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7 A maj, az epeutak
* | és a hasnydlmirigy
diagnosztikdja

Irta:
MAGYAR IMRE & JTAVOR TIBOR

A maj és az epeutak vizsgilata

A mij a szervezet legnagyobb mirigyes szerve, mintegy 1500 g sulyu, a jobb
hipokondriumban elhelyezkedd, a rekesz jobb kupoldjat kit6lts, bal lebenyével
a bal hipokondriumba is 4thiz6dé tomeg, amelynek domboru rekeszi felszine és
laposabb alsé viszceralis felszine hegyesszogben taldlkozik az un. mdjszélben. Ez
a mdj megnagyobbodasakor tapinthatd, mégpedig a mdj allomanyanak mindségé-
tél fiiggden, mint lekerekitett vagy éles szél rezisztencia.

A ma4j vizsgalatanak klasszikus fizikdlis modszerel vannak és olyan kdzvetett
—leginkabb kémiai — modszerei, amelyekkel a maj miikddése vizsgalhatd. Az utdb-
biak természetesen nem mind mdkodési (,.funkcionalis”) prébak, a szé szoros
értelmében, de azzal a szereppel fiiggenek Ossze, amelyet a maj a szénhidrat-,
fehérje- és zsiranyagceserében, a szervezetben képz6dott és kiviilrél bejutd anyagok
artalmatlanna tételében és kikiiszobolésében, a fehérjeszintézisben, az epe terme-
lésében és kivalasztasaban, a vérfesték és epefesték, valamint az epesavak anyag-
cseréjében és bizonyos koriilmények kozt a vérképzésben visz. E mlikodések koziil
valamennyi kapcsolatot teremt a mdj és az egész szervezet, valamint egyes szervek
kozott. Ilyen kapesolat jon létre azdltal is, hogy az emésztétraktusbol felszivodott
anyagok a vena portae vérével a méjba keriilnek; ez a vér, a maj vérellatdsdnak
egynegyedét biztositéd arteria hepatica vérével egyiitt, a vena hepaticaban szedédik
Ossze, és igy keriil a vena cavan at a keringésbe. A maj ereinek és keringésének val-
tozdsai igy ugyancsak vizsgalhat6 jelenségeket valtanak ki.

Alkalmazunk végil a méj vizsgalatara radioldgiai modszereket is, rontgenvizsga-
latot, szcintigrafidt és ultrahang segitségével végzett szonografiat. Az utobbi évek
legnagyobb haladasat azonban a kodzvetlen morfoldgiai vizsgalomddszerek hoztak
a maj és az epeutak diagnosztikdjaban, az endoszkopos vizsgalatok, kiiléndsen
a laparoszkdpia és a majbiopszia. A laparoszkdpiat azonban a vak biopszia és kiilo-
nésen a kényelmetlen beavatkozast nem igénylé (nem invaziv) ultraszonografia
kezdi kiszoritani.

Az anamnézis

A majbetegségek nagy része olyan dltaldnos panaszokkal jar, amelyek nem jel-
lemzék fajlagosan sem éltaldban a maj megbetegedésére, sem bizonyos majbeteg-
ségekre. Ilyen a bagyadtsag, faradtsag érzése, a munkaképesség csokkenése,
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levertség. A kronikus méjbetegségeknek, kiilondsen a mdj cirrézisanak gyakori
kezdeti tiinete a puffadds. Ez kezdetben bizonyos ételek fogyasztdsa utan mutatko-
zik, kés6bb minden étkezés utdn, majd étkezésektdl fuggetlentl is. Nemegyszer
eldjele az aszciteszképzédésnek (,elébb a szél, aztdn az esd”). Etvagytalansig,
étkezés utan teltségérzés szintén tiinete a maj betegségeinek. A testsiily legtdbb-
szOr csokken.

Fdjdalom els6sorban az epehdlyag betegségeire jellemzé. Az epeutak simaizom-
zatanak gorcsOs Osszehiizéddsa az epegdres (kélika, epekéroham, kékdlika). Ez
legtobbszor nagyobb étkezés, tovdbba bizonyos zsiros vagy puffasztd, a beteg sza-
mdara nehéz ételek fogyasztidsa utdn keletkezik, legtdbbszor vacsora utdn, az
éjszaka elsé felében. Rohamszerd, hirtelen bekdvetkezd fdjdalom, kezdetben
leginkabb az epigasztriumban, kés6bb a jobb bordaiv alatt. Kezdetben tompa,
késébb egyre élesedd, végil hatarozottan goresos, feszité fajdalom, amely kibirha-
tatlannak tlinik. A fijdalom jobbra, a hatba, a jobb lapockaba, a vallba sugarzik,
hanyingerrel, gyakran hinyéssal jar. Ha a gyomor a hdnyds utdn mdr ires, a pilo-
rus kinyilik, és epe regurgitél. Ilyenkor a hanyadék epés (,,epehdnyas”). A hinya-
dék epetartalmanak diagnosztikus jelentsége nincs, csak azt jelenti, hogy a gyo-
mor iires, tehat barmilyen eredetl hadnyaskor eléfordul.

Az epekd vagy az epeholyag akut vagy kronikus gyulladasa nem mindig okoz jel-
lemz6 epekdkolikdt, a faijdalom néha tompa, dllandé, nem goérecsds, maskor csak
puffadds, nyomas, feszités formdjaban jelenik meg.

Tompa, jobb bordaiv alatti fijdalmat valt ki az akut hepatitisz a majtok feszilése
folytan; enyhébb fdjdalom mutatkozik, ugyancsak a jobb bordaiv alatt vagy az epi-
gasztriumban kronikus méjbetegségekben, amelyek azonban gyakran nem jarnak
fajdalommal. Hirtelen kezd6d6 méjpangas, majdaganat vagy méjtdlyog is intenziv
jobb bordaiv alatti fadjdalmat okozhat.

A mij és az epehdlyag betegségeiben egyarant gyakoriak az n. diszpepszids
panaszok: teltségérzet, hanyinger, émelygés, hanyds, puffadds, hasmenés.

Ldzat okoz kezdeti szakdban a heveny hepatitisz, de nem minden esetben.
Inkdbb jarnak lazzal az epehdlyag és az epeutak gyulladdsos betegségei, a kolecisz-
titisz, a kolangiitisz. A 14z szeptikus jellegli lehet akut kolecisztitiszben, empyema
vesicae felleaeben, méjtalyogban. Lazzal jdrhat a m4dj primer vagy metasztizisos
daganata, a mdj luesze. Idénként elérehaladott méjcirrézisban is lazat észlelink.
A kronikus kolecisztitisz, kolangiitisz szubfebrilitds oka lehet.

A mij és az epeutak betegségeiben igen fontos tiinet a sdrgasdg. Ha a sdrgasag
fajdalommal, gorcesel jar, epekébetegségre kell gondolnunk, ha nem jar fdjdalom-
mal, akkor inkdbb a méjparenchima megbetegedésére, hepatitiszre; de sdrgasigot
idézhet el a fokozott hemolizis és az epeutak nem ké eredetii elzaréddsa (akut
pankreatitisz, pankreaszdaganat, mirigynagyobbodas a méjkapuban stb.) is. A sar-
gasdg olyan fontos, szdmos ok kévetkeztében kialakulo szindréma, amelyet kiilén
kell targyalnunk. Ugyanigy kiilén szindrémaként targyaljuk a portarendszer aka-
dalyainak koévetkeztében kialakuld portdlis hiperténia szindrémdjat, amelynek
kovetkezménye a mdjbetegek aszcitesze, vénatdgulata, a gyomor vagy az 6zofa-
gusz varixaibol szdrmazo vérzés lehet, és végll a mdjelégtelenség szindroméjat,
ezen belil az endogén és az exogén mdjkdma diagnosztikus vonatkozdsait.

A mijbetegek anamnézisében kiildndsen fontos a szeszes italok fogyasztasanak
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ismerete, tovabba esetleges vérzések regisztralasa, amelyek részben a mar emlitett
hipertdnia kévetkezményei lehetnek, részben azonban a beteg maj altal nem vagy
nem kell6 mennyiségben készitett alvadasi tényez&k hidnyabdl, esetleg K-vitamin
felszivodasanak hianyabol szarmaznak. Ki kell kérdezniink a beteget arra vonatko-
zban is, hogy szedett-e tartésan olyan gyégyszert (kolesztazist okozé kémiai anya-
gok, pl. anabolikus szteroidok, fenotiazid-szdrmazékok, hormonkészitmények,
antikoncipiens szerek, antituberkulotikumok, antidiabetikumok, a hipertiredzis
kezelésében hasznalt szerek stb.) vagy ki volt-e téve olyan artalomnak (g6zok,
gazok, széntetraklorid, novényvédd szerek stb.), amely ismereteink szerint maj-
bantalmat okozhat. Tisztdznunk kell, hogy szerepelt-e a régi anamnézisben spiro-
chaetas fert6zés.

A maj és az epeutak fizikdlis vizsgilata

Megtekintés

Az ép mdj megtekintéssel nem vizsgdlhat6. Ez helyzetébdl kovetkezik (7.1.
dbra). Megtekintéssel azonban észrevehetdk olyan dltalanos jelek, amelyek a maj
megbetegedésével fiiggenek ossze. Ilyen a sdrgasdg, amelynek pirosas drnyalata
(rubinikterusz) hepatitiszt, inkdbbsarga jellege (flavinikterusz) hemolizises eredetet
és sOtétzoldes, barnds 4ar-
nyalata (verdinikterusz) el-
zarddasos eredetet tesz fel-
tételezhetévé. A hosszan
fenndll6 nagyfokd sarga-
sdgban a sOtét, fekete ar-
nyalat dominél (icterus me-
las). Ez utébbi tartods elzd- g rekesz
rodasra, leginkdbb pank-  kupoldja
reaszfej-karcinéma okozta <@
elzarédasra jellemzé. Kii-
I6nds, fakdé barndssziir-
kés arnyalata van azoknak
az ikteruszos betegeknek,
akik primer bilidris cirr6-
zisbanszenvednek. Abdre gl%l?wgversum |
barndssziirkés fako drnya-  cqion i
lata sdrgasdg nélkiil is jel- ~ ascendens 4
lemzé e betegekre, ugyan- W
ugy, mint az érdes, ka-
pardsi nyomokat (viszke-
tés) visel$ bdr.

Megjegyzendd, hogy a \ /
sdrgasdg mesterséges Vi- 7.1. dbra. A méj belyzete a szervezetben

processus
xiphoideus

mdj
pilorus

pleura alsé
hatdra
colon
descendens

epeholyag
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lagitasban egyaltalin nem vagy csak
rosszul latszik; a sargasdg biztos felis-
merése, f6leg a szklerdn, ahol el8szor
latszik, vagy a has b6rén, csak napvilag-
ban lehetséges.

A tenyér kiemelkedé domborulatai-
nak (tenar, hipotenar, az ujjpercek pal-
maris domborulatai) piros, rézsas szine
az Gn. erythema palmare. Ugyanez a tal-
pon erythema plantare. E jelenségek,
akarcsak az orcén liathat6 apré, cianézi-
sos, vOros értagulatok.

Bankoébér (a papirpénz finom rajzo-
latdhoz hasonld, strd lefutdsd értagu-
lat), valamint a legtdbbszor a szuprakla-
vikularis 4rok bdrén, a manubrium ster-
ni felett vagy a vallovon, de ritkdbban
mas bérterilleten is ldthatd péknévu-
szok (,spider”-névusz, csillagnévusz)
kréonikus majbetegségekre, elsésorban
majcirrézisra jellemzok. A csillagnévu-
szok piros magb6l és ebbdl sugarirany-
ba, poklabszerlien eldgazé hulldmos
7.2. dbra. JOl lathat6 vénds rajzolat majcirr6zisos  g74rakbol 4ll6 bérjelenségek, amelyek-
beteg hasfalan: aszcitesz . 5 38, 5 :

nek alapja artérias értagulat. Ha e je-
lenséget bizonyos nyomdsig tiveglappal
leszoritjuk, a kdz€psd mag likktetése jol megtigyelhetd.

Ugyancsak mdjcirrézisra jellemzd a férfi betegek szdrtelensége. A hénaljszér
megritkul vagy kihull, a mellkas sz6rzete gyér vagy hidnyzik, és megritkul vagy
eltlinik a pubesz is. A here gyakran atrofiés.

A has elédomborodésat meteorizmus okozhatja, nagyobb és tartés elédomboro-
dés aszcitesz kdvetkezménye. Portalis hipertenzidval jaré betegségekben, els6sor-
ban méjcirrézisban a hasfal tagult vénai is lathatok (7.2. dbra), f6leg a koldok koriil
(caput Medusae).

A has nem szimmetrikus el6domboroddsa hatalmasan megnagyobbodott m4jtél
szarmazhat, amely elédomborithatja a jobb bordaiv alatti tdjat és az epigasztriu-
mot, esetleg a bal hipokondrium egy részét is. Ilyenkor legtobbszor majdaganatroél
van sz6. A megnagyobbodott epehélyag korvonalai is kirajzolédhatnak a sovany
beteg vékony hasfalan, ilyenkor hydrops vesicae felleaerdl lehet sz, melyet a duc-
tus cysticusban levd ké, ritkdbban epehdlyag-daganat okozhat.

A 1ép megnagyobboddsa a bal hipokondriumban idézhet €l 14that6 kidomboro-
dést.
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Tapintis

A mdj tapintasa. Az ép mdij nem tapinthatd, minthogy alsé széle lefelé mély
belégzésben sem haladja meg a bordaivet. Ha a mdj tapinthatd, legtobbszoér meg-
nagyobbodott vagy egyéb kéros koriilmények teszik tapinthatéva.

A madj tapintdsakor a kényelmesen fekvé beteg jobb oldaldra iiltink, a beteggel
szembefordulva. A tapintdshoz a betegnek hasizmait el kell lazitania. Ez a két térd
enyhe hajlitdsival, a 1ab fethizédsival legtobbszor elérhet, érzékeny betegek azon-
ban hasfalukat jobban el tudjdk lazitani, ha kinydjtott 1abbal fekszenek. Helyes, ha
beszélgetéssel, kérdésekkel a beteg figyelmét eltereljiik a vizsgalatr6l. Néha mély
s6hajtas is lazdbba teszi a hasizomzatot. Kdrosan ingerlékeny, csiklandés beteget
esetleg vékony vasznon, ingen keresztiil vizsgdlunk; ha semmiképpen sem boldo-
gulunk, a beteget meleg fiirdébe fektethetjiik, ilyenkor hasfaldt inkdbb ellazitja.
Minderre altaldban nincsen szitkség, ha a vizsgélat koriilményei megfeleldek és az
orvos és a beteg kozott megfeleld viszony alakult ki.

Helyes, ha vizsgdlé keziink nem jéghideg, és j6 szabdly az, hogy elészor a has k6zombos helyére
helyezziik vizsgdld keziinket, és a benniinket elsGsorban érdeklé teriiletet csak akkor tapintsuk, amikor
abeteg hasa ,,megbaratkozott” tapint6 keziinkkel.

Legjobb két kézzel tapintani oly médon, hogy mindkét tenyeriinket laposan,
puhén rdhelyezziik a jobb bordaiv teriiletére tgy, hogy ujjaink begye kevéssel
a borda f6lé érjen (7.3. dbra). Ha a beteg mélyen séhajt, a mérsékelten megna-
gyobbodott méj szélét feliiletes tapintdssal is jol érzékeljiik az ujjvégiinkkel. Ha
a maj lényegesen megnagyobbodott, szélét a tenyeriinkdn érezziik, ilyenkor
keziinket lefelé hizzuk, mert tapintani legjobban ujjbegyiinkkel tudunk. Ritkén
van sziikség a m4j tapintdsdhoz erélyesebb nyomadsra, ilyet csak esetleges érzé-
kenység kitapasztaldsdra vagy az epehdlyag tapintdsira, a méj és a vese elkiilonité-
sére, az epeholyag belégzési érzékenységének megfigyelésére alkalmazunk. Soha-
sem szabad a beteg hasat durvan érinteniink, nyomnunk, gydmészolniink. Altals-
ban nincs sziikség a beteg feje fel6l torténd tapintasra, amelyet egyesek megszok-
tak. Eléfordul azonban, kiilléno-
sen akkor, ha a vesét ballotdlas-
sal igyeksziink -elkiiléniteni a
tapinthaté epehdlyagtdl vagy a
megnagyobbodott m4jtél, hogy
bal keziinket tenyérrel felfelé
a lumbokosztilis szbgletre he-
lyezziik — a beteg ald nyidlva—, és
a tapinthaté rezisztenciat két te-
nyeriink kozt igyeksziink meg-
érezni.

Ha a rekeszallds mély, példaul
emfizémdban, a mdj egészében
lefelé tolédhat, és ilyenkor a
normélis nagysdgd md] alsé 7.3. dbra. A mijtapintdsa
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széle is tapinthaté vagy elérhetd lehet. Ilyenkor a kopogtatas jon segitségilinkre,
amellyel a méj fels6 szélét is a normalisndl lejjebb taldljuk. Gasztroenteroptozis-
ban, a szovetek lazasaga folytdn, a méj is lejjebb szallhat a hasban és tapinthatéva
valik, fels6 hatdra ilyenkor ugyancsak a 6. borda ala keriil. A méj hasonlé helyzet-
valtozasat jobb oldali pleurdlis folyadékgylilem vagy jobb oldali pneumotorax is
létrehozhatja.

A tapinthaté maj mély belégzés alatt nagyobb mértékben tapinthat6, a kilégzés
alatt el nem érheté méjsz€él mély belégzésben elérhetd lehet.

A megnagyobbodott m4j altalaban jél tapinthaté. Ebben az esetben meg kell
figyelniink a m4j tapinthat6 felszinét, egyenletességét, simasdgit vagy egyenetlen-
ségét, 10mottségét vagy lagysagit, a maj szélének tompa lekerekitettségét vagy
ellenkezbleg, élességét.

A mdj kéros koriilmények kozott téméttebbé vilik. A zsirmdj, az akut hepatiti-
szes méj, kezdetben a pangasos m4j vagy leukémidsan infiltralt maj puha vagy mér-
sékelten rezisztens, lekerekitett szEI{, egyenletes. Ilyen a mdj epepangas kezdetén,
elzarédasos sargasdgban, hematoldgiai betegségekben is. Ha a maj megbetegedé-
sében kotdszovet-szaporodasra keriil sor vagy nagy szdmban keletkeznek regene-
raciés gobok, a maj szifiliszes, tumorosan infiltralt vagy amiloidézisos, tapintata
kemény, rezisztens lesz. Ilyenkor a méj tapinthat¢ széle is élesedik. Ez els6ésorban
a mdj cirrézisara jellemzé. A leggyakoribb alkoholos (Laénnec-féle, portalis, atré-
fids) cirrézisban a mdj felszine finoman gobdssé valik, tapintd keziink azonban az
apré gobdket a hasfalon keresztil nem érzi, ezért a mdjat rezisztensnek, de sima-
nak tapintjuk. A cirrdzis egy masik forméjaban, a durva gobos (posztnekrdzisos)
cirrézisban a maj felszine egyenectlenné vdlik, és nagy gobdket tapinthatunk.
Ugyancsak gobds, egyenetlen felszinli a tumoros mdj vagy az a mdj, amelynek
mélyében vagy felilletén joindulati daganat, példdul hemangioma keletkezik.
A majj felszinét kidomborité anatémiai valtozas, példaul echinococcus-ciszta, szifi-
liszes gumma, talyog vagy daganat — akar primer, amely legtobbszor cirrdzis tala-
jan alakul ki, akar szekunder, metasztazisos — tapinthatd. A maj tumora feltin6en
rezisztens, néha csontkemény lehet.

A mdj széle helyett a tumorosan besziir6dott csepleszt is tapinthatjuk. E ,,pszeudomajszél” felett
a kopogtatasi hang dobos, az igazi majszél felett tompa. Esetleg a pszeudomajszélt és az igazi majszélt
egylitt tapinthatjuk.

A mdaj megnagyobboddsdnak mértéke igen kiilonbdzé — a mély belégzéskor
éppen csak elérhet6tdl az egész jobb hasfelet kitdltd, s6t balfelé is kiterjeddig.
Altalaban a tapinthaté majszél tavolsagat szoktuk megjeldlni a bordafvtsl, és azt
mondjuk, hogy a maj 1-3 ujjnyira vagy példaul tenyérnyire megnagyobbodott.
A megnagyobbodds mértékét ugy is megadhatjuk, hogy a maj alsé hatarat a kol-
dok vonaldhoz viszonyitjuk (pl. a koldék vonaldban van vagy azt 24 ujjal lefelé
meghaladja).

Bizonyos mértékig a m4dj alakjardl is tdjékozodhatunk. Az egyenletesen megna-
gyobbodott maj eredeti alakjdt nem veszti el. Lehetséges azonban, hogy a bal maj-
lebeny izolaltan erésen megnagyobbodik, és az epigasztriumban tapinthaté. Ez
tumormetasztdzisban a leggyakoribb. A maj gyulladdsos megbetegedései inkabb
a jobb lebenyt nagyobbitjak meg. Daganat azonban a mdjban mindeniitt el6fordul-
hat, g6bds, dudoros aszimmetrids megnagyobboddst okozhat, de a maj belsejében
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is el6fordulhat, tobbszorosen is, anélkiil, hogy a felszinre térne, ilyenkor a maj
egyenletesen nagyobbodik meg.

Kiilonésen n6kén nem ritka a jobb méjlebenynek egy nyelv alakd, a jobb hipo-
kondrium jobb szélén akar 10 cm hosszisagban is tapinthaté nydlvdnya, amely
mozgathat6 lehet, az epehdlyaggal, majtumorral vagy akar mas szerv tumoraval
téveszthets Gssze. A méjjal 6sszefiigg, puha, sima felszint. Tapintdsi leletlink érté-
kelésekor mindig gondolnunk kell e Riedel-féle lebenyre, amely anatomiai variacio.

Tapinthaté rezisztencia (megnagyobbodott szerv, daganat) esetén a tapintasi
lelet leirasa a kdvetkezdkre terjedjen:

. arezisztencia alakja, nagysaga;

. konzisztenciaja (mirigyes, rugalmas, tomott, kemény);
. felszine (sima, egyenetlen, gobds, durvan gobos);

. széle (lekerekitett, éles);

. érzékenysége;

. mozgathatdsiga, koveti-e a 1égzést;

. pulzél-e.

N O LR~

A tapinthaté méj nagysaganak véltozasai a betegségi folyamatrél adhatnak felvi-
lagositast. A Laénnec-cirrézisban tapinthaté megnagyobbodott maj fokozatos
kisebbedése a betegség progresszidjara (atroéfids cirrdzis, ,,mdjzsugor”) utal,
a hepatitiszes nagy maj gyors megkisebbedése siilyos klinikai tiinetek kozétt az
atrophia hepatis flava jele lehet. Javulé klinikai tiinetek kozott viszont az akut
hepatitiszes nagy maj megkisebbedése javuldst, gyogyuldst jelez. Pangdsos maj
megkisebbedhet eredményes kardidlis kezelés folyaman.

A megnagyobbodott maj érzékenysége, amely tapintasra mutatkozik vagy tapin-
taskor fokozédik, a maj vagy az epeutak gyulladasos jellegi megbetegedéseire utal
(akut hepatitisz, kolangiitisz, kolecisztitisz, kolangiohepatitisz, mdjtalyog, ritkan
madjkarcinéma). Gyorsan bekdvetkezd méjpangés is fdjdalmat okoz. A majbeteg-
ségek legnagyobb része azonban fdjdalmatlan (krénikus hepatitisz, mdjcirrézis,
amiloid méj, Gaucher-koér, zsirmdj, hemokromatézis stb.).

A mdj megnagyobboddsdt igen sok betegség okozhatja. Ezeket itt csupén felso-
roljuk:

Keringési zavarok: pangasos méj, méjinfarktus, epepangds (extrahepatikus elza-
rédds vagy intrahepatikus kolesztazis).

Anyagcserezavarok: zsirmdj, amiloidézis, hemosziderézis, hemokromatézis, gli-
kogendzis, lipoidézisok (Gaucher-kér, Niemann—Pick-betegség, Hand-Schiil-
ler—Christian-betegség stb.).

A mijparenchima megbetegedései: akut és krénikus hepatitisz, méjcirrézis,
a méj tuberkul6zisa, szifilisze, luesze.

A m4j infiltrativ folyamatai: benignus és malignus daganatok, leukémia, limfo-
granulomatozis, granulémak, szarkoidozis.

Hematoldgiai betegségek: anaemia perniciosa, hemolitikus ikterusz, policitémia
stb.

Immunbetegségek: lupus erythematosus disseminatus, polyarteriitis nodosa stb.

Helyi megbetegedésck: echinococcus, egyéb cisztak, abszcesszus.

Tapintdssal észlelhetd a mdj pulzdldsa is. Ha e pulzdlds csupan egyiranyu, kozIott
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pulzaldsrdl lehet sz6 tag aorta, hasi aneurizma kévetkeztében. Ha a megnagyobbo-
dott maj felsé elilsé és alsé felszine egyardnt pulzal, a pozitiv vénapulzusnak meg-
felel6 jelenségrol van szé, amelyet legtobbszor trikuszpidalis inszufficiencia okoz.
A jobb kamra szisztoléja alkalmaval az inszufficiens trikuszpiddlis billentytn 4t
a vér regurgital g jobb pitvarba és a vena cava superioron at a nyaki vénakba, de
ugyanakkor a vena hepaticaba is. E vénds hullam okozza a majpulzdciot.

Az epehdlyag tapintasa. A megnagyobbodott epehdlyag a jobb egyenes hasizom
kiils6 szélén, a bordaiv alél kiemelkedd, szardval felfelé elhelyezkedd korténck
megtelel$ alakd rezisztencia, amely belégzéskor tapinté keziink alatt lefelé mozdul
el, kilégzéskor felfelé hizédik, tehat a 1égzési mozgdsokat jol kdveti. A tapinthaté
rezisztencia oldalfelé mindkét irdnyban ingaszertien elmozdithaté. Ha e reziszten-
cia mellett a m4jszélt kilon tapintani tudjuk, biztosan epehdlyagrdl van szé, ha
a maj sz€élét kuloén nem tapintjuk, a mdj dllomanyanak helyi megnagyobbodasara
(tumor) is gondolhatunk.

A tapintott epehdlyag fajdalmatlan vagy nyomdsérzékeny lehet. Az epehdlyag
gyulladdsos betegségeiben a nyomdasérzékenység akkor is megvan, ha az epehdlyag
nem tapinthat6. Ha tapint6 keziinkkel a jobb bordaiv ald nyomulunk, az epehélyag
feltételezett helyének megfeleléen, a jobb medioklavikuldris vonalban vagy ettél
kissé lateralisan, fajdalmassdgot tapasztalhatunk, kiiléndsen akkor, ha a beteget
mély belégzésre szolitjuk fel. A fijdalmassag olyan mértéki lehet, hogy a rekeszi-
zom védekez6 Osszehizdddsa a beteg mély belégzését megszakithatja. Ez
a Murphy-féle jel, amely az epehdlyag gyulladasara jellemz6.

Az epehdlyag megnagyobboddsdt leggyakrabban a ductus cysticus elzarddésa
folytan (k6, tumor, gyulladdsos sziikiilet) keletkezé hydrops vesicae felleae vagy az
ennek clgennyedésekor kialakulé empyema vesicae felleae okozza. Nagy, kével
telt epehdlyag, valamint ptézisos, erésen lelégé nagy epehdlyag is tapinthatd lehet.
Ritkdn az epehdlyag tumora is tapinthatd. Epekdbetegségben az epehdlyag leg-
tobbszor nem ép és akkor sem tdgul ki, ha az epeelfolyds akadalyozott. A pankre-
aszfej karcindmajaban azonban az ép epehdlyag az epepangas folytan kitdgul és j6l
tapinthaté. Ez a Courvoisier-tiinet; az epeholyag fadjdalmatlan megnagyobboddsa
sargasagban pankreaszkarcinéma mellett szol.

Az epehdlyag gyulladdsa, akar koves, akar egyéb eredetd, az epehdlyag helyén
tapintasi fdjdalmat idéz el$. Ez a fdijdalom a gyulladas erésbodésekor nagymérték-
ben fokozddik és kiiléndsen akut gangrénas kolecisztitiszben az izomzat reflexész-
szehiizédasat, az tin. défense-t okozza.

A lép tapintasa. A mdj betegségeinek nagy részében a 1ép is megnagyobbodik
a bal bordaiv aldl, ahol ép kéralmények kozt nem tapinthats. A lép kismérték(
megnagyobbodasa tapintdssal nehezen ismerhet6 fel a 1€p puha dllomdnya miatt.
Ezt szcintigrafids vizsgdlatokbdl tudjuk, amelyek eredménye szerint a megnagyob-
bodott 1épet az esetek jelentékeny részé€ben a j6 vizsgdld sem ismeri fel. Ha a 1ép
allomanya témotté valik, a megnagyobbodott 1ép j6l tapinthato, kilondsen mély
belégzésben. A 1épet legelénytsebben a méj tapintdsa céljabol elfoglalt helyzetbél
tapinthatjuk jobb keziink ujjainak tenyéri oldaldval. Nehezen tapinthato 1ép is
tapinthatéva vélhat, ha a beteget a jobb oldaldra fektetjiik, és a tapintasi kisérlet
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a jobb bordafv ald helyezett bal keziink és a beteg kosztolumbdlis tdjara helyezett
jobb keziink ko6zott végezziik. Ilyenkor mély belégzésben bal keziink ujjbegyeit
a bordaiv alél kiemelkedé 1ép megérintheti.

A nagy 1ép j6l tapinthat6 és hatdrai a bordafv alatt megitélhetdk. A I€p felisme-
rését megkonnyiti medidlis éles széle és azon egy vagy tobb, a nagy 1épen is jol ész-
revehet® bevagés (crena lienis). Ennek alapjan lehet elkiiloniteni a tapinthato lépet
az esctleg nagymértékben megnagyobbodott jobb vesétdl vagy akdr a kolon bal fle-
xurdjanak daganatdatdl. A 1ép egyébként belégzéskor erdsen lefelé mozdul, a Iég-
zé€si mozgdst tehat koveti, ellentétben a 1égz6mozgast nem kovetd vesedaganattal
vagy kolontumorral. A vesedaganat ballotdlhatd, a 1ép nem. Mindez mérsékelt 1ép-
nagyobbodaskor ¢rvényes. Bizonyos esetekben (leukémia, maldria, limfoszar-
kéma, kala-azar) a Iép olyan mértékben megnagyobbodhat, hogy az egész bal has-
felet kitolti és a medencébe ér. llyenkor a 1égzési mozgas alig itélheté meg, a 1ép is
ballotdlhaténak latszik, a krena azonban ilyenkor is felismerhet6.

A lép ugyancsak sok betegségben megnagyobbodik. Ezek a kovetkez6k:

Vaszkularis eredetii 1épnagyobbodas: 1épvénatrombédzis, majcirrézisok, portalis
hiperténia egyéb esetei, piletrombézis, 1épinfarktus, ennek elgennyedésekor 1épta-
lyog. Pankreaszdaganat, amely befogja a vena lienalist.

Infekcidk: salmonellosisok, Bang-ldz, hepatitisz, mononukleézis, rubeola, ri-
ckettsiosisok, leptospirosisok, maldria, kala-azar, szepszis, bakteridlis endokardi-
tisz, milidris tuberkulézis, Felty-szindréma, Still-betegség, kolangiitisz, 1éptuber-
kuldzis.

Hematoldgiai betegségek: anaemia perniciosa, policitémia, hemolitikus anémia,
hemoglobiniuria, talasszémia, Werlhof-kér, trombocitémia, leukémidk, mielo-
szklerozis, eritroleukémia.

Kéros raktarozas: Gaucher-kor, amiloiddzis, lipidézisok.

Granulémak: limfogranulomatézis, non-Hodgkin malignus granuléomék, plaz-
mocitéma, makroglobulinémia.

Immunbetegségek: szisztémds lupus erythematosus, polyarteriitis nodosa, reu-
matoid artritisz, Felty-szindréma.

Izolalt 1épbetegségek: 1éptilyog, 1épdaganat, a 1ép izolalt tuberkuldzisa stb.

Kopogtatas

A maj tompulata. A majtompulatot legcélszeriibben hanyatt fekvé betegen
hatdrozzuk meg. A mdjtompulat fels6 hatdra a tiid6 als6 hatdrdval egyezik meg.
Altalaban az abszolit majtompulatot kopogtatjuk ki, ez felel meg a tiidé als6 haté-
réanak, efelett azonban er6s kopogtatassal 1-2 ujjnyi relativ tompulatot kopogtat-
hatunk, a maj gorbiiletének megfleleléen, amelyet a tiid6, az alsé hatérig csékkend
mértékben fed. Minthogy ¢ relativ tompulattal a méj anatémiai fels6 hat4ra ponto-
san nem dallapithaté meg, a klinikumban ezt nem érdemes meghatdroznunk.
A miéjtompulat (7.4. dbra) fels6 hatara nagyjabol egyenes vonal, mely a szternum
mellett a 6. borda alsé szélén halad, a bimbdvonalban a 7. borda fels6 szélén,
hénaljvonalban a 7. borda alsé szélén. A borddkkal parhuzamosan elhelyezett
keztink ujjan kopogtatunk, mikdzben a tiidé teljes éles kopogtatasi hangjdt megfi-
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gyelve a kopogtatdsban lefelé haladunk. A méjtompulat felsé hataranak vonala
derékszogben taldlkozik a relativ szivtompulatnak a szternum jobb szélén haladé
fiiggéleges vonalaval (7.5. dbra). Ez a derékszog perikardialis folyadék keletkezé-
sekor kitoltédik.

A m4dj alsé hatdrdnak kopogtatdsara nincsen sziikség, mert ez tapintassal jol
megallapithatd, mésrészt a vastagbél dobos hangja a tompulat alsé hataranak biz-
tos megitélését zavarja. Nem szoktuk a majtompulat bal hatdrit sem kopogtatni.
Ez adja a Traube-tér jobb hatarat, helyzete fiigg a gyomor léghdlyagjatol.

7.4. édbra. A majtompulat kopogtatva 7.5. abra. A majtompulat a bordakra vetitve

A 10-15 cm nagysdgi majtompulat megvaltozdsdnak nincs mindig klinikai jelen-
tésége. Nagyfoka meteorizmus példaul a majtompulat felsé hatarat akar az 5., s6t
a 4. bordaig tolhatja fel, ugyanakkor az alsé hatér is a bordaiv f6l€ keriil, igy az
egész majtompulat felfelé helyez6dik. Az is eléfordul ilyenkor, hogy akdr meteo-
rizmus, akar a hasiiri nyomés mas okbol bekdvetkez6 fokozodasa a majat a fronta-
lis tengely koriil is elforditja, a m4j un. éldllasba kertil, és tompulata akar 5-6 cm-re
is megkisebbedhet. A nagymértékben tagult colon transversum vagy a flexura
hepatica a mdj és a rekeszizom ko6zé keriilhet (interpositio hepatodiaphragmatica),
és ilyenkor a majtompulat — el6l kopogtatva — elttinik.

A mdjtompulat eltiinése altaldban azt jelenti, hogy a hasiiregbe levegd keriilt, és
ezt az emésztitraktus valamely részében bekdvetkezett perfordcid idézi els. Igen
fontos fizikalis jel, amely a perforacié egyik legfontosabb diagnosztikus ismérve és
egyben mitét indikacidja. Ha azonban a hasiiregbe szabad levegé keriilt, a maj-
tompulat nem csupdn eldl kopogtatva tiinik el, hanem oldalt is, a honaljvonalban
és hatul is. Ha a majtompulatot csupén elél nem tudjuk kimutatni, ez az imént
emlitett interpozicié kdvetkezménye lehet, ha azonban a majtompulat valéban
— oldalt és hétul kopogtatva is — eltlint, ez a perforacié biztos jele. Ilyen esetben
rontgenvizsgalatot is végezni kell: a levegé a rekesz alatt félhold alakd savként
helyezkedik el.
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A madjtompulat fels6 hatara emfizémaéban a 6. borda ald keriil. Ugyancsak lej-
jebb tolja a mdjat a jobb oldali pleurélis exszudatum vagy a jobb oldali pneumoto-
rax is. A mdj ilyenkor kismértékben szagittalis tengelye koril is elfordul, igy els6-
sorban a jobb majlebeny siillyed. Ugyancsak lejjebb keriil a majtompulat felsé
hatara akkor, ha a méj ptozisos. Ha ilyen esetekben tapintaskor a maj csak annyi-
val haladja meg a bordaivet, amennyivel tompulatdnak felsé hatdra lejjebb keriil,
a mdjat nem lehet megnagyobbodottnak tekinteni. A méijtompulat akkor nagyob-
bodott meg, ha fels6 hatara a normalis helyen van vagy annél feljebb, als6 hatara
vagy a maj tapinthatd alsé széle meghaladja a bordaivet. A maj megnagyobboddsa
altaldban a m4j alsé hatarat juttatja lejjebb. A tompulat felsé hatara csak jelenté-
keny mdjnagyobbodas esetén kertil a 6. borda folé.

A majtompulat fels hatdra elveszti vizszintes lefutasat a maj domborulatat eléré
tumor vagy metasztézis, echinococcus-ciszta, nagy majtdlyog eseteiben.

A majtompulat megkisebbedését az emlitett koriilmények miatt évatosan szabad
csak értékelniink és a mdj megkisebbedése jelének tartanunk. A méj a Laénnec-
cirrézis késoéi stadiumaban, atrophia hepatis flavaban kisebbedik meg.

Az epehélyag tompulatot csak akkor ad, ha nagymértékben kitagult. Ilyenkor
a tapintds a kopogtatast f6loslegessé teszi.

A 1ép tompulata. A 1ép fels6é harmaddt a bal bordaiv mogott a rekeszizom s e fe-
lett a tid6 takarja, a 1ép tobbi része azonban kdzvetleniil nekifekszik a mellkasfal-
nak. Maga a szerv hatulrdl felilrdl elére és lefelé tart, a gyomor fundusan, tehat
1égtart6 szerven fekszik és aranylag kis terjedelmt. Mindezek miatt kopogtatasa
nem konnyl, tompulatdnak meghatarozisa nagy gyakorlatot kivan, de megéri az
erre forditott id6t, mert a 1ép kisfokd megnagyobbodésakor pontosabb felvilagosi-
tadst ad, mint a tapintds. Vannak, akik
a lép kopogtatasat nem becsiilik eléggé,
legtdobbszor olyanok, akik nem vettek / \
elég faradsagot e vizsgalati médszer elsa-
jatitasahoz.

A 1ép tompulatanak kikopogtatdsiahoz
a beteget a jobb oldaldra fektetjik, és
a kopogtatast a mellkas hossztengelyére
merdleges irdnyban végezziik, nagyjabol
a borddkkal parhuzamosan tartott ko- .
pogtatott ujjakkal. A kézéps6 hénaljvo- k

nalban kopogtatva a léptompulat felsé
hatarat egészséges emberen a 9. bordédn
taldljuk meg, az als6é hatar a 11. borda.
A tompulat elérefelé nem éri el az eliilsé ‘
hénaljvonalat. A tompulat hatsé hatdrat
nem tudjuk kikopogtatni, mert az agyék-
izomzat és a vese tompulata 6sszefolyik ’
a 1ép tompulataval. A 1ép tompulata igy
clérenézé ellipszisrészlet (7.6. dbra). Az  7.6. dbra. Aléptompulat

257



%

ellipszis gorbiilete egyben a Traube-tér bal hatara. Forditott viszonyokat taldlunk
situs inversus viscerumban.

A léptompulat felsé hatara ugyanolyan koriilmények kozt kopogtathaté maga-
sabban vagy mélyebben, mint a méjtompulat fels6 hatdra (meteorizmus, hastiri
nyomasfokoz6dds, ill. pleurdlis exszuditum, pneumotorax, emfizéma, ptézis).
Er6s meteorizmus az egész 1éptompulat megkisebbedését okozhatja. Jelent6sége
a léptompulat megnagyobbodasanak van. Ha a 1ép tompulata elére meghaladja az
eliilsé honaljvonalat, felfelé a 8., 7. vagy 6. borddig ér, lefelé pedig tilterjed a 11.
bordan, a 1ép megnagyobbodott (szplenomegdlia). Legkorabban a léptompulat
fels6 hatardnak magasabbra keriilését észleljiik. Ez olyankor is felismerhetd, ami-
kor a 1ép még nem tapinthaté. Egyesek a Iéptompulat megnagyobbodésandl tobbre
értékelik a tompulat masszivitdsat. A tapinthaté lép bordaiv aldl kilépd része is jol
kopogtathaté tompulatot ad.

A léptompulat megnagyobboddsanak, vagyis a szplenomegélidnak leggyakoribb
okait a tapintés targyaldsakor ismertettiik.

A méj, az eperendszer, a hasnyalmirigy
ultrahangdiagnosztikéja

Az echogrifia (szonogrifia) ma epe-, mdj-, vese- és hasnyalmirigy-betegségek
gyanija esetén az elsé miiszeres vizsgélat. J6 feloldast késziilékkel az epével telt
hélyagon kiviil jol abrazolhaték nemcsak az extrahepatikus epeutak, hanem az int-
rahepatikus epeutak is, ha extrahepatikus akadaly kévetkeztében tagak; 3 mm-nél
nagyobb kovek kivaldéan abrazolédnak echodenz képletként (alattuk erdés hangar-

7.7. dbra. Tagult hepatokoledochusz echoképe el-  7.8. dbra. Epehdlyagks echoképe longitudinalis
z4rédasos sdrgasdgban, longitudinalis sikd gray-  sika gray-scale felvételen

scale ultrahangvizsgélattal ) A mdj (M) alatt epével telt epehélyag (eh) ldtha-
A méjkapuban, a vena portae (vp) elStt tagult kd- 15 belsejében koriilirt, erésen reflektald (,echo-
z0s epevezeték metszete (dc) 1athat6; a tdgulatot denz”) képlet jelzi az epekévet, alatta a kére jel-
a Vater-papilldba beékel§dstt ké okozta lemz4 hangérnyék (A) figyelhet meg

F: fej fel6l; R: rekesz; M: mdj; U: koldok magas-  F: fej fel6l; JV: jobb vese

sdga; eh: epehdlyag

258



nyék képzédik). Ma mar vannak endoszképosan bevezethetd ultrahangkésziilékek
is, amelyek a gyomorkdzeli szerveket (f6ként a pankreaszt) pontosan képesek vi-
zualizalni.

Echografias célzassal elillsé hasfalon keresztiil — dtszirva a kdzbeesd szerveket
(pl. gyomor) — killonleges vékony tiivel direkt punkcidt és biopszidt lehet végezni
a pankreasz ultrahanggal kimutatott kérosnak tiné elvaltozédsaibdl (tumor, ciszta).

A madj ultrahanggal lathaté diszkrét elvaltozasaib6l ultrahanggal vezérelve
végezhetiink célzott biopsziat. A vizsgédlatok azon alapulnak, hogy a nagyfrekven-
cidja ultrahang a szervezet lagyrészeiben egyenes irdnyban €s gyakorlatilag egyen-
letes sebességgel vezetddik, a hatérfeliileteken pedig az egymadstdl kiilonbozd
ellendllasnak megfeleléen (akusztikus impedancia) visszaverddik. A vizsgalat
folyaman e visszaverédéseket (echo) regisztrdljuk. A mdj nagysiga, alakja,
a szomszéd szervekhez valé viszonya, felillete j61 megitélhets, s felismerhetSk
a nagy erekbdl és az intrahepatikus epeutakbodl nyert echék is. A kapott képek
megitéléséhez specidlis gyakorlat sziikséges. A kozolt 4brdkon a SOTE Radiologiai
Klinikajanak ,gray scale” késziillékén nyert felvételei alapjan nyerhetiink fogalmat
a vizsgalati médszer értékérdl.

Tagult hepatokoledochusz diagnosztizalhat6 a 7.7. dbrabol. A tagulatot a Vater-
papillaba ékel6dott ké okozta. Nagyon nagy tallati szdzalékkal ismerhet6k fel az
epehdlyagban és az epeutakban helyet foglalé epekdvek, amelyek jellemzd csévas
hangarnyékot adnak (7.8. dbra).

Az eljarasnak igen nagy el6nye, hogy a beteg szdmdra semmiféle kényelmetlen-
séget nem okoz (nem invaziv médszer), a maj korilirt megbetegedéseit kivaléan
kimutatja, diffiz bantalom felismerésére is alkalmas, és kiilondsen alkalmas az
epekovek kimutatdsara.

A maj, az epeholyag és az epeutak rOntgenvizsgalata

Rontgenfelvételen vagy atvilagitassal meghatdrozhatjuk a maj nagysagat, hely-
zetét, és korvonalain megfigyelhetiink durva valtozasokat. E vizsgélatra azonban
a gyakorlatban alig van sziikség, mert a maj nagysagarol és helyzetérdl tapintassal,
kopogtatassal j6l tdjékozédhatunk. A rekesz alatti felszin alakvdltozdsait azonban
csak rontgenvizsgalatkor lathatjuk, igy a felszint kidomborité echinococcus-tém-
16t, daganatot vagy talyogot. Az elmeszesedett echinococcus-tomlé a majon beliil
is észrevehets, meszes kerek vagy ovilis gyiri forméjdban. Ritkdn a m4j talyogja-
ban vizszintesen elhelyezked6 folyadéknivé tiinhet fel.

Ha az echografia nem adott kell6 tdjékoztatdst, nagy jelentdsége van a rontgen-
vizsgalatnak az epehdlyag és az epeutak betegségeinek felismerésében. Egyszerd,
a jobb bordaiv alatti t4jrol kontrasztanyag beaddsa nélkiil készitett, un. ,ires” fel-
vételen meszet tartalmazé epekdvek Un. pozitly drnyékat figyelhetjiik meg (7.9.
dbra), lathat6 néha a folyadékkal kitoltott nagy epehdlyag, a hydrops vesicae fel-
leae 4rnyéka is. Eszrevehetiink az epeutakat kitoltd levegéarnyékokat is, melyek
az emésztbtraktus és az epeutak kozt kialakult vagy készitett sipoly (pl. koledocho-
duodendlis vagy egyéb biliodigesztiv fisztula) Gtjdn az epeutakba jutott levegd
jelei.
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Altaldban kontrasztanyag scgitségé-
vel készitett rontgenfelvételeket hasz-
nélunk az epehélyag és az epeutak lat-
hat6va tételére kolecisztogrdfia, illetve
kolangiogrifia formajaban. Modern
kontrasztanyagok segitségével az epe-
hélyag és az epeutak egyarant kitolthe-
t6k (kolecisztokolangiogrdfia).

Az epehdlyag és az epeutak lathatéva tételére
olyan, rontgensugdr szamdra &tjarhatatlan, leg-
tébbszor jédtartalmi anyagot kell alkalmazhunk,
amelyet a mdj valaszt ki, és amely kitolti az epe-
utakat és az epehdlyagba is bejutva, ott kell6 t6-
ménységet érve el, képet ad a kitoltott epehdlyag-
6l is. Ilyen anyag a dijodalt, ujabban trijodalt fe-
nolpropionsav, amelynek ma dimetil-amino-meti-
lén-aminoszarmazékait hasznaljak az ordlis ko-
lecisztogrifia céljdra (Cistobil, Bilospect stb.). Ha
ezt a 66,7% jodot tartalmazé anyagot a beteg
a vizsgalatot megel6z6 délutdn 7-8 éra kozott el-
fogyasztja (4ltaldban 3 g-ot, 6 tablettdt egyenként
tedval, 70 kg-nél nagyobb testsily esetén 4-6 g-ot,
8-12 tablettdt), akkor 10-14 6ra milva, tehit
masnap reggel az egészséges epehdlyag jol kitel6-
dik, hatdrozott kontrasztirnyékot ad és az epe-
utak is legtobbszor 1athatok.

Intravénds kolecisztogrdfia vagy kolangiogrdfia
Biligrafinnal, Endocistobillel, Jopagnosttal vagy mas készitményekkel végezhet. Az intravénés vizsga-
lat élesebb, hatdrozottabb képet ad, és olyankor is haszndlhat6, amikor az oralis kolecisztokolangiogra-
fia az anyag felszivédasinak vagy kivalasztdsdnak zavara miatt nem tokéletes. Az oralis vizsgalatnal
kevesebb id6t vesz igénybe, egyszertibben végezhetd, hatdrozottabb tel6dést eredményez, ezért — noha
mellékhatdsai nagyobb szdmuak és veszélyesebbek — egyre inkabb kiszoritja az ordlis vizsgilatot. Intra-
vénds kolecisztokolangiografidhoz 4ltaldban, a teststlytdl fliggéen, 40-50 ml 30-50%-os kontrasztanya-
got fecskendeziink be, lehetSleg felmelegitve, lassan, és a kontrasztanyag beaddsa utan 20-30 perccel az
epeutak tel6dését figyelhetjitk meg és fényképezhetjiik le, az injekcié utdn 180 perccel pedig az epeho-
lyag rontgendrnyékat lathatjuk.

7.9. dbra. Pozitiv kéarnyékok

Minthogy a jédtartalmi kontrasztanyaggal szemben néhany beteg érzékeny, s az
injekcidra allergias reakciéval, esetleg anafilaxids sokkal reagal, célszer(i a vizsga-
lat elvégzése el6tt 1 ml kontrasztanyagot a betegnek intravéndsan beadni. Ezt
a prébaadagot a készitményekhez mellékelik. Orélis vizsgdlatkor — néhdny j6dér-
zékenységi esetet nem tekintve (bérkiiités, viszketés) — veszélyes reakcié dltaldban
nincs. Az intravénds vizsgdlatkor adrenalint, infuzidt, antihisztamint, szteroidot
mindig készenlétben kell tartani (1. a sokk fejezetében).

Egyes helyeken szokds a beteget kolecisztografidra hashajtékkal, szénnel, bedntéssel elékésziteni.
Tapasztalatunk szerint az ilyen eljardsok inkdbb fokozzdk a belek gaztartalmait, és inkdbb nehezitik
a felvétel megitélését. Ha a kolecisztografia végzése elétt a belek gaztartalma nagy, tisztité bedntést kell
adnunk. A vizsgilatot mindig éhgyomorra végezziik, az étkezés ugyanis az epehdlyagot kitiriti és a vizs-
galatot neheziti. Szoktak az oralis kolecisztografia el6készitése gyanant a kontrasztanyag elfogyasztasa
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elétt konny( vajas vagy tojasos étkezést el6irni, éppen az epehdlyag kiliritése céljabol. Legtobbszor
fél6, hogy ez az étkezés egyes betegeken epekolikat valt ki. Az epeutak jobb feltiintetésére bizonyos
esetekben 0,01 g morfint is beadnak a betegnek, hogy az igy létrehozott szfinkterdsszehiizédés akad4-
lyozza az epeutak kidrilését. Erre az eljdrdsra dltaldban nincsen sziikség.

A vizsgélat elvégzése és a sziikséges felvételek elkészitése utdn étkezéssel (tojés,
vaj, csokolddé) vagy az epehdlyag kontrakciéjat el6idézé szerekkel (kolecisztoki-
nin, pl. Cecekin), az epehdlyagot Osszehiizddasra késztetjiik és djabb felvételen
megfigyeljiik az 6sszehizodds mértékét. ]

A megfelel6 kontrasztanyag beaddsa (elfogyasztasa vagy intravénds injekcidja)
utdn elGszor is azt dllapithatjuk meg, hogy az anyagot a méj kivéalasztotta-e. Ilyen
értelemben a kolecisztografia majmiikodési préba.

A Dubin—Johnson-szindrémdban példdul a kivélasztas zavara miatt a kontrasztanyag nem jut az epe-
hélyagba. Ha a kivédlasztds, vagyis a mdjmiik6dés zavart, akkor nem latunk sem az epeutaknak, sem az
epehdlyagnak megfelel§ arnyékot, sem a duodenumban kontrasztanyagot. Gyakori ilyenkor, hogy
a vese tel6dését 1atjuk.

Ha a kontrasztanyag kivalasztédik, az epeutak valnak lathatéva és az epehdlyag
kontrasztarnyéka latszik (7.10. dbra). Ilyenkor megfigyelhetjiik az epehdlyag alak-

7.10. dbra. Normaélis kolecisztogram 7.11. dbra. Kolecisztogrifia
A tel6d6 epehblyagban szamos negativ kéarnyék
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jat, koérvonaldt, az esetleg benne elhelyezkedett kdvek negativ drnyékat (7.11.
dbra), a mijbeli epeutakat, a ductus hepaticus eldgazédasat (,,hepatikuszvilla”),
a ductus hepaticust, a ductus cysticust és a ductus choledochust a beszdjadzdsig
a duodenumba a Vater-papilldban. Meglathatjuk az epeutakban elhelyezked6 k6
vagy koévek negativ drnyékat is, esetleg a tel6dés megszakadésat, mely ha éles
hatard, legtobbszor kéelzarédast jelez, ha kihegyesedett, a szfinkter hipertréfia-
jéra utal, és ha szabélytalan hatard, daganat vagy gyulladas kévetkezménye lehet.

A normaélis epehllyag a maj széle alatt, a 11. és 12. bordaiv magassdgiban,
a gerinct6l jobbra elhelyezkedd ovilis, felfelé kissé hegyesedd, altaldban korte
alakid, sima hatard arnyékot ad, amelynek nagysdga, alakja, elhelyezkedése ép
korilmények kozott is valtozik a vizsgalt egyén alkatatol (t6mzsi, magas, piknikus,
aszténids, k6vér, sovany) fiiggben. Az ép epehdlyag drnyéka homogén és intenziv,
étkezés vagy Osszehiizatds utdn lényegesen megkisebbedik, drnyéka halvanyabba
valik, az epehdlyag kiiiriil.

A magasabban fekv6, jobbra hizédott vagy als6 pélusaval felfelé és kifelé for-
dult epehdlyagirnyék Osszendvésekre utal, Gsszehdzatis utan ilyenkor rogzitett-
sége is megfigyelhetd. Az epehdlyag arnyéka kihizott vagy deformélt, megtort,
horog alaki, kerek (7.12. dbra), pipa alaku (7.13. dbra), kifli alakd (7.14. dbra),
leftizott lehet. Mindez lezajlott kolecisztitiszt jelent. Tel6édhet az epehdlyagban
divertikulum is. Ha az epehélyag feltlinéen nagy, ez pangds jele, kiilén6sen akkor,
ha az epeholyag 4rnyéka hosszasan, pl. akdr 24 6ra mulva is lathaté. Ilyenkor
a kontrakci6 legtobbszor gyenge. Az esetleges kvek drnyékat a strd kontraszta-

7.12. dbra. Kolecisztografia 7.13. dbra. Kolecisztogrdfia
~ A tel6d6 epehdlyagban kerek negativ kdarnyékok  Pipa alaki megtort epehélyag
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nyag elfedheti. Helyes ezért a felvétele-
ket kiilonboz6 id6kozokben és kiilon-
b6z6 iranybdl késziteni, kolelitidzis ala-
pos gyanujiban kiilonbozd rétegeket is
vizsgélni (tomogréfia), esetleg 4ll6, fek-
v6 helyzetben.

Az epehdlyag halviny telédése az
epehdlyag miikodési zavarara, példaul
kronikus gyulladdsra utal. Ilyenkor
ugyanis a folyadékfelszivodds zavara
miatt az epehdlyag nem képes tartalmat
koncentrélni.

Az epehélyagban lathaté kévek szdma,
nagysaga és alakja kiilénb6z6, sok apré
kotél egyetlen lddtojasnyi kéig, kerek ne-
gativ arnyékoktdl dn. facettalt (lecsiszol6-
dott, egym éSho% ﬂleSZk,ed(”Z) kuc'ivekig, Yél_ 7.14. dbra. Kolecisztografia
t0z6. Az apr6 kovek (,,isz6 kovek”) néha ;g atai epenslyag; perikolecisztés adhézick
all6 helyzetben az epehodlyag koz€pso ré-
szében vagy fenekén helyezkednek el, és Osszefiiggd hédl6zatos rajzolatd csikszer(i
arnyékkiesést okoznak.

Ha az epehdlyag kontrasztarnyékat nem latjuk, de az epeutakét igen, a ductus
cysticus elzdrédasit (leggyakrabban ké, ritkdbban a gyulladdsos striktdra, tumor
nyomaésa) kell megéallapitanunk. Oka lehet a tel6dés hidnyanak az epehdlyag gyul-
laddsos valtozasa, zsugorodasa, a koncentrdloképesség hidnya is. A nem tel6dd
epehdlyag mindenképpen az epehdlyag betegségére utal.

Az epeutak vizsgilatakor a megfigyelheté drnyékkieséseken, kéarnyékokon
kiviil legfontosabb rontgenjeliink az epeutak kitdguldsa. Altaldban 1 cm-nél
nagyobb atmérdjli epeutat tekintiink kérosnak. Az epehdlyag eltdvolitidsa utdn
(kolecisztektémia) a koledochusz legtobbszor tadgabb a szokottndl, atmérdje azon-
ban ilyenkor sem haladja meg az 1 cm-t. A kitdgult epedt mechanikus akadaly
jele. Ez legtobbszor k§, de lehet daganat, szomszédos szerv, példaul pankreasz
nyomdsa, gyulladdsos szidkiilet (striktdra, pl. koledochotémia utdn), a Vater- .
papilla gyulladdsos vagy daganatos betegsége, a sphincter Oddi sziikiilete, szkleré-
zisa. ¢

Végezhetjiik az epeutak és az epehdlyag feltoltését a duodenum feldl is a Vater-
papillan keresztill, retrogrdd kolangiogrifia formédjaban. Endoszképos eszkozt
vezetve a duodenumba, szemiink kontrolljaval felkeressiik a Vater-papillat és azt
vékony milanyag katéterrel megszonddzzuk. A szonddn keresztiil befecskendezett
kontrasztanyag segitségével visszafelé toltjiik fel az epeutakat és az epehdlyagot is
(7.15. dbra).

E vizsgilatot ugyanilyen médon végzett pankreatogrdfidaval (ERCP = endoszko-
pos retrogrdd kolangiopankreatogrdfia) egészithetjiik ki.

Retrograd endoszképos vizsgdlatot olyankor végziink, ha orélis vagy intravénds
kolecisztokolangiografia végzése nem lehetséges, minthogy a kontrasztanyagot
a maj nem valasztja ki. Erre példa az intrahepatikus elzarédas (kolesztazis) klinikai
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7.15. dbra. Endoszkopos retrograd kolangiografia  7.16. dbra. Endoszkdpos retrograd kolangiogréfia

Jél tel6dé normdlis epeutak; kevés kontraszta-  J6l tel6d6 epehélyag; a kitdgult koledochuszban
nyag a duodenumba jutott szamos kéarnyék

képe, amelyben példdul bilidris cirrézis lehetdségét kell elkiilonitentink mechani-
kus elzar6dastdl. Ilyen vizsgdlatra szorulunk akkor is, amikor a klinikai kép koleli-
tidzisnak felel meg, k6 azonban a szokvidnyos eljardsokkal nem mutathat6 ki.
Kiilonosen az epehdlyag eltdvolitdsat kovetd (posztkolecisztektémids) panaszok
tisztazdsdra alkalmas a retrogrdd vizsgalat. Gyakran talalunk segitségével sztikiile-
tet vagy kovet az epeutakban (7.16. dbra). Ha a miitét alkalméval az epeutak és az
emésztOtraktus kozott 6sszekottetést 1étesitettek, e fisztulan keresztiil az oralisan
vagy intravéndsan beadott kotrasztanyag gyorsan kiiiriil, és az epeutakrdl nem
lehet képet kapni. A retrogrdd vizsgdlat ilyenkor is tisztdzhatja a helyzetet. Intra-
hepatikus daganatok (kolangiéma, hepatéma) diagnézisa csak retrograd iton
lehetséges. Végiil a sphincter Oddi szklerézisanak, a kéves vagy daganatos Vater-
papilla elzdr6ddsanak, a ritka cholangitis sclerotisansnak egyetlen biztos diagnosz-
tikus lehetdsége. Retrograd kolangiografiat végezhetiink komoly veszély nélkiil
a kontrasztanyagra érzékeny betegeken is.

Ma mar — amiéta a médjban roncsoldst nem okozé vékony, an. Chiba-t{it alkal-
mazzuk — végezziik a perkutdn transzhepatikus kolangiogrdfidt (PTC) is. A b6ron
keresztiil szdrjuk meg a méjat, és szivéssal allapitjuk meg azt, hogy a t — legtobb-
szOr tagult — epedtba keriilt. Ilyenkor fecskendezziik be a kontrasztanyagot. Ez
" a vizsgalat leggyakrabban elzar6dasos sadrgasdgban alkalmazhat6 (7.17. dbra), ami-
kor az elzarédas helyét és jellegzetességeit dllapitjuk meg. A vizsgalati eljaras az
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epeutak drénezésére, az epe-
utak nyomasanak csdkkentésére,
példaul miitéti el6készitésre is al-
kalmas.

Miitét alkalmaval a megnyi-
tott ductus choledochuson ke-
resztiil célszeri az epeutak fel-
toltése (intraoperativ kolangio-
grifia), esetleg visszamaradt k6
vagy kialakult sztikiilet felisme-
résére.

Kontraindikacidja a kolecisz-
tografidsnak minden méjbanta-
lom (hepatitisz, cirrézis), az el-
zaréddsos sargasig, az akut ko-
lecisztitisz, a kontrasztanyag
iranti érzékenység. Ezeknek az
eseteknek egy részében retrog-
rad vizsgdlatot végezhetiink.
Kontraindikacié az indikacié hi-
anya is! Mar kismértékben
emelkedett szérumbilirubin-  7.17. ébra. Perkutan transzhepatikus kolangiografia (PTC)
szint esetén sem érdemes a vizs- A kaniil a ductus hepaticusba jutott, a kontrasztanyag

. . .. . egyenletesen kitolti az erésen tagult epedtrendszert, a mel-
galatot elvégezni; ugyanis ha az 1€kédgak fala egyenetlen; a papilla tdjan lekerekitett kontir
endogén festék (bilirubin) kivd-  az ampulla székiiletét jelzi
lasztdsa zavart, az exogén fes-
téknek (kontrasztanyag) az epehdlyagban és az epeutakban végbemend bekon-
centralédasa sem varhatd. Akkor végziink kolecisztokolangiogrdfidt, ha az egyéb
adatok alapjdn e vizsgdlat elvégzése feltétleniil sziikséges, és az elsé vizsgdlatnak
tekintert echografia a klinikai megalapozott gyanii ellenére sem mutatta ki az eltérést.

Izotépmetodikak

Ezek is kivélasztdson alapulnak. Egy résziik a mdjmiik6dés probédja, mas része
(szcintigram) a méj nagysaganak és struktirdjanak megitélésére szolgal. A vizsga-
latokra " Au-kolloidot, ®I-tel jelolt bengalvordset, jelzett brémszulfaleint, az
epeutak vizsgélatara *™Tc-lidokainszdrmazékot (HIDA) alkalmazunk, més jelzett
anyagokon kiviil.

A gyakorlatban leginkdbb a madj szcintigrifids vizsgdlatit végezziik el6lrdl €s
oldalr6l. Bar a maj alakjdnak szdmos normalis varidnsa van, a normalis kontirok
és az egyenletes izotopdisitds jol megitélhetd (7.18. dbra). Kiiléndsen alkalmas
a szcintigrafia gécos bantalmak kimutatdsira (malignus daganat, jéindulatd daga-
nat, tilyog, echinococcus, hematéma stb.). Ezek az izotépaktivitds defektusa for-
méjaban ismerhet6k fel, amennyiben atmérdjiik 2 cm-nél nagyobb. A 7.19. dbrdn
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megnagyobbodott mdj liathaté, melynek jobb lebenyében és a bal lebeny nagy
részében ,hideg” terliletek lathaték. Ez a kép malignus daganat gyanujat kelti.
Diffiiz parenchima-megbetegedésre egyenetlen izotopdusitds jellemzé (7.20.
dbra). Feltiintethet6 a szcintigramon a 1€p is, amelynek nagysaga és homogenitasa
ugyancsak megitélhetd.

A HIDA-val végzett funkcids vizsgélat folyaman az epeutak az anyag beaddsa
utdn 15 perccel mar jol kitelédnek, és kiiiriilésiik is megitélhets. J6l értékelhetd
adatokat ad a festékkivalasztas dinamikajardl és az esetleges kivalasztdsi akadaly
helyétisjelzi (7.21. a, b dbra).

A mijszcintigrdfia indikdciéit az ultraszonogrdfia besziikitette.

A maj és az epeutak laboratoriumi vizsgalata

A ma4j anatémiai és miikodési dllapota szamos laboratériumi vizsgalat alapjan
itélhetd meg. E vizsgalatok, az Gn. mdjprobdk egy része a méj miikodésének fiigg-
vénye (funkcios proba), legnagyobb része azonban olyan kémiai viltozdsokat
regisztral, amelyck mdj- vagy epettbetegségekben, vagy ezekben is kévetkeznek
be. iz utébbiakat hiba a gyakorlatba helyteleniil dtment ,,majfunkciés préba”
megjeldléssel illetni.

E laboratériumi leletek arra nézve adnak fevildgositdst, hogy a mdj beteg-e vagy
sem. Ez kiilénbsen akkor fontos, ha sdrgasdg nincs és a maj nem nagyobbodott
meg (pl. anikterikus virushepatitisz, toxikus méjartalom, granulémads vagy tumoros
m4dj vagy egyéb infiltrdcié stb. ).

Ha a majat egyéb vizsgalatok alapjan korosnak tartjuk, a kémiai prébdk alapjan
megallapithatjuk, hogy milyen megbetegedésrdl van szo.

Végiil felvilagositast kaphatunk a laboratériumi vizsgalat segitségével a betegség
kiterjedésérol, mértékérdl. Ez bizonyos prognosztikus megitélést is lehetévé tesz.

A kémiai probak viselkedése a betegség lefolydsa alatt a véltozasokrol, javulas-
161, rosszabbodasrol adhat felvilagositast és a kezelés eredményességét is jelezheti.

Valamennyi kérdésre egyetlen laboratoriumi préba sem vélaszol. Ezért alakult
ki t6bb laboratériumi vizsgdlat pdrhuzamos végzése. Ezek koziil egyik a m4j miiko-
dését vizsgélja, a mdsik a sejtdrtalomrdl ad felvildgositast, membransériilést vagy
nekrozist fed fel, egy harmadik infiltrativ folyamatot jelez, egy negyedik intra-
vagy extrahepatikus epelefolydsi akadalyt. A rengeteg leirt és haszndlt laboratéri-
umi eljarasbdl itt csupdn azokat soroljuk fel, amelyek ma nélkiilozhetetlenck és
célszerlien haszndlhatok.
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7.18. dbra. Szcintigrafia (™ Tc)
A méj nagysdga normélis, az izotSpdiisitas egyen-
letes

Ty ne 3

DU SN ey L

7.19. dbra. Szcintigréfia (*™Tc)
Megnagyobbodott méj. A jobb lebenyben és a bal
lebeny jelentékeny részében izotépot nem disité
»hideg” teriiletek. Klter] edt térsziikits folyamatra
utal6 kép

7.20. dbra. Szcintigrafia (*™Tc)
Mijcirrézis képe. Egyenetlen izotépdusitds a maéjban,
fokozott dusitds a megnagyobbodott 1épben

7.21. dbra. Majmetasztazis echoképe
a: transzverzélis és b: longitudindlis sikd gray-scale compound ultraliangvizsgélattal. A mdj jobb lebe-
nyének felsd lateralis részében a kérnyez6 méjparenchiméndl kevésbé reflektdls, korilirt, szolid (echo-
szegény) képlet lathat6 (met), amely eml6rik attételének bizonyult

Jo: jobb oldal; v: vena cava inf.; F: fej fel6l; R: jobb rekesz; jv: jobb vese

267



Az epe alkotérészeinek vizsgalata
Az epefesték vizsgalata

A bilirubin (epefesték) kémiailag négy pirrolgyiirib6l allé pigment, amely az
eloregedett vordsvérsejtek hemoglobinjdbdl keletkezik. Az epefesték 10-20%-a
révidebb dton (,,s6nt”) a vorosvérsejtek keletkezése kdzben képzddik hemprekur-
zorokbél, mioglobinbdl és egyéb nem hemoglobinfehérjékbél. A keletkezett he-
moglobin vivéfehérjéhez kapesolddva a keringésbe kertil, és a mdjparenchima sejt-
jeihez jut. Ez a bilirubin vizben nem oldhat6, a vesén at nem firil ki. A méjsejtek-
ben egy mikroszomalis enzim, a glukuronil-transzferdaz koézremiikodésével az epe-
festék glukuronsavval konjugdlédik, és nagyrészt bilirubin-diglukuronid, kisebb
részben egyéb oldodé komponensként keriil az epével kivalasztasra.

Bilirubin a vérben. A szérumban taldlhaté konjugdlatlan bilirubin mennyisége
a termel&dés és a majkivalasztas viszonyatdl fiigg. Akar a normalisndl tébb epefes-
ték keletkezik, akar kevesebb epefestéket tudnak a méjsejtek felvenni, konjugdlni
és kivélasztani, akar az epefolyasnak van akadalya vagy a majsejtek sérultek:
hiperbilirubinémia keletkezik. Az els6 két esetben konjugélatlan epefesték szapo-
rodik fel, a harmadik esetben mar konjugélt epefesték.

A szérumban az epefestéket diazoreakcidval (van den Bergh) szoktdk dltalaban meghatirozni.
E reakciéban a bilirubin diazot4lt szulfanilsavval kapcsolédik, és egy molekuldja két dipirril-azopigment
molekuldra hasad. E specifikus reakcié a nem konjugdlt bilirubin esetében csak alkohol hozzaadasaval,
tehét ,.indirekt” moédon jon létre. Alkohol a kapcsoléddshoz szitkséges oldodast teszi lehetévé. Azt
mondjuk, hogy a szérumban indirekt reakciét add bilirubin (nem konjugélt, a méjsejtekkel még nem
érintkezett epefesték) van. A mdjsejtekben konjugdlt (glukuronsavhoz kapcsolt) és kivalasztott pig-
ment direkt reakciot adé bilirubin. A diazoreakciéval mindkét bilirubin mennyisége meghatarozhaté:
a legfontosabb az indirekt és a direkt reakciét ado bilirubin (a kézhaszndlatban indirekt és direkt biliru-
bin) kézott az, hogy az el6bbi nem oldédik, a vizeletben nem riil ki, de kénnyen kapcsolédik az agy
szovetéhez; az utébbi jol oldédik, megjelenik a vizeletben, és az agyszoévetben még akkor sem okoz
artalmat, ha nagymértékben felszaporodik.

A normdlis sz€rumban az indirekt reakciot adé bilirubin kevesebb, mint 18
pmol/l (1 mg/dl) és direkt reakciét adé bilirubin nincs.

Ha a hiperbilirubinémiat el6idéz6 festék legnagyobb része indirekt, akkor ez
vagy fokozott vordsvérsejt-pusztulds (hemolizis), vagy sont-hiperbilirubinémia,
vagy az epefesték transzport- vagy konjugaldsi zavarnak a jele. Minden egyéb eset-
ben direkt bilirubin szaporodik fel. Az megjelenik a vizeletben is, és azt sotétté,
kedvelt hasonlat szerint a barna sorhéz hasonléva teszi. A vizeletben azonban csak
akkor mutathatd ki bilirubin, ha a direkt bilirubin koncentracidja a vérben 35
pmol/l-nél nagyobb. Ebben az esetben a beteg ldtens sdrgasdgban szenved. 35-50
pmol/l-nek megfelel$ hiperbilirubinémia mar jol észrevehetd a szklerdn vagy a has
bérén. Ezt szubikterusznak szoktuk nevezni. 50 umol/lI-nél nagyobb hiperbilirubin-
émia esetében a sargasdg szabad szemmel is j6l felismerhetd, elsésorban napfény-
ben, természetes vilagossdgban.
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Bilivubin a vizeletben. E mindig direkt reakciét ado epefesték, valamint egyéb
anyagok kimutatdsanak részleteit a laboratériumi fejezetben kozoljik. Bilirubin
a vizeletben majsejtbantalom, hepatitisz, cirrézis stb. vagy elzarodasos sdrgasag
jele. Bilirubiniria csupan 35-50 pmol/l-nek megfelel6 vagy ennél nagyobb hiperbi-
lirubinémia esetében jelenik meg.

Ritka kivétel az az eset, amelyben biliovezikalis fisztulan at az epe bilirubinja kézvetleniil jut a vize-
letbe anélkiil, hogy a szérum epefesték-tartalma névekednék.

Urobilinogén a vizeletben. Az epeutakon at az emésztStraktusba keriilt epefes-
ték féleg bakteridlis redukcié ttjan urobilinogénné alakul. Ennek oxidacids ter-
méke a szterkobilinogén, amely a széklet normalis barna szinét adja. Az urobilino-
génbdl urobilin, a szterkobilinogénbél szterkobilin keletkezik. Az urobilinogén és
az urobilin egy része a vékonybélbdl felszivodik és a majban nagyrészt epefestékké
alakul vissza, egy része a vérbe keriil és a vizelettel valasztodik ki. Az urobilinogén
az Ehrlich-féle aldehidprobaval mutathaté ki. Az egészséges emberen a vizeletben
kiiiriilé urobilinogén az Ehrlich-reagenssel — kiilondsen frissen iritett, meleg vize-
letben vagy melegitett vizeletben — enyhén piros szinreakciot ad. Ha ez a reakcio
melegitésre sem mutathaté ki, a vizeletben nincs urobilinogén. Ezek szerint tehat
normalis €s negativ reakcidt killonitlink el. Pozitiv reakcid esetén a vizelet hidegen
is €élénkpirossa vélik.

A negativ reakcié oka az epelefolyas olyan akadalya, amelynek kovetkeztében
bilirubin egyaltalan nem keriil a béltraktusba, €s igy urobilinogén sem keletkezik.
Az epeutak teljes elzarédasan kiviil ez an. intrahepatikus obstrukciéban is eléfor-
dulhat, igy példaul sulyos hepatitisz tet6fokan vagy kolesztdzisos sargasdgban.

Pozitiv reakcio vagy azért mutathaté ki, mert a bélbdl felszivodott €s a mdjba
visszakerilt urobilinogént a kéros mdj nem képes visszaalakitani bilirubinna, reti-
nealédik a vérben és nagyobb mennyisége iril ki a vizeletben (barmiyen méjban-
talom, hepatitisz, cirrézis, pangasos maj, akut kolecisztitisz stb.), vagy azért, mert
korosan sok epefesték keletkezik, ebbdl a normalisndl tobb urobilinogén szivodik
fel, €s ennek egy része iiril ki a vizeletben, példaul hemolizisben.

A vizeletben wurobilint is kimutathatunk. E kimutatdsra akkor keril sor, ha
a vizeletben levé bilirubin az Ehrlich-reagenssel z6ld reakciot ad és az urobilino-
gént nem tudjuk megitélni. Az urobilin kimutatdsdnak jelentésége azonos az uro-
bilinogén kimutatasaéval.

Epefesték és termékei a székletben. A bilirubin kimutatasdnak az elzdroddsos
sargasdg felismerésében van jelentésége. Ha a székletben bilirubin nem mutathaté
ki, teljes elzarodasrol van szé, akdr k6, tumor vagy striktira okozza azt, akar intra-
hepatikus kolesztazis. Bilirubin megjelenése a székletben jelzi az elzarédds oldoda-
sat. Teljes elzaroddsban az epefesték hidnya miatt a széklet fehér vagy sziirke szint
(,agyagszerdi™), akdlids.

A széklet urobilinogén-, vagyis szterkobilinogéntartalma ugyanolyan jelent6-
ségll, mint a bilirubintartalom. Ha szterkobilinogén nem mutathaté ki, az elzaré-
dds teljes. Ez legtdbbszor tumor vagy ké koévetkezménye. EllenkezSleg, nagy
mennyiségii bilirubin és szterkobilinogén mutathaté ki a s6tétebb szinii szé¢kletben
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akkor, ha példaul hemolizis kovetkeztében a bélbe iriilé epe bilirubintartalma
nagy (pleiokrom epe).

Mind a bilirubin, mind az urobilinogén, ill. urobilin meghatdrozdsat 1. a kislabo-
ratériumi vizsgalatoknal. A széklet szterkobilinogéntartalmat kvantitative is meg
lehet hatarozni. Naponta 5-6 mg-ndl kisebb kiiiriild mennyiség teljes obstrukciét,
400 mg-néal nagyobb mennyiség hemolizist vagy sont-hiperbilirubinémidt jelent.

Az epesavak vizsgdlata

Az epesavakat a maj késziti koleszterinbé6l, kivalasztja az epében, ezzel az epe-
savak a bélbe keriilnek, innen felszivodva a portélis vérrel ismét a majba jutnak.
Ez az epesavak enterohepatikus kirforgdsa.

A szérumban és az epében Un. primer epesavak hatarozhatok meg: kolsav és
kenodeoxikolsav. Ezekbdl a bélben szekunder epesavak keletkeznek: deoxikolsav
és litokolsav. Az utébbi toxikus anyag, de igen kis mértékben szivodik csak fel.
A meghatarozas elsésorban gazkromatografias vagy izotépmodszerekkel lehetsé-
ges, ezért a mindennapi klinikai gyakorlatban az epesavak meghatdrozasa altala-
ban nem haszndlatos. A szérum egész epesavtartalma ép koriilmények kozt 1-2
pmol/l koril van. A szérumban és az epében az epesavak gluko- vagy taurokolat
forméjaban nagyjabdl azonos koncentraciéban fordulnak el, a szérumban inkdbb
kenodeoxikoldt, az epében inkdbb a kolat a tobb. A szekunder epesavak mennyi-
sége a szérumban minimalis, litokolsav nem is mutathat6 ki. A szérum epesavtar-
talma megné intrahepatikus és extrahepatikus kolesztdzisban, virushepatitiszben,
kiillonésen annak kezdetén, néha krénikus hepatitiszben, toxikus majartalomban,
viszketéssel jaré majbetegségekben akkor is, ha sdrgasag nincs. Az epesavak meg-
hatarozasanak diagnosztikus jelentdsége eszerint nem nagy.

A duodenumnedv vizsgalata

A duodenum szonddzdsa elsésorban az epeutak vizsgalatara szolgal. A duode-
numszonda (Einhorn-féle szonda, amelynek a duodenumnedv szeparalt nyerésére
szamos moédositott formaja ismeretes) kb. 5 mm Atmér6jii, kalibralt gumicsé,
amelynek végén szdmos nyilassal ellatott fémgomb (oliva) kénnyiti meg a nedv
nyerését. A szondat maga a beteg nyeli le, segitségiinkkel, 1il6 helyzetben vagy
akéar fekve is, a 45 cm-es jelig. Ekkor az oliva a gyomorban van. A gyomornedvet
leszivjuk és a beteget felszolitjuk, hogy nyélat ne nyelje le, hanem kopje ki. Ezutan
jobb oldalfekvésben a szonddt lassan tovabb nyeletjiik. Helyes, ha a beteg dereka
ala parnat helyeziink, feje alacsonyan helyezkedik el, térdét kissé felhiizza. Az
oliva athalad a piloruson, és a duodenumba jut. Ez kb. 75-80 cm-nél kévetkezik
be. A szonda helyzete rontgenvizsgalattal kontrolldlhaté. J6 helyen van a szonda,
ha rajta keresztiil epe iirtil. Minthogy a szonda felcsavarodhat €s ilyenkor a gyo-
morba regurgitalt epe is iiriilhet, helyes (ha rontgenvizsgdlatra nincs médunk), ha
masként allapitjuk meg az oliva helyzetét. Az iiriil6 gyomornedv a kongépapirt
kékiti, ha azonban a gyomornedv nem tartalmaz sésavat, nem kékiti meg a kongo-
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papirt (vagy nem ad piros reakcidt a Toepfer-reagenssel), de a lakmuszt sem. Ha
a lakmuszpapir megkékiil, az oliva biztosan a duodenumban van. A szonddn 4t
befecskendezett levegd a gyomorbdl a fecskenddvel visszaszivhat6, a duodenum-
bol nem.

A szonda levezetéséhez tiirelem kell, a beteget a vizsgalat kdzben batoritanunk és nyugtatnunk kell.
Ha a szonda felcsavarodik, vissza kell hiznunk és djra lenyeletniink. Ha t6bb kisérletben sem sikeriil az
olivat a piloruson dtjuttatni, a gyomorba a szonddn dt ndtriumhidrokarbondt-oldatot fecskendeziink,
ennek hatdsara a pilorus legtobbszor megnyilik, ésilyenkor a szonda gyorsabban levezethetd. .

Ha a szonda biztosan a duodenumban van, de epét nem nyerlnk, obstrukciés
sdrgasigrél vagy kolesztazisrdl van sz6. A nyert nedvben bilirubin- vagy urobilino-
gén-meghatdrozast végezhetiink.

A levezetett szondan 4t szakaszosan Uriil6 duodenumnedv vildgossarga szint. Ez
az epeutakbdl, a majbol, az epchdlyagbdl jov6 epének, bélnedvnek, pankreasz-
nedvnek és gyomornedvnek a keveréke, az in. A-epe. Ha a szondan 4t olyan anya-
got fecskendeziink be, mely az epehdlyagot Osszehizdddsra készteti (olivaolaj,
pepton, 33%-o0s magnéziumszulfat-oldat), vagy injekcidéban alkalmazunk kolecisz-
tokinint, az epehdlyag dsszehizédas révén a szondédn 4t egy ideig s6tét hdlyagepe
(4n. B-epe) trdl.

Ilyen reflexet (Stepp-reflex) nem tudunk kivaltani, ha az epehdlyag elzarodott
vagy nem képes Osszehtiizodni. A negativ reflex okai ugyanazok, mint koleciszto-
grafia alkalmaval az epehoélyagtel6dés elmaradasanak. E vizsgdlatot azonban
a majmikodés nem befolyasolja.

Ha az epehdlyag kitirilt, tiszta sdrga epe tiriil a szondén dt. Ez elsésorban a m4j-
bol szarmazo epe (C-epe).

Vildgos a duodenumnedv hepatitiszben, egydtaldban nincs sdrga drnyalata az
epeutak elzarddasakor, viszont igen sotét (pleiokrom) hemolizis esetében. Az epe-
utak gyulladdsos folyamataiban a duodenumnedv fehérjét tartalmaz (albuminoko-
lia). Ha a nyert epe azonnali lecentrifugdlasaval kapott iiledéket vizsgaljuk, abban
egészséges emberen legfeljebb hamsejteket és 1-2 fehérvérsejtet taldlunk. Nagy-
szamu fehérvérsejt az epe liledékében mindig kdros. Az A-epében komoly jelents-
sége a fehérvérsejteknek alig van, a B-epében talalt fehérvérsejtek azonban kole-
cisztitisz jelei, a C-epében talalt fehérvérsejtek kolangitiszt jeleznek. Mindharom
epébdl bakteriologiai vizsgélatot végezhetiink. Csak hatdrozott leletet értékelhe-
tiink és csak akkor, ha a szonda eldzetes tisztitdsa gondosan tortént. A szonda leve-
zetésekor még ilyenkor is fert6zédhetik a sz4j, a garat flérdjaval.

Aklorhidria lehet6vé teszi mikroorganizmusok felvandorlasat a duodenumba, az

- A-epébdl kitenyész6 E. colinak tehat aklorhidrids betegen nem lehet jelentdséget
tulajdonitani.

Talédlhatunk a duodenumnedvben, a B- és a C-epében mozgé lamblidkat. Ezek
kérokoz6 jelentésége nem bizonyitott, de esetleg kolecisztopatia, nem hatdrozott
diszpepszids panaszok okai lehetnek. A B-epében talalt koleszterinkristdlyok
(vékony, éttetszé téglalapok vagy romboidok, amelyeknek sarka derékszégben
betdrt), kolelitidzis gyantjat keltik.

A duodenum szondazasat elsGsorban az epehdlyag vagy az epeutak gyulladdsa-
nak bizonyitasara és a korokozo kitenyésztésére végezziik.
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Ha megfelel6 eljaras ellenére B-epét nem nyerink, ez az epehdlyag mikodési

zavarara utal. Tobbet jelent a stira sotét B-epe triilése: ez cisztikus elzarodast és az
epeholyag silyosabb betegségét kizarja.

Bizonytalansaga ellenére sok helyen hasznélatos az epeutak elzdréddsanak felismerésére a Caroli-
proba, amelyet a késébb ismertetends bromszulfalein-préba alkalmazasakor végezhetlink. Az intravé-
nasan beadott bromszulfalein-festék a duodenumszondan keresztiil 10-20 perc alatt kitiriil, a maj esetle-
ges bantalmatdl fuggetleniil (tehdt még akkor is, ha e préba a méj szempontjabol pozitiv). A 1Ggos epé-
ben a festék sotétkék szine jol feltlinik. Ha az intravénas alkalmazas utdn 20 perccel a festék nem jelenik
meg, elzarddédsrol. kolesztazisrdl, kolangiitiszrdl lehet sz6. Hasonld jelentdségli és szondazés nélkiil
elvégezhetd a radioizotép HID A-vizsgalat.

Maijenzimek meghatarozasa a szérumban

A maj funkciondlis (mikodési) vizsgélatara legalkalmasabbak az enzimvizsgéla-
tok. A szérumban kimutathat6 enzimaktivitasok kozill majbetegségekben jellegze-
tesen valtoznak az aldbbiak, amelyeket a mindennapi gyakorlatban is alkalma-

zunk:

Szérum glutaminsav-oxdlecetsav transzamindz (SGOT), szérum aszpartit-ami-

notranszferdz (SAST);

szérum glutaminsav-pirosz6lésav transzaminaz (SGPT), alanin-aminotranszfe-

raz (ALT);

tejsavdehidrogenaz (LDH);
alkalikus foszfataz (AP);
gamma glutamil-transzpeptiddz (GGT);

kolineszteraz (ChE).

Mindezeken til még tobb mas enzim meghatdrozasat is el lehet végezni (7.1. tdb-
ldzat), de a felsoroltak mellett tovabbi diagnosztikai jelent6ségiik minimalis, és az

Az altaliban meghatarozott enzimek normalis értékei

7.1. tabldazat

e Normalis
Roviditett Kémiai név aktivitas felsé

megnevezes hatara (E/1)
GOT glutamat-oxdlacetat-transzaminaz 12 alatt
GPT glutaméat-piruvat-transzaminaz 12
LDH laktat-dehidrogenaz 240
GLDH glutamét-dehidrogenaz 4
alfa-HBDH alfa-hidroxibutirat-dehidrogendz 140
CPK (CK) kreatin-foszfokindz 70
ALD aldolaz 60
SDH szorbit-dehidrogenéz 0,4
AP alkalikus foszfatdz 48
LAP leucin-aminopeptidaz 35
gamma-GT (GGTP) gamma-glutamil-transzpeptidaz 20
ChE kolineszteraz 3000
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egyéb lehetdségek (ultrahang, radioldgiai vizsgilatok, biopszia) teljesitéképessé-
gével nem vetekszenek.

Nézziik a diagnosztikailag fontos enzimeket:

Az SGOT szinte valamennyi szerviinkben el6fordul, legf6bb forrdsa a szerv
tomegénél fogva a mdj, a sziv €s a harantcsikolt izomzat. Mdjgyulladas, szivizomin-
farktus, polimiozitisz esetén ldtunk igen magas szérumértékeket (aktivitasokat).
A szérumban kimutatott enzim mintegy 70%-a mitokondridlis erdetli, a maradék
citoplazmatikus, a majparenchimasejtek karosoddsakor az SGOT-szint emelkedik,
jelent6s emelkedése silyos mitokondrium bantalom jele, valamint jelzi az alkoho-
los hepatitiszt is.

SGPT a szervek kozil f6leg a majban, kisebb mértékben a vesében és az izom-
szOvetben taldlhatd. Protoplazmatikus enzim, mar enyhébb sejtkdrosoddskor
a szérumba keril, szintje emelkedik. Parenchimasejt-karosodas (heveny és idilt
hepatitiszek) jellegzetesen emelkedett SGPT-szinttel jar. Ma is hasznaljuk a De
Ritis-hanyadost: SGOT/SGPT, amely érték akut hepatitiszben egynél kisebb,
vagyis az SGOT értéke alacsonyabb, mint az SGPT értéke. Az SGPT-szint emelke-
dése heveny pankreatitiszben annak biliaris eredetére (epekd) utal.

SGOT és SGPT extrémen emelkedett értékeit észleljiik akut hepatitiszben, vala-
mint néha heveny szivelégtelenség esetén. Az SGOT-érték nagy lehet szivizomin-
farktus heveny szakdban, ekkor a klinikai és EKG-tlinetek és -jelek, valamint
a CPK (kreatin-foszfokinaz)-szint pdrhuzamos emelkedése cligazitanak. Ugyan-
csak feltin6en magas értékkel jarhat a polimiozitisz heveny szaka, ilyen esetben
ugyancsak a klinikai tiinetck segitenck a laboratériumi lelet értelmezésében.

»Kiégett” cirrotikus mdj sejtjeibél az enzimkidramlds esetenként csokkenhet,
tehat a majcirrozis nem feltétleniil tarsul magas enzimértékekkel.

Az LDH valamennyi szOvetféleséglinkben jelen van. A mdjbol szdrmazo izoen-
zimjének (kalonbozé szdvetekbdl szairmazo bizonyos tulajdonsagaikban eltérd, de
azonos aktivitdsi enzimek) meghatarozasa nehézkes, ezért dltalaban nem végzik.
Mérsékelt emelkedése eldfordulhat majbetegségekben. Néha cirrdzisban egyediil
ennek emelkedését észleljiik. Vizsgdlatdnak jelentésége leginkdbb abban éll, hogy
daganatok majmetasztdzisdban a szérumaktivitds igen magas értéket mutat.

Az AP aktivitasa kiilonféle szovetekbdl szarmazik: maj, epeutak, csont, vékony-
bél. Egészségesek szérumaban jelenlevd aktivitds nagyobb része csont eredetd.
A méjbol szarmazo6 izoenzim hdstabil, a csontbdl szarmazé pedig hélabil, igy elkii-
l6nithet6k.

A klinikai kép mérlegelése legtobbszor nem teszi szilikségessé az izoenzimek
vizsgalatdt. Az AP szé&rumaktivitasanak emelkedése eléfordul gyerekeken, terhes-
sé€gben, csontdtépiiléssel jaro betegségekben. Méjbetegség jelz6jeként emelkedett
intra- és extrahepatikus kolesztazisban, valamint gécos mdjbetegségekben (primer
vagy metasztatikus majdaganatok, leukémias, limfémas méjbesziir6dés, tuberku-
16zis, szifilisz, multiplex majtalyog).

A GGT a majbol és a vesébdl szarmazik. Szintje mindenfajta mdjbetegségben
magasabb lehet. Jellegzetesen emelkedett szintet talalunk intra- és extrahepatikus
kolesztazisban, alkoholos majbantalomban, €s a maj mikroszomdlis oxidacids
rendszerének indukaltsdga jelz&jeként. Az alkoholfogyasztast meglepden érzéke-
nyen jelzi: alkoholos hepatitisz diagnézissal bekeriilt beteg elsé laboratériumi vizs-
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galata igen magas enzimértéket mutat; ha Gjabb alkoholfogyasztds nem torténik,
egy hét utdn a GGT-szint felére, harmadara csokken.

A ChE a m4j altal szintetizalt és a szérumbdl kimutathaté enzim. Akarcsak
a szérumalbumin-érték, ez is a parenchimasejtek fehérjeszintetizalé kapacitdsanak
mértéke. A majsejtek kdarosodasa esetén szérumszintje alacsony. Féként toxikus
méjartalom esetén a sériilés mértékét mutatja.

A szérum fehérjéinek vizsgalata

Minthogy a szérum fehérjéinek legnagyobb része a majban keletkezik, ezek vizs-
gélata bizonyos mértékig lehetévé teszi a maj megitélését. A méjsejtekben kelet-
kezik az albumin, a fibrinogén, az alvadas néhany mas tényezbéje, példaul a pro-
trombin, tovabba az alfa- és a béta-globulinok nagy része is. Egyediil a gamma-glo-
bulin keletkezik a retikuloendotelidlis rendszer sejtjeiben, a plazmasejtekben,
a limfocitdkban. Ezeknek egy része is a majban taldlhaté.

Mindezen fehérjék legegyszeriibben papirelektroforézis ttjdn hatarozhatok
meg. Minthogy a méjbetegségek egy része immunfolyamatokkal jar, az immun-
elektroforézis is jol felhasznalhatd bizonyos majbetegségek diagnézisdban.

A szérum egész fehérjetartalma dtlagban 72 g/l. Ez az érték a mdjbetegségek leg-
nagyobb részében normaélis, krénikus majbetegségekben, elsésorban elérehaladott
madjcirrézisban azonban — f6leg az albumintermelés csokkenése miatt — csOkkenhet
(hipoproteinémia), ritkdbban, f6leg autoimmun folyamatok kdvetkeztében felsza-
porodé gamma-globulinok miatt, krénikus aktiv hepatitiszben, bizonyos aktiv cir-
rézisokban, leginkabb azonban az 1n. lupoid hepatitiszben megné (hiperproteiné-
mia). A kroénikus mdjbetegségekre dltaldban a szérum albumintartalmanak csok-
kenése és globulintartalmdnak névekedése jellemzo.

7.2. tabldzat

A szérum-elektroforézis normalis értékei

s . Alfa;- Alfa,- Béta- Gamma-
Eriék Albumin globulin globulin globulin globulin
atlag SI 0,6 0,04 0,08 0,12 0,16
hatdrok 0,52-0,68 0,02-0,04 0,05-0,11 0,08-0,16 0,10-0,22
atlag g/l 4,3 0,3 0,6 0,9 1,1

A normilis elektroforézis értékeit a 7.2. tdbldzat tartalmazza (1 g-ra szdmitott
relativ értékben és g/l-ben). A szérum normadlis albumintartalmat atlagban 43 g-
nak, globulintartalmat pedig 29 g/l-nek vesszik, a két értéket viszonyitva az un.
albumin-globulin hdnyadost nyerjik (A/G-hanyados), amely egészséges emberen
mindig nagyobb 1-nél, krénikus aktiv hepatitiszben, cirrézisban 1-nél kisebb.
E hanyados alkalmazasanal tobbet ér az egyes értékek ismerete.

A gamma-globulinok mennyisége mérsékelten akut hepatitiszben is felszaporod-
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hat, ha azonban ez a felszaporodds lényeges és a betegség folyaman kovetkezik be,
kronikus hepatitisz kialakuldsa valészind. Ugyanez a jelent6sége az albumin csok-
kenésének. Mdjcirrézisra is hipalbuminémia €s hipergammaglobulinémia jellemzd.

Az alfa-globulinok elzdrédéasos sargasagban, tumormetasztdzisban szaporodnak
meg, a béta-globulinok ugyancsak elzdrédasban, primer bilidris cirrézisban — féleg
a lipoproteinok felszaporodédsa miatt — és virushepatitisz tetépontjan, olyankor,
amikor a klinikai kép kolesztazisnak felel meg.

A szérumfehérjék ismerete elsésorban prognosztikus felvilagositdst ad: a hipal-
buminémia és a hiperglobulinémia krénikus, rossz prognézisi méjbetegség jele.

A mijbetegségekben lejatsz0d6 immunfolyamatok megismerésével az immuno-
globulinok megoszldsdnak a vizsgélata keriilt elétérbe. Laénnec-cirrdzisra édltala-
ban IgA- és IgG-szaporulat jellemzd. Krénikus aktiv hepatitiszben 1gG szaporodik
fel. Primer bilidris cirrézisban az IgM felszaporoddsa diagnosztikus jelent&ségi.
Ugyancsak felhaszndlhatok a majbetegségek diagnézisiaban az immunolédgiai mod-
szerekkel, elsésorban a fluoreszcencias titon kimutathaté autoantitestek. Az egyes
majbetegségekben antinukledris, antimitokondridlis és simaizomellenes antitesteket
keresiink. Az antimitokondridlis antitestck magas titere els6sorban a primer bilid-
ris cirrézisra vagy a kréonikus aktiv hepatitisz kolesztdzissal jaré alakjdra jellemzé.
Antinuklearis antitestek (ANA) a krénikus hepatitisz bizonyos alakjara jellemzék.
Ezek jelenlétén alapul az LE-jelenség is, amelynek pozitivitasa esetén lupoid hepa-
titiszr6l szokas beszélni. Ez a szisztémds lupus erythematosus részjelensége lehet,
maskor azonban 6néll6 krénikus aktiv hepatitisz, amelyben autoantitestek taldlha-
tok. Antitestek taldlhaték a kronikus hepatitiszek, cirrézisok egy részében, legin-
kabb olyan esetekben, amelyckben a virusfertézésre utal6 jelenségek hianyzanak.

Etiolégiai diagndzist szolgél a hepatitisz B-antigén (HBAg) és antitest vizsgalata,
amelynek szovettani, immunoldgiai és izotoplehetdségei vannak. A mindennapigya-
korlatban az tn. feliileti antigént (HBsAg) hataroztatjuk meg (feliilet = surface).
A HB_AD (core = mag) vagyis a virus maganyaga ellenes antitest a fertézés késébbi
szakaszaban vilik kimutathat6va. Magat a core-antigént a szérumbdl kimutatni nem
lehet, arra van méd csupdn, hogy améjsejtekbdl kimutassuk. HaIgMa HB Ab, val6-
szin( a virusreplikacié, tehat a betegség aktiv, a beteg fert6z, a szerokonverizo elle-
vez® laboratdriumi dltaldnos jelként értékeljiik. A szérumbdl a virus ,,e” antigénjé-
nek HB.Ag kimutatdsa erds fert6zéképességet, kifejezett virusreplikdciot jelent.
A szerokonverzid, vagyis az antigén eltlinése és az IgG antitest megjelenése (HB_ Ab)

Ma mar az A-virust is ki tudjuk mutatni, ellenanyagaival egyiitt (HAAg,
HAAD). Bizonyos hepatitiszeket, elsésorban a transzfizié kdvetkeztében kelet-
kez6 hepatitiszek egy részét sem A-virus, sem B-virus nem okozza. Ezekben nem
A nem B virust tételeziink fel. Kimutathaté a HB;Ag olyan egészségesnek mond-
haté egyénekben is, akik virushordozéknak tekinthetdk és a fert6zés veszélyét hor-
dozzdk. Az, hogy valaki hepatitiszben betegszik meg, meggyogyul, meghal, kroni-
kus majbetegséget kap vagy virushordozéva valik, az immunoldgiai viszonyoktol,
az immunrendszer mikodésétdl és a termelt antitestektdl fiigg.

A krénikus hepatitiszek kb. 30%-dban is pozitiv HBjAg-t taldlunk, tovabba
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a mijcirrézisok 20%-aban is. Bizonyos esetekben a méj primer karcinéméajaban is
HB,Ag-pozitivitds mutathato ki. Ezekben az esetekben a B-virus etioldgiai szerepe
valészind.

Igen fontos a véraddk vizsgalata HB,Ag szempontjabol is.

Bizonyos betegségekben ardnylag gyakori a HB A g-pozitivitds, igy Down-szind-
romdban, polyarteriitis nodosédban, reumatoid artritiszben, membranézus glome-
rulonefritiszben.

A szérumban taldlhaté fehérjék koziil mas anyagok is felhaszndlhatok méjbeteg-
ségek megitélésére.

Protrombin. A mdj fibrinogént (I. alvadasi faktor), protrombint (II. faktor),
proakecelerint (V. faktor), prokonvertint (VII. faktor), Christmas-faktort (IX. fak-
tor) és Stuart-Prower-tényez6t (X. faktor) egyardnt szintetizdl. A Quick-féle pré-
baval a protrombinidét, ill. az ezzel nagyjabdl forditva ardnyos protrombintartal-
mat hatdrozzuk meg, amely egyben az 1., II., V., VII. és X. faktortdl is fiigg.
A mijparenchima badntalmdban a protrombintartalom csOkken. A csokkenést
a kontrollként meghatarozott normalis protrombintartalom szazalékdban fejezziik
ki. Biztosan kdros 75%-nal kisebb protrombintartalom.

A parcialis tromboplasztinidé (PTT) meghatarozasa a fent sorolt alvadasi fakto-
roktol fiigg, igy megnyidldsa érzékeny jele lehet a maj tehérjeszintetizal6 kapaci-
tasa csokkenésének.

A protrombintartalom azonban fiigg attdl is, hogy a protrombinszintézishez
szitkséges K-vitamin elegendd mennyiségben all-e a szervezet rendelkezésére.
Eppen sdrgasdggal jaré betegségekben, ha a sdrgasdg elzdréddsos jellegi, epe
egydltaldn nem vagy csak elégtelen mennyiségben jut az emésztStraktusba, és igy
a K-vitamin felszivoddsa tokéletlen. Ebben az esetben protrombintartalom csék-
kent anélkiil, hogy a majallomany karosoddsardl volna sz6. Ha azonban ebben az
esetben parenterdlisan K-vitamint adunk a protrombintartalom normdlissa valik.
A protrombin meghatarozdsaval tehat értékes mdjvizsgalati moédszert nyertiink.
Ha a protrombintartalom K-vitamin parenterdlis adasa utan is 75%-nél kisebb,
a majparenchima bantalmat allapithatjuk meg. Mdj eredetli vagy elzdréddsos sar-
gasag elkillonitésében a K-vitamin hatdsara normadlissa vald protrombinérték elza-
rodas mellett sz6l. Kivétel az elzar6dasos sargasagnak olyan, régen fennéll6 alakja,
melyben a tartés elzarédas kovetkeztében a mdjparenchima mar karosodott.
A csokkent protrombintartalom természetesen mas okokbdl is szarmazhat, igy
vildgrahozott hipoprotrombinémidbdl, az emlitett tényez6k izoldlt hidnydbdl, az
alvadasi tényez6k felhaszndlédasabdl (konszumpcitds koagulopdtia), gydgyszerek
(dikumarinszarmazékok) hatdsabol, egyéb eredetti felszivodasi zavarbol, antibioti-
kumok tart6s hasznélatabol. A protrombinproba altaldban nem érzékeny jelzéje
a médjparenchima bantalménak. Elvégzése kiilonosen a méjbiopszia vagy laparo-
szkopia elhatdrozasa el6tt fontos.

A plazma fibrinogéntartalmat kémiailag hatdrozhatjuk meg. Ep korilmények
kozt 24 g/l. Sulyos majbantaloman ez az érték lényegesen csokkent. A csdkkenés-
nek természetesen egyéb oka is Iehetséges (tumormetasztazis, primer fibrinogeno-
pénia, defibrindcids szindroma stb.).
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Krioglobulin is megjelenik a szérumban bizonyos méjbetegségekben, elsésorban
stilyos méjcirrézisban. Ez olyan kéros fehérje, mely alacsony hémérsékleten kicsa-
podik. Ennek alapjan a savé lehtitésével ismerhet6 fel. Lehiiléskor a krioglobulin
a keringés periférids teriiletein az ereken belill is kicsapodik, és keringési zavaro-
kat, alvadast okoz. Nemcsak méjbetegségekben fordul el6, hanem példaul endo-
carditis lentdban, leukémidban, limfogranulomatézisban, malignus tumorokban
stb. is.

A szérumammonia meghatarozasa arra ad felvilagositast, hogy a maj ureaképz6
kapacitasa milyen mértékben csdokkent. Valamilyen laza kapcsolat van a szérum
ammoniaszintje és a majkoma foka kozott.

Festékkivalasztasi probak

A szulfobromftalein-natriumot, az dltalaban brémszulfaleinnek (BSP) nevezett
festéket nagyrészt a maj valasztja ki, és a vesében csak a festék tordéke valasztodik
ki. Ha a maj kivalaszté miikodése karosodott — ami a majparenchima betegségének
jele —, a beadott festék egy része a keringésben visszamarad. A BSP retencidjanak
mértéke eszerint a maj festékkivalaszté miikddésének jelzbje.

A BSP-retenci6é komplex zavar jele, mert a festék transzportjénak, taroldsanak, konjugalasinak,
kivalasztasanak zavardbdl egyarant eredhet. Bizonyos enzimopatidkban, példaul a Dubin-Johnson-
szindroma néven ismert kivalasztasi zavarban, a vérb6l a BSP normalis modon tlinik el, de a sejtekben
felhalmozédik és bizonyos idé utan keriil csak a vérbe. Igy erre a szindrémara vagy BSP-retenci6 jel-
lemzd, vagy az a sajatos lelet, hogy a vérben 45 perc milva mar nincsen festék, késébb azonban ismét
kimutathato.

BSP beadasa anafilaxias sokkot valthat ki, a vizsgalat kevéssé informativ. Sarga-
sag esetén elvégzése értelmetlen. Csak a Dubin—Johnson-szindrémaban észlelhet6
kétplipt gorbe értékelhetd diagnosztikusan, ezért ma mdr egy€b esetben nem vé-
gezzik.

Alkalmazhat6 a kivalasztas vizsgalatara mas festék is, igy pl. az indocianzéld.
E festék nem metabolizdlodik, kivélasztasa alapvetéen a maj vérellatasanak fiigg-

sz

san kell meghatarozni és ez a vizsgalatot nehézkessé teszi.

Egyéb laboratériumi probak a m4j vizsgalatara

A majsejtek vasat is raktaroznak. Akut hepatitiszben, a majsejtek pusztuldsakor
a raktdrozott vas a keringésbe keriil. Az ép viszonyok kozt 10-26 umol/l szérumvas
akar kétszeresére né. Még nagyobb novekedést taldlunk hemokromatoézisban.
A hipersziderémia nem specifikus jelenség, hemolizisben, bizonyos anémiakban is
létrejon.

A szérum koleszterintartalma akut hepatitiszben csokken, és killonosen csokken
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Krioglobulin is megjelenik a szérumban bizonyos mdjbetegségekben, elsésorban
sulyos méjcirrézisban. Ez olyan kéros fehérje, mely alacsony hémérsékleten kicsa-
podik. Ennek alapjdn a savo lehtitésével ismerhet6 fel. Lehtiléskor a krioglobulin
a keringés periférids teriiletein az ereken beliil is kicsapddik, €s keringési zavaro-
kat, alvadést okoz. Nemcsak majbetegségekben fordul el6, hanem példdul endo-
carditis lentdban, leukémiaban, limfogranulomatézisban, malignus tumorokban
stb. is.

A szérumammonia meghatdrozasa arra ad felvildgositast, hogy a maj ureaképz6
kapacitasa milyen mértékben csokkent. Valamilyen laza kapcsolat van a szérum
ammoniaszintje és a majkéma foka kozott.

Festékkivalasztasi probak

A szulfobrémftalein-ndtriumot, az dltaldban brémszulfaleinnek (BSP) nevezett
festéket nagyrészt a maj valasztja ki, és a vesében csak a festék tordéke valasztodik
ki. Ha a maj kivalaszté miikodése karosodott — ami a méajparenchima betegségének
jele —, a beadott festék egy része a keringésben visszamarad. A BSP retencidjdnak
mértéke eszerint a maj festékkivalaszté miikodésének jelzéje.

A BSP-retencié komplex zavar jele, mert a festék transzportjanak, tdrolasanak, konjugalasanak,
kivalasztasanak zavarabdl egyarant eredhet. Bizonyos enzimopatidkban, példdul a Dubin-Johnson-
szindréma néven ismert kivdlasztasi zavarban, a vérbdl a BSP normalis médon tlnik el, de a sejtekben
felhalmozédik és bizonyos idé utin keriil csak a vérbe. Igy erre a szindrémara vagy BSP-retencid jel-
lemz48, vagy az a sajétos lelet, hogy a vérben 45 perc mulva mér nincsen festék, késébb azonban ismét
kimutathato.

BSP beadasa anafilaxias sokkot vélthat ki, a vizsgalat kevéssé informativ. Sarga-
sag esetén elvégzése értelmetlen. Csak a Dubin-Johnson-szindrémdban észlelhetd
kétpupu gorbe értékelhetd diagnosztikusan, ezért ma mar egyéb esetben nem vé-
gezzik.

Alkalmazhaté a kivalasztas vizsgalatara mds festék is, igy pl. az indocianzold.
E festék nem metabolizdlédik, kivdlasztasa alapvetéen a mdj vérelldtasanak fiigg-
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san kell meghatdarozni és ez a vizsgalatot nehézkessé teszi.

Egyéb laboratériumi probak a maj vizsgalatara

A méjsejtek vasat is raktdroznak. Akut hepatitiszben, a majsejtek pusztulasakor
a raktdrozott vas a keringésbe keriil. Az ép viszonyok kézt 10-26 umol/l szérumvas
akdr kétszeresére né. Még nagyobb ndvekedést taldlunk hemokromatdzisban.
A hipersziderémia nem specifikus jelenség, hemolizisben, bizonyos anémidkban is
létrejon.

A szérum koleszterintartalma akut hepatitiszben csokken, és kiilondsen csékken
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a koleszterinészterek mennyisége. Kronikus hepatitiszek egy részében, kolesztazis-
ban vagy az extrahepatikus epeutak akaddlyaiban (elzaréddsos sargasdg) hiperko-
leszterinémidt taldlunk. Kiléndsen nagy hiperlipidémia és hiperkoleszterinémia
talalhat6 kronikus kolesztazisban: primer bilidris cirrézisban. A majmikddés nagy-
foki romldsakor azonban a szérum koleszterintartalma csékkenni kezd.

Sarga beteg hiperkoleszterinémiaja elzdr6édas mellett sz6l. Ennek az adatnak
a diagnosztikus értéke sajnos nem nagy, mert hiperkoleszterinémiaval sok mas
betegség (hipotiredzis, diabetes mellitus, arterioszklerézis, nefrézis stb.) is jar.

Biopszia

A rendelkezésiinkre 4ll6 nagyszamu vizsgalati médszer még mindig nem elégsé-
ges ahhoz, hogy minden esetben pontos diagnézishoz jussunk és a kezelés modjat
is meg tudjuk hatdrozni. Eléfordul példaul, hogy nagy mdjat tapintunk, az elvég-
zett majprobak azonban nem bizoyitanak kérosat. Ilyenkor amiloidozisrél, geneti-
kus drtalomrol, zsirmdjrol és még egy sereg betegségrél lehet sz6. Ugyancsak
kevéssé tisztazhaté azoknak a hiperbilirubinémidknak az eredete, amelyek példdul
hepatitisz gyégyuldsa utdn vagy vildgrahozottan mutatkoznak, s amelyekben az
eddig leirt prébak egyaltalan nem vagy alig eltérék. Az elzarodasos, tehat sebészeti
dton gydgyithatd és a belgydgydszati majbetegségekbdl szarmazé sargasag elkiilo-
nitése is gyakran nehéz. Ilyen esetek tisztazasara, de az ismert krénikus méjbeteg-
ségek biztos diagnézisahoz, az akut vagy a krénikus betegségek lefolydsanak figye-
lemmel kiséréséhez, a kezelés hatdsanak megitéléséhez is fontos a méj szdvettani
képének ismerete.

A majbetegségek modern diagnosztikdjaban a morfol6gia ismét legalabb ugyan-
olyan fontossd valt, mint a miikodés megitélése, és a médjbetegségek nagy részé-
nek felosztdsa is es@sorban morfoldgiai alapokon nyugszik. A morfolégia reneszdn-
szat a majbiopszia elterjedése és az elektronmikroszkép hasznalata egyarant el6-
idézte.

A mdjbiopszia — minthogy a mdjbetegségek nagy része a mdj szdvetét egyenlete-
sen tdmadja meg — a maj barmelyik részébdl végezhetd, ,,vak biopszia” formaja-
ban. Amennyiben a m4j korilirt meghbetegedéseirél 6hajtunk képet kapni vagy
a taldlomra végzett biopszia kontraindikélt, szemiink kontrolljaval végezzik
a biopszidt laparoszkopia folyamdn.

Ma a vak biopszia céljara legelterjedtebben a Menghini-technikdt alkalmazzuk.
Ennek nagy elénye az, hogy a vékony tli csak a masodperc toredékéig marad
a majszdvetben; a vizsgalati anyagot fecskendds szivassal nyerjiik.

A tiit a hiton fekvd beteg jobb oldaldn, a kdzEépsé és a mellsé hénaljvonal kdzé esé teriileten, a maj-
tompulat helyén, a borddk kozott szirjuk be elézetes anesztézia utdn, és miutdn a beteget felszélitottuk,
hogy maximalis kilégzés allapotdban ne lélegezzEék. A bor dtszirasa utin a fecskend6 dugattydjénak szi-
véalldsaban hatolunk hirtelen a maj szévetébe, és mar hiizzuk is vissza a tiit. A benne levé szovetet for-
malinoldatba fdjjuk. A biopszia erésen megnagyobbodott mdj mas helyén, példul a jobb bordaiv alatt
is végezlietd.

A biopszidval nyert anyag szvettani feldolgozésra keriil. Igen t0mdtt méjszévetben, példaul majcir-
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rézisban, a biopszidval kelld mennyiségli, vizsgdlatra alkalmas szdvetet nem mindig lehet nyerni.
A biopszia azonban gyakorlott kézben legtobbszdr eredményes.

Biopsziaval ismerhetjiik fel a méj amiloidézisat, glikogendzisat, a zsirmédjat, az
alkoholos hepatitiszeket, a gyogyszer kivdltotta médjkdrosodast, a Boeck-szarkoi-
dozist, a mdj leukémidjat, limfogranulomatdzisdt, autoimmun betegségekre jel-
lemz$ vaszkulitiszt derithetiink fel. Gaucher-kért, Wilson-kort diagnosztizalha-
tunk. Megallapithatjuk, hogy a krénikus hepatitisz j6 prognézisi perzisztald for-
majarol van-e sz6, vagy a rosszabb prognézist krénikus aktiv vagy agressziv hepa-
titiszr6l; hogy a hepatitisz atmegy-c cirrézisba, és hogy a cirrézis milyen tipusdban
szenved a beteg. Ismételt biopszidval kezelésiink eredményét tudjuk nyomon
kovetni. A krénikus hiperbilirubinémidkban kizarhatjuk a szdvettani vizsgilat
alapjidn a mdj megbetegedését, vagy Dubin—-Johnson-szindréomdban festékrogoket
talalhatunk. Kimutathatjuk a hemokromatdzis vaspigment;jét, a kolesztazist. Elza-
rodasos sargasiag gyandjaban lehetdleg ne végezziink vak biopsziat, mert — ha ext-
rahepatikus elzdr6dasrdl van sz6 — az epeutak nyomdsa nagy, ¢s a ti csatorndjan 4t
epe folyhat ki a hasiiregbe, €s epeperitonitisz keletkezhet.

Nem szabad biopszidt végeznilink vérzékenységben vagy véralvadasi zavarban
(protrombin!, trombocitaszam!), kolangitiszben, majtalyog gyanijaban, altalaban
lazas betegen, echinococcus- vagy egyéb ciszta, valamint hemangiéma (vérzés!)
gyanijdban, jobb oldali pleuritisz vagy tiid6folyamat esetében, keringési elégtelen-
ségben (pangasos majban), biztosan elzarédasos eredetdl ikteruszban, idés embe-
ren, olyan betegen, akivel nehéz egyiittmiikodni.

Ha a m4j korilirt betegségére van gyanink, példaul méjmetasztazisra, akkor
helyesebb, ha laparoszk6piat végziink, vagy ultrahang altal vezérelt biopsziat.

A majbiopszia nem teljesen veszélytelen eljdrds, és ezért végzése mindig meggon-
dolandé. Mdjbiopszids haldlesetek is ismertek (irodalmi adatok szerint 0,1% e vizs-
galéeljaras haldlozasa). Szévddmények a kovetkezOk lehetnek: a punkcié utan
megjelend jobb vallfajdalom stlyos és tartds; vérzés keletkezik, mely anémidt és
peritonealis izgalmat idéz el6; epecsorgds folytdn epeperitonitisz keletkezik; pleu-
ralis vérzés alakul ki; pneumotorax keletkezik; a miiveletet sokk kiséri; aneszteti-
kumérzékenység is el6fordul; embdlia keletkezik; a ti hasi szervekbe, példiul
bélbe vagy epehdlyagba hatol. Mindez avatott kézben igen ritka.

Laparoszkopia

Szaloptikdval csovet vezetiink az el6zetesen levegdvel toltdtt (prneumoperito-
neum) peritonedlis (irbe, és ezen keresztil szemuigyre vessziik a hasi szerveket és
a peritoneumot (7.22. dbra), és Menghini-tlivel célzott biopszidt végezhetiink.

Laparoszkopidt végziink minden olyan esetben, amelyben — a bantalom helyi jel-
lege miatt vagy mas okbdl — vak biopszidval vagy ultrahangvezérelt biopszidval
nem értiink célt.

Laparoszképidval lat6térbe hozhatjuk az epehdlyagot, és betegségeinek egy részét, példdul tumordat
felismerhetjiik. Aszcitesz esetében megallapithatjuk annak eredetét (portalis hipertenzi6 jelei, perito-
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nedlis tumor vagy tuberkuldzis). Malig-
nus tumorok operabilitdsat allapithatjuk
meg a mdj metasztizisainak kizdrasdval.
Hasi tumorokat ismerhetiink fel, ame-
lyeknek tapintdsa nem ad felvildgositdst
eredetiik és természetiik fel$l. Szemiigy-
re vehetjiik a kismedence szerveit is (n6-
gy6gydszati laparoszkoépia).

A laparoszképidval nyert felvildgosi-
tasok azonban korldtozottak. Ha a has-
ban Osszendvések vannak, a méaj nem
lathaté, gyakran az epehélyag és a 1ép
sem. A hasi szervek hatsé feliilete nem
tekintheté meg. Nem lathat6 a pankre-
asz sem, a retroperitoneum, a vese-,
mellékvesetdj, Néha azonban kdzvetett
dton e szervek, példdul a pankreasz be-
tegségei is megitélhetdk.

A laparoszképia kontraindikdci6ja:
alvaddsi zavar, vérzékenység, tovibba
akut peritonitisz, ileusz, hasi vagy hasfali infekcié, lezajlott hasi miitét vagy peritonitisz. Relativ kontra-
indik4ci6 az id8s kor, éltaldnos betegség, keringési elégtelenség vagy tiddbetegség.

7.22. gbra. Laparoszképia

A laparoszkopids vizsgalat sz6v6dményei a kévetkez6k lehetnek: bor alatti emfi-
zéma, mediasztinalis emfizéma, vérzés, pneumotorax, sokk, emésztészervi perfo-
racié, 1égembolia.

Mindezek mérlegelésével a laparoszkopiat csak akkor szabad elvégezniink, ha
feltétleniil indokolt. E vizsgélat — és a vak biopszia is — tigy tekintendd, mint a sebé-
szeti beavatkozdsok: a veszélyek és a varhat6 el6nyok gondosan mérlegelenddk.

A nem invaziv eljarasok fejlédése a laparoszkdpia indikécios teriiletét egyre jobban sziikiti. Ezért ezt
a vizsgélatot egyre ritkdbban végezziik.

A majbetegségek diagnézisanak menete

Gondos anamnézis és megtekintés utan a kovetkezé alapvetd vizsgilatokat kell
elvégezniink: fapintdssal és kopogtatdssal megallapitjuk a majnagyobbodas termé-
szetét (feliilet, rezisztencia, majsz€l), meghatérozzuk a szérum bilirubintartalmdt és
azt, hogy a szérumban indirekt vagy direkt reakciét adé bilirubin van-e. A médjpa-
renchima megbetegedésének vagy az epelefolyds akadédlydnak meghatdrozasdra
a szérum GOT-, GPT-aktivitasat és alkdlikus foszfatdz-aktivitasat hatdrozzuk meg.
Krénikus majmegbetegedés megallapitasara a szérum fehérjetartalmdt és fehérjéi-
nek Osszetételét vizsgaljuk meg (elekiroforézis). Esetleges eszkOzoOs vizsgédlatok
alkalmazhatésdga miatt és majfunkcidként protrombinmeghatirozdst végziink.
Ezek utan diffaz parenchimabetegség gyaniijdban a biopszia és szovettan ad végle-
ges valaszt. Kolesztazis esetén a HIDA, az ERCP és a PTC mutatja ki az extrahe-
patikus elzarédas helyét, intrahepatikus kolesztazis esetén a biopszia ad felvﬂagosr
tast a mogottes okra (az anamnézisen til, pl.: gyégyszer).

Gécos majbetegség kideritésében az ultrahangvizsgélat és az ultrahanggal vezé-
relt biopszia, esetleg laparoszképia a donté diagnosztikus eszkoz.
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Az epehdlyag és az epeutak betegségeiben a maj vizsgalatan kiviil elsGsorban
a szonogrdfia és a kolecisztokolangiogrdfia végzése fontos; gyulladas kimutatésa,
infekciés agens felderitése és célzott terdpia alkalmazdsa céljabdl duodenumszon-
dazdstis végziink.

A mijparenchima koéros miikédésének felderitésére legérzékenyebb vizsgalat
a SGOT és az SGPT meghatarozdsa. Elzarédas kimutatdsdra a szérum alkdlikus
foszfataz és GG'T-tartalmanak meghatdrozasa a legérzékenyebb vizsgilat. Ismeret-
len majbetegségek kimutatdsdra, a kezelés meghatarozéasdra biopszidt kell végez-
nliink. Ennck segitségével zdrjuk ki biztosan a méjparenchima megbetegedését
a kronikus, nem hemolitikus anémiakban, hemolizisben €s sont-hiperbilirubin-
émidban. Tumor vagy tumormetasztdzis kimutatdsara a szérum alkdlikus foszfatdz
aktivitasdnak emelkedését vizsgaljuk, szcintigrafiat vagy szonogrdfiat végziink,
dontd vizsgdlat azonban a célzott biopszia. Mdjnekrézist mitokondridlis enzimek,
GLDH és GOT vizsgélataval, akut hepatitiszt az SGPT-aktivitdsnak az SGOT-nél
nagyobb foku ndvekedésével bizonyitunk, mig a hepatitisz eredetét a HB;Ag kimu-
tatdsa bizonyitja.

A madj és az epeutak betegségeinek f6bb szindromai

Ikterusz

A séargasag az epefesték felszaporoddsa a vérben és a szovetekben. A felszaporo-
dasra klasszikus beosztds szerint dltaldban hdrom esetben kertiil sor.

1. A normadlisndl tobb epefesték keletkezik pusztuld vorosvérsejtek hemoglobin-
jabdl, hemolizis folyaman, esetleg egyéb forrasokbdl, példaul az n. ineffektiv
hemopoezis folyaman fiatal vOrosvérsejtek hemjébél. Hemolitikus sdrgasdg kelet-
kezik ilyenkor, az utébbi esetben sént-hiperbilirubinémia. Jellemz6 az indirekt
reakciot add bilirubin felszaporoddsa, a vizeletben epefesték hidnya (akoliirids
ikterusz), nagymérték(i urobilinogéniiria, pleiokrom, sotét, koncentralt epe tri-
tése, sotét szinli duodenumnedv és széklet. Megtalalhatjuk a hemolizis jeleit is,
a vorosvérsejtek élettartama megrovidilt, anémia alakulhat ki, a csontvel$ foko-
zottan miikodik, a retikulocitdk szdma nagy. S&nt-hiperbilirubinémiaban a voros-
vérsejtek €lettartama nem rovidiilt.

A sargasag e formdjat prehepatikus ikterusznak is nevezik.

2. A hepatikus ikterusz oka a mdj megbetegedése. A mdjsejtek bantalma miatt
az epe a Disse-térbe és innen a keringésbe keriil, a sejtek tevékenysége is csokken,
és az epefesték retencidjara keriil sor. Tilnyomodan a direkt reakciot adé bilirubin
szaporodik fel, de megné az indirekt bilirubin mennyisége is. A hiperbilirubiné-
mids beteg bilirubinszintjének nagyobbik része direkt bilirubinbdl &ll, gyakran
latunk azonban elhtz6do direkt reakcidt. Az epefesték a vizeletben is megjelenik,
az tehat megsotétiil és a vizelet urobilinogén-tartalma is né. Az epével viszont
kevesebb bilirubin valasztédik ki, a duodenumnedv és a széklet is halvdnyabb
lehet. Parenchimds vagy hepatocelluldris ikterusznak is nevezziik a sdrgasdg e for-
majat. Akut és krénikus hepatitiszben, méjcirrézisban, mérgek okozta majbanta-
lomban, pangdsos méj esetében taldlkozunk ilyen sérgasdggal. Mind az akut, mind
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a krénikus hepatitisznek, s6t a cirrézisnak is van olyan formdja, amelyben kolesztd-
zis, az intrahepatikus epeutak sziikiilete vagy elzarédasa alakul ki. llyenkor a vize-
letbdl elttinik az urobilinogén, a széklet akolidssa valik és benne bilirubint nem
lehet kimutatni.

Hepatikus ikteruszban a majmiikédési prébak pozitivakka vélnak. Kolesztazis-
-ban (= intrahepatikus elzdrédas) a szérum alkalikus foszfataz aktivitdsa is megnd.
Kronikus kolesztazis a bilidris cirrézis, amelyben hiperkoleszterinémia is kialakul,
IgM szaporodik fel és antimitokondridlis antitesteket tudunk kimutatni.

A hepatitisz oka leggyakrabban a B-virus. Ilyenkor kimutathatjuk a HBAg-t.
Az A-virus kimutatdsdra is vannak modszerek. Eloidézheti azonban a hepatitiszt
baktérium, spirochaeta, egyéb virus, entamoeba, plasmodium, leptospira, toxo-
plasma is, valamint a hepatitisz nem A, nem B virusa. Gydgyszerek, mérgek is
a hepatitiszhez hasonlé majbantalmat okoznak. Bizonyos anyagok azonban altala-
ban kolesztazist idéznek eld, ilyen példaul a fenotiazin (Hibernal), a metilteszto-
szteron és még sok méas anyag (7.3. tdbldzat).

7.3. tablazat

Majkarosodas Kivalté gyégyszer
krénikus aktiv hepatitisz Oxyphenisatin, INH, Dopegyt,
szulfamidok, NSAI-szerek, Nitrofurantoin
szteatdzis etilalkohol, Methotrexat, arzénsék
cirrdzis a fentiek
intrahepatikus kolesztazis fenotiazinok, Tolbutamid,
nemi hormonok (kontraceptivuniok,
anabolikumok)
peliosis hepatis, majvénatrombdzis kontraceptivumok, anabolikumok
granulémads gyulladds Halothan, Depressan, Rheopyrin,
szulfamidok, Dopegyt

A krénikus hepatitiszek egy része akut hepatitiszb6l keletkezik. Ebben az eset-
ben gyakran HB Ag-pozitivitdst taldlunk, maskor a betegség ismeretlen, leginkabb
autoimmun eredetl. Ilyen esetekben simaizomellenes, antinuklearis vagy antimi-
tokondrialis antitesteket tudunk kimutatni.

A majcirrézisok osztalyozasa nem egységes. Igyeksziink az etiol6giai szempon-
tokat alapul venni. Ebbdl a szempontbdl megkiilonboztetiink alkoholos eredetd,
virushepatitiszb6l szarmazd, gydgyszeres eredetll, pangdsos, bilidris és ritkdbb, de
hatdrozott etiolégidju cirrézisokat (pl. hemokromatézis, Wilson-koér stb., 7.4. tdbld-
zat). Az ismeretlen eredetdl (,.kriptogén”) cirrézisok egy részének hatterében gene-
tikus anyagcseredefektust kereshetiink.

A korbonctani kép az etioldgiatdl fliggetlentil alakul ki. Ismeriink apré gobos cir-
rézist, amely legtdbbszor, de nem mindig alkoholos erdetl, és a Laénnec-cirrézis
(atréfids, portdlis cirrdzis) klinikai képének felel meg. Durva gobds cirrdzis gyak-
ran a maj nekrézisa, a majsejtek pusztuldsa utan alakul ki (posztnekrézis, poszthe-
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patitiszes cirrézis), de ugyancsak lehet alkoholos vagy egyéb eredetti is. Szovettani-
lag egész mas szerkezetii az inkabb az epeutak obstrukcidjat okozé bilidris cirrdzis,
amelynek masodlagos formajat (szekunder bilidris cirrézis) tartés epeiti elzarodds
(k6, striktdra, esetleg tumor) okozza, mig primer forméja (primer bilidris cirrézis)
ismeretlen eredet(i, leginkabb immunfolyamatok kovetkezménye. A biliaris cirré-
zista kiilondsen jellemzé a viszketés, a sziirkésbarna drnyalatd stlyos sdrgasag,
améj és a 1ép nagyméretli megnagyobbodasa, esetleg koleszteatémak keletkezése.
Sargasdg azonban egyéb cirrézisok eclérehaladott formdiban is megjelenhet.
Ugyanigy a mdj minden egyéb megbetegedésében, példaul tuberkul6zisban, leuké-
miaban, szarkoidézisban, limfogranulomatézisban stb.

7.4. tabldzat

Genetikus anyagcseredefektushoz tarsulé cirrézisok

Galakt6zémia Wilson-kor

IV tipusii glikogenozis Hemokromatézis
Tirozinozis Mukoviszcidézis
Alfa-l-antitripszin hidny Osler-kor
Talasszémia

3. Sargasagot okoz az epelefolyds akaddlya is. Az epeutakban elakadt k6, daga-
nat, gyulladasos sztikiilet, parazita vagy az epeutakat dsszenyomoé képlet (nyirok-
csomo, pankreaszdaganat, egyéb tumor) megakadalyozza, hogy az epe a duode-
numba jusson. Ilyenkor keletkezik a poszthepatikus, mechanikus, obstrukcios,
elzaroddsos ikterusz. Teljes elzarédaskor sem a duodenumnedvben, sem a széklet-
ben nincs epefesték, a széklet akolids, a vizelet s6tét sorbarna a regurgitacié foly-
tdn, a vizeletben az ubg-reakcio negativ. A szérumban az alkalikus foszfataz nagy-
mértékben felszaporodott. Ha az elzarédds nem teljes, a széklet csak hipokolids,
a vizeletben is lehet urobilinogén, a szérum alkalikus foszfatdz aktivitdsa azonban
ilyenkor is nagy (50 E/l-nél nagyobb).

A sargasdgok e hdrom leggyakoribb, nagy csoportjan kivill ismeriink olyan
hiperbilirubinémidkat is, amelyek mechanizmusa mas.

a: Transzportzavarokban, amelyek enzimopdtia kovetkezményei, az epefesték — taldn a vivéfehérje
rendellenessége vagy hidnya miatt — nem jut a méjsejtbe, az indirekt reakciét adé bilirubin szaporodik
fel, és enyhe sargasag keletkezik, mely id6nként megjelenik, id6ként elmulik, panaszt azonban altal4-
ban nem okoz. Ilyen a GILBERT altal leirt familidris hiperbilirubinémia (,,cholémie familiale”) és a MEu-
LENGRACHT dltal leirt icterus juvenilis intermittens. E rendellenességek artatlanok, a panaszok inkdbb
pszichés eredetlick, és legtobbszér annak a kdvetkezményei, hogy az orvos feliiletes vizsgdlattal az élla-
potot hepatitisznek tartja. A hepatitisz biztosan majbiopsziaval zarhaté ki. Hasonlé hiperbilirubinémia,
indirekt reakciét adé bilirubin felszaporodédsaval, virushepatitisz utén is eléfordul. Gilbert-kérban egy-
szer(i vizsgdlat a szérumbilirubin értékének meghatdrozasa, majd 24 6rds koplalas utdn a meghatdarozas
megismétlése. Egészségeseken a két érték koézott minimalis a kiilonbség, Gilbert-kérban éhezés utin
a bilirubinszint t6bb mint kétszeresére emelkedik.

b: A glukuronil-transzferdz enzim hidnya vagy csokkent miikodése folytdn az indirekt reakciét adé
bilirubin nem kapcsolédik glukuronsavhoz, és konjugalatlanul szaporodik fel. Ujsziilttek fiziol6gias
sdrgasdga is ilyen eredeti. Ha azonban az enzimopdtia fennmarad, a Crigler—Najjar-szindrémdnak
nevezett siilyos, gyakran halalos sargasag alakul ki.

c: A kivdlaszids zavara a Rotor-szindrdma, amelyben a sirgasagot ki nem valasztott, de mar konju-
galt, direkt reakciét add epefesték okozza. A sargasdgon kiviil a rendelenességnek nincsen tiinete. Ha
a kivalasztdsi zavar kévetkeztében a majban zsirnemt festékrégdk halmozédnak fel és a maj barna szi-
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ndve valik, Dubin-Johnson-szindrémdrél beszélink. Kolecisztogrifia alkalmazdsdval a kontrasztanyag
sem valasztddik ki, ezért az epeutak 4ltaldban nem telédnek, a BSP-préba is pozitiv, de kilondsen jel-
lemz6, hogy a proba végzésekor 50-60 perc milva nagyobb BSP-koncentraciét talalunk a szérumban,
mint 45 perc milva. Az epefesték ilyen kivalasztédasi zavara is eléfordul hepatitisz utdn.

A sdrgasdgok kiilénb6z6 formdinak megkiildnboztetése az elmondottak alapjan
legtobbszor lehetséges. Elsdsorban a klinikai képre kell tdimaszkodni. Nagy fdjda-
lom, epegores példaul elzarédasos sargasdgot tesz valoszinlivé, dltaldnos panaszok,
izilleti panaszok a sdrgasag megjelenése el6tt hepatitiszre utalnak. Nagy, tapint-
haté fajdalmatlan epehdlyag (Courvoisier-tiinet) a pankreaszfej daganata okozta
elzarddast tesz valoszinlvé.

Legfontosabb az elzdréddsos és a hepatikus sdrgasdg elkiilonitése, mert az els6-
ben sebészeti beavatkozasra lesz sziikség, a masodikban a mutét az allapotot
rontja. Altalaban sebészeti és belgyogydszati sargasdgrdl is szoktak beszélni. Az
elkiilonitésben a szérum alkalikus foszfatdz és transzaminaz aktivitidsa, a széklet
szine, a vizelet urobilinogéntartalma a legfontosabb adat. Ha semmiképpen sem
jutunk hatdrozott megallapitasra, eszk6zos vizsgélatot kell végeznunk.

Nehéz lehet az intrahepatikus ¢s az extrahepatikus kolesztazis elkiilonitése. Erre
az ultraszonografia és az endoszképos retrograd kolangiografia a legalkalmasabb
vizsgalat. Nem hemolitikus krénikus hiperbilirubinémidk diagnozisat majbiopszia-
val, majbetegség kizdrdsaval biztositjuk. A Dubin—Johnson-szindréma diagnézisa-
ban a BSP-vizsgélat és a szdvettan segit.

Portalis hipertenzio

Az emésztOtraktusbdl szarmazo vér, amely a felszivédott anyagokat tartalmazza,
a vena portacban szedédik 6ssze és a majba jut. A médjbél a vena hepatican at kertl
a vér a vena cava inferiorba. A vena portacban mért nyomas kb. 10 mmHg, mint-
egy 150200 mmH,0. Ez a nyomas kiillonbozé korillmények kozt né meg.

1. A vena portae elzarddik vagy szlkiil, 4gainak trombdzisa vagy a vena portae-
ra gyakorolt szerv- vagy nyirokcsoményomds kovetkeztében. A nyomds a vena
portact legtobbszoér a majkapuban éri. Az ilyen esetekben kialakulé portalis hiper-
tenzié prehepatikus.

2. Méjcirrozis vagy a méj tumora a vena portae eldgazddasait vagy a vena hepa-
tica kezdeti dgait a majon beliil sziikiti. Ebben a kétészovet-szaporodds, a cirrdzis-
ban kialakul6 regenerdcids gdobok nyomdsa jatszik szerepet. A portalis hipertenzid
ilyen esetben hepatikus vagy intrahepatikus.

3. Megn6het a nyoméas a vena hepaticaban is. Ennek oka altaldnos vénds nyo-
masfokozodas, példaul szivelégtelenségben, maskor a vena hepatica trombézisa
vagy dgainak Osszenyomatdsa. A vena hepatica dgait adheziv perikarditisz kot6szo-
vet-szaporoddsa foghatja be, de gyakoribb a vena hepaticak trombdzisa. Ez utéb-
bit a Budd-Chiari-szindromdban latjuk.

A portalis nyomas novekedése kovetkeztében az egész bélcsatorndban pangds
alakul ki, amely emésztési zavarokat, flatulenciat, puffadast okoz. Azok a kollate-
ralis erek, amelyek a vér dramldsat a vena portac rendszeréb6l a vena cava rend-
szerébe a maj megkeriilésével kozvetleniil lehetdvé teszik, erdsen kitdgulnak. Khi-
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nikai szempontbdl fontosak a hasfal felii-
letes vénai, a koldok koriil kialakul6 vé-
nés rajzolat (caput Medusae), az 6zofa-
gusz alsé részének és a kardia teriiletének
vénai, melyek varixszerfien kitdgulnak és
a felsé hemorroidalis véndk. Kiilondsen
vékony az 6zofagusz varixainak fala, en-
nek kovetkeztében durvabb étel vagy
megerdltetés, néha csak az emésztés fo-
lyaman kialakulé 4tmeneti nyomasfoko-
z6das e varixokat megrepeszti, és silyos,
nemegyszer haldlos varixvérzés Kkelet-
kezik.

Az 6zofagusz varixai 6zofagoszképon
at, de egyszer( réntgenvizsgélattal (nyelé-
si préba) is megfigyelhet6k (7.23. dbra).
A portélis nyomés novekedésének direkt
mérése nehézkes, a mindennapi klinikai
gyakorlatba nem vonult be, de a portilis
rendszer ereirdl képet kaphatunk angio-
grafiavagyszplenoportogrdfiavégzésekor.

Ez utébbi vizsgélat folyamdan a 1ép 4llomanyéba, beleszirt tin keresztiil, kont-
rasztanyagot fecskendeziink, €s ez — amennyiben nincsen a kontrasztanyag tovabb-
haladésat akadalyoz6 1épvénatrombdzis — kitolti a portarendszer ereit. E vizsgila-
tot nemcsak a vena lienalis trombdzisdnak megallapitdsdra haszndlhatjuk fel,
hanem a vena portae valamennyi eldgazdddsanak dbrdzoldsdra, sziikiiletek, elzaro-
dés kimutatdsdra és a porta rendszerébe esé tumorok diagnézisira is. Minthogy
a vizsgalat a 1ép vérzésének, s6t komoly sériilésének veszélyével jar, a szplenopor-
togréfiat csak akkor végezhetjiik el, ha sebészi segitség azonnal rendelkezésre 4ll.
Némely intézetben a szplenoportografiit csak a mar elhatdrozott miitét el6készi-
tése utdn, kozvetleniil a beavatkozas el6tt végzik el.

A portalis hipertenzié ndvekedése a portarendszer faldn 4t a vér folyadékjanak
kidramlasat okozza, ha ezt mds okbdl szarmazé 6démakészség lehetévé teszi. Maj-
betegeken az 0démakészséget elsésorban hipalbuminémia, hiperaldoszteronizmus,
a natriumkivélasztas csokkenése adja. A végeredmény: folyadékgyiilem a perito-
nedlis tirben: aszcitesz keletkezése.

Aszcitesz generalizdlt 6déma részjelensége lehet, példaul szivelégtelenségben,
nefrézisban, hipoproteinémids 6démékban, méjbetegségben, de lehet tn. izoldlt
aszcitesz is. Ez utobbi gyulladdsos folyadék felhalmozédasa lehet a peritonedlis
trben (exszuddtum), példdul peritonitis tuberculosa vagy peritonitis cancerosa
kovetkeztében, vagy transzszuddtum (pangéasos folyadék) felhalmozéddsa portélis
hipertenzi6 kovetkeztében. Méjbetegségekben altaldban izolélt aszciteszt taldlunk,
nagy aszcitesz azonban az alsd végtag véndinak Kkiiiriilését is gatolja, és ezért az alsé
végtag is 0démassa valhat. Szivelégtelenség eredetii generalizalt 6démédhoz is csat-
lakozhat a hosszii dekompenzacié folyaman kialakul6 kardidlis cirrézis kovetkezté-
ben az 4ltaldnos pangdsnak megfelelénél nagyobb fokd aszcitesz.

7.23. abra. Ozofaguszvarixok réntgenképe
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Annak eldontésére, hogy exszudatumrél vagy transzszudatumrdl van-e szo,
meghatirozzuk a punktatum fajsalyat, fehérjetartalmat, elvégezziik a Rivalta-pro-
bat. A majcirrézisban kialakuld aszcitesz dltaldban transzszudatum, fajsilya 1015
alatti, fehérjetartalma 1-2,5% (ha Esbach-cs6ben hatarozzuk meg, az aszciteszfo-
lyadékot a tizszeresére higitjuk), a Rivalta-préba pozitiv. A lecentrifugdlt aszcitesz
iiledékében legfeljebb hamsejteket taldlunk. Gyakori punkcié utan a transzszuda-
tum gyulladasos folyadék jellegét oltheti.

Az aszcitesz tapintdssal, ballotdldssal, kopogtatassal mutathat6 ki. Aszciteszfolya-
dékot probapunkciéval nyerhetiink, ha sziikséges, az aszcitesz lebocsatasa kapcsan.
A probapunkciét lehetSleg a has bal oldaldn, a beteg fekvd, balra fordulthelyzetében
végezziik, a kikopogtatott tompulat teriiletén beliil, dltaldban a koldok €s a crista
iliaca anterior superior k6zti vonal kiilsé harmadédban vagy kissé lejjebb.

Mijelégtelenség

A majnak igen nagy funkcionalis tartaléka van, a sejtek pusztuldsat azok regene-
racidja egyenliti ki, és igy a mdj elégtelen miikodésére szerencsére csak ritkan
keriil sor. A miikddés elégtelensége két Gton és formaban alakul ki.

Az egyik a majbetegség vaszkularis dekompenzacidja. Erre elsGsorban majeirré-
zisban, ritkdbban krénikus hepatitiszekben, elvétve akut hepatitiszben kertil sor.
Ko6tészdvet-szaporodds, regenerdcids gébok keletkezése, zsugorodds folytan elsé-
sorban a vena hepatica legkisebb 4gai, de a vena portae eldgazoddsai is sziikiilnek,
ennek kovetkeztében portdlis hipertdnia alakul ki valamennyi, az ¢l6z6 fejezetben
leirt tiinetével.

Minthogy N-tartalmud anyagok a tagult kollaterdlisokon at a maj megkerilésével
jutnak, lebontddas nélkil, kozvetleniil a szisztémas keringésbe, mérgezésre utald
jelenségek (portdlis encefalopdtia, exogén koma) is mutatkoznak. Igy a vaszkuléris
dekompenzdcié parenchimds dekompenzacié tiinetcsoportjat is el6idézheti.

A parenchimas dekompenzicié 1ényege a majsejtek mikodésének csokkenése,
ill. megszlinése, amely végeredményben kéma (endogén kéma) kialakulasat idézi
els. E parenchimas, hepatocellularis elégtelenség — amelyet hepatargidnak is
neveznek — valamennyi mijbetegség kimenetele lehet. Akut madjelégtelenség az
akut hepatitisz fulminans formdinak (atrophia hepatis flava) legtébbszor halalos,
néha azonban gydgyuld sz6védménye, a krénikus hepatitiszek egyik kimenetele és
azoknak a majcirrézisoknak a befejez6je, amelyekben a haldlos kimenetelt nem
vérzés, sz0vodmény vagy interkurrens betegség okozza. Endogén kéma alakulhat
ki a maj barmilyen karosodasa folyamdn, igy toxikus majartalomban, mérgezések-
ben, példaul gombamérgezésben vagy széntetraklorid-mérgezésben, de barmilyen
nem virus eredetli infekciéban, szepszisben, m{itéti drtalomban is.

A majparenchima elégtelensége anyagcserezavarokat okoz. A szérum epefes-
ték-tartalma legtdbbszér né, és ikterusz alakul ki. A nagy maj megkisebbedik.
Novekszik a BUN, az MN, csékken a szérum protrombintartalma, vérzékenység
fejlédik ki, a maj autolizisébdl szdrmazé aminosavak jelennek meg a vizeletben,
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leucin- és tirozinkristdlyok mutathatdk ki a vizelet tiledékében, a Millon-préba po-
zZitiv.

A Millon-reagens salétromsavat tartalmazé merkurinitrozonitrat, amely a vizelethez ontve, f6zés
utdn piros csapadékot ad. Elsésorban a tirozint mutatja ki.

A méjprobék altaldban erdsen pozitivak, sdlyos dllapotban azonban negativva
valhatnak, minthogy a beteg mijsejtek mar nem termelnek enzimeket. A szérum
ammoniatartalma megnd, a normalis 53 pmol/l (= 90 pg/100 ml) alatti értékrél
ennek tébbszorosére.

A majkéma (coma hepaticum) kifejlédésekor pszichés zavarok mutatkoznak,
kezdetben bagyadtsag, aluszékonysdg, amely azonban pszichomotoros nyugtalan-
sdgha mehet 4t és akar a deliriumig is fokozodhat. Ezt ismét szopordzus allapot
véltja fel, majd fokozatos eszméletvesztés, koma. A mély eszméletlenség kezdetén
konvulzidk is mutatkozhatnak. A kéma bevezetd jelenségeinck allapotat prekéma-
nak szoktdk nevezni.

Jellemz6 hepatikus kémara a foetor ex ore is, sajatos, friss hds vagy dllati bels6-
részek szagara emlékeztetd édeskés lehelet.

Az elektrolitok értékei is kérosak. Hipokalémia, hlponatremla fordul el és
fokozza a tineteket. Ha a hipokalémia nagyfoku, elektrolitkémdrdl szoktak
beszélni. Gyakran alakul ki aciddzis is, jellemzd nagy 1égzéssel.

Az exogén komdra, amelyet vérzés, fehérjedus étkezés, ammoniumsok bevétele,
diuretikumok hasznalata szokott leggyakrabban kivaltani, hiperammoniémia min-
dig jellemz6. Korai klinikai tiinet az a jellemz6 tremor, amelyet akkor latunk, ha
a beteg kezét tenyérrel lefelé, tart ujjakkal kinyajtatjuk. Az ujjak a madar szdrny-
csapkodasaihoz hasonld, hirtelen mozgasokat végeznek (,,flapping tremor”, aszte-
rixis). A beteg a nevét torz médon frja le, egyszerii rajzokat sem képes elkésziteni
(haz, levélboriték). Pszichés allapotara ingerlékenység, gatldstalansdg, bizarr cse-
lekedetek végzése jellemz6. El6fordul, hogy az addig a tdrsadalmi normaknak

- megfelel6éen viselkedd beteg a kérterem kozepére vizel. Jellemz6 a kéros EEG.

A kémanak ezt a formajat encephalopathia hepatica a bélbdl felszivodé nitrogén-
tartalmd anyagok véltjak ki, melyeknek jelzdje az ammonia (stupor, ammonia-
kémay).

Ilyen exogén kéma keletkezésére hajlamosak azok a mdjcirrézisos betegek,
akikben sok portokavalis anasztomozis alakult ki kollaterdlis erekbdl, és azok, aki-
ken portokavalis shuntmiitétet végeztek.

Epeit-szindroma

Az epehdlyag és az epeutak betegségeinek legfontosabb diagnosztikus jelei a ko-
vetkezbk:

1. Fajdalom. Ez az epehdlyag, a ductus cysticus és az epeutak kdves megbetege-
désében (kolelitiazis, koledocholitiazis) az igen sdlyos kéroham (epek6kolika) for-
madjaban jelenik meg €s ilyen tipust fajdalmat okoz az akut kolecisztitisz is.

Kronikus kolecisztitiszben és az epeutak egyéb betegségeiben tompa, jobb bor-
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daiv alatti dllandé vagy periodikus fajdalomroél szamol be a beteg. Ez maradhat
vissza a kéroham lezajldsa utdn is, példaul a cisztikus k6 okozta hydrops vesicae fel-
leaeben. Ha tipusos kérohamok ellenére az epehdlyagot és az epeutakat retrograd
kolangiografidval is épnek taldljuk, diszkinézist tételeziink fel. Fajdalom oka lehet
a sphincter Oddi szklerézisa vagy a Vater-papilla egyéb eredett sziikiilete is.

Igen nagy, hirtelen fdjdalommal és stlyos altaldnos tiinetekkel, gyorsan kiala-
kul6 peritonedlis jelenségekkel jar az epehdlyag perfordcidja.

2. Laz. Akut kolecisztitisz, empyema vesicae felleae, kolangiitisz és az ebbdl szar-
maz6 mdjtilyog lazzal jar. Kronikus kolecisztitisz, krénikus kolangiitisz szubfebrili-
tast okoz. Fdjdalom, ldz, sargasag jellemzi az epeutak akadalyait, els6sorban a ko-
ledocholitiazist.

3. Sargasag akkor keletkezik, ha az epehdlyagbdl szdrmazo ké a ductus choledo-
chusban megakad. A sdrgasag ebben az esetben fajdalommal és lazzal jar egyiitt.
Az epeutak bérmilyen akadalya, kove, striktiraja, parazitds elzarédédsa (ascaris)
idénként kialakulé goresot, fajdalmat, lazt és sargasdgot idéz eld. Ez a tridsz valo-
jaban mitéti beavatkozds indikacidja, de kolecisztokolangiografiaval, ha ez nem
ad eredményt, endoszkdpos retrogrdd kolangiografidval helyes elébb tisztdzni az
elzarédas vagy akadély helyét. Sargasaggal jar gyakran az epehdlyag vagy az epeu-
tak malignus tumora is. Kolangiitisz a szérum alkdlikus foszfatiz aktivitdsdnak
novekedése, a duodenumszondazassal nyert epe liledék- és bakteriolégiai vizsga-
lata alapjan diagnosztizdlhatd.

A hasnyalmirigy vizsgdlata

Retroperitonealis elhelyezkedése a pankreasz fizikalis vizsgalatit nagyon meg-
neheziti. Csupén igen nagyra nétt pankreasztumor, elsésorban a pankreasz pszeu-
docisztija valik tapinthatéva. Az inspekcié €s a kopogtatds szdmara hozzaférhetet-
len szerv harantrezisztencia formajdban vdlik tapinthatévd a gerincoszlop el6tt,
a has mélyén a pankreasz daganatainak egy részében és bizonyos, nagyfoka fibré-
zissal jar6 kronikus pankreatitiszekben. Ha a tapinthaté rezisztencia nagy és sima
feliiletiinek, esetleg rugalmasnak tapinthato, akkor cisztara, legtébbszér pszeudo-
cisztara kell gondolnunk.

A pankreasz fels6 szélén fut a vena lienalis. Pankreaszfolyvamatok (hegesedés,
daganat) raterjedése folytdn ez elzarédhat és 1épnagyobboddst idézhet el6.

A pankreasz cisztdjat belilr6l ham boritja. Ritkdn fordul el6 és ritkdn né nagyra. Gyakoribb a pszeu-
dociszta, amely akut pankreatitisz utdn, esetleg a pankreasznak mitét kapcsan végzett probaexcizidja
kovetkeztében alakul ki oly médon, hogy a pankreasznedv a szovetek kozé kertil, és a szomszédos szer-
vek szerdzdja altal hatdrolt iireg keletkezik. Ez igen nagyra néhet, és a szomszédos szerveket, gyomrot,
duodenumot, belet hely- vagy alakvéltozésra készteti.

A pankreasz amildzt (diaszidz), tripszint és lipdzt tartalmazd emészténedvet

valaszt ki, amely a ductus Wirsungianuson keresztiil a Vater-papillan, legtébbszor
a ductus choledochusszal kozdsen, a duodenumba iriil. A ductus choledochus és
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a ductus pancreaticus beszdjadzasanak szdmtalan varidciéja van, amelyeknek egy
része lehet6séget nyudjt arra, hogy az epe a pankreasz kivezet6csovébe jusson. Ez
pangdskor gyulladédsos folyamat kivaltdja lehet. A pankreasz vizsgdlati modszerei-
nek egyik csoportjdt alkalmazva, a cél a kitiriilé enzimek mennyiségi meghataro-
zdsa a duodenumnedvben, a székletben, a szérumban €s a vizeletben, esetleg inge-
rek behatdsa utdn. A pankreasz inzuldris dllomanya hormonokat vdlaszt el, ame-
lyek kozt ép koriilmények kozott az inzulin és a glukagon fontos. Ezek hatdsaival
kapcsolatos a pankreasz vizsgdlatdra szolgald eljardsok masik csoportja. Ezekrol
részletesebben az anyagcsere-fejezetben van sz6.

A pankreasz vizsgédlata egyébként morfoldgiai: rontgenvizsgalaton és szonogra-
fian alapul. '

A pankreasz betegségeinek tiinetei dltaldban nem jellegzetesek, ezért a pankre-
aszbetegségek diagnodzisa nehéz. Tipusos megbetegedés ardnylag ritka.

Anamnézis

A korel6zményben gyakran szerepel mds hastiri megbetegedés, kolelitiazis is,
kolecisztitisz, kolangiitisz, maskor ulcus pepticum vagy enterokolitisz. Az e beteg-
ségek altal okozott tiineteket nehéz elkiiloniteni az ugyanakkor megjelené pankre-
aszbetegség tiineteit6l. Bizonytalan, nem jellegzetes hasi panaszok (étkezés utan
teltségérzés, puffadds, a széklet rendetlensége, hasmenés, émelygés, hanyinger,
bizonyos ételekre vonatkozé intolerancia), ha a szokdsos vizsgalatokkal szervi
megbetegedést nem taldlunk, mindig a pankreasz betegségére gyandsak. Kilono-
sen olyankor, ha a panaszok a has felsé kvadrdnsara terjednek széles 6vszerden,
vagy ha hatdrozottan bal oldali jellegliek. Pankreaszmegbetegedésre kell gondolni
akkor is, ha a silyos panaszok periédusonként, ismétl6d6en mutatkoznak.

A fajdalom jellegzetes formajdban un. bal oldali fdjdalom. Ez leginkdbb epi-
gasztridlis nyomads, amely bal
felé sugarzik, a deréktdjba, a
hatba, a villba, a lapockdba. A
pankreasznak megfeleld Head-
zéna is ismeretes, mely a 8. tora-
kalis szegmentum teriilete balol-
dalt, a gerincoszloptél az epi-
gasztriumig haladé Gvszerll hi-
peresztézids zdna (7.24. dbra).
A has tapintdsakor a pankreasz
mély elhelyez6dése miatt jelleg-
zetes érzékenység nem mutatko-
zik, ha azonban keziinket a has-
falra merélegesen tartva, ujja-
ink hegyével az egyenes hasizom
mellett erés nyomdst gyakoro-
lunk a mélybe, baloldalt néha 7.24. dbra. A pankreasz Head-zéndja
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hatdrozott nyomasérzékenységet taldlunk, amely jobboldalt nem valthaté ki. Az
akut pankreatitisz fajdalma az egész hasra terjed, legerGsebb az epigasztriumban és
mindkét hipokondriumban. A fajdalom igen silyos, és az akut pankreatitiszben
kialakulé sokkallapot miatt hasi katasztréfa képét adja. Défense altalaban nincs
vagy nem hatarozott. Az akut pankreatitisz a bélmozgasok sziinetelésével jar
(paralitikus ileusz), és ennek feszes, puffadt, néma has a kdvetkezménye.

Krénikus pankreatitisz, a pankreasz fibrozisa, de kiilldndsen a pankreasz testé-
nek vagy farki részének daganata néha jellegzetes fajdalmat idéz eld a deréktédjon.
Ezt a ganglion coeliacum nyomdsa okozza, igen intenziv, a gerincoszlop mentén
felfelé és lefelé terjed, leginkabb elérehajlé il helyzetben enyhil. A pankreasz
tumorai azonban dltalaban fajdalmatlanok.

Sargasag a pankreasz fejének daganatdra jellemzd, elzar6dasos tipusd és leg-
tobbszor fajdalmatlanul alakul ki. Gyakran tapinthat6 a megnagyobbodott epeho-
lyag (Courvoisier-tiinet). A sargasig fokozdédik, de ingadozasai tumoros elzarédas
ellenére sem ritkdk. Néha akut vagy kronikus pankreatitisz is mérsékelt sargasdgot
valt ki.

Lazat csupan a pankreasz tdlyogja okoz, néha a pancreatitis acuta.

Fogyas gyakran kiséri a hasnyalmirigy betegségeit. Oka az enzimhidny miatt
keletkez$ felszivédasi zavar, az étvagytalansig, esetleges tumor kachektizalé
hatésa lehet.

Az anamnézis fontos adata a széklet és a székelés rendellenessége. Gyakori
a hasmenés és a feltlinben nagy mennyiségti széklet. A székletben emésztetlen étel-
maradékok nagy mennyiségben taldlhatok, és a pankreasz elégtelen miikodésekor
a széklet zsirtartalma is nagy lehet, zsirszéklet, szteatorrea keletkezik.

A hasnyalmirigy rontgenvizsgalata

Réntgenvizsgdlattal a kérnyezé szervekre gyakorolt nyomdst lechet megallapi-
tani. Igy példaul nagy pankreasztumor széttolja a duodenum patkdéjat, eltavolitja
egymastdl a duodenum felsé és alsé vizszintes részét. Pszeudociszta a gyomron,
duodenumon, vastagbélen okozhat j6l megfigyelhetd benyomatot. Mire azonban
a pankreasz daganata ilyen médon felismerhetd valtozasokat hoz Iétre, legtobbszor
inoperabilis.

Szelektiv angiogrdfids felvételen felismerhet6 lehet a pankreasz megnagyobbo-
dasa, cisztas, daganatos betegsége. Ugyanigy szplenoportogrdfia alkalmaval, a por-
talis erek benyomatdbdl, sziikiiletébdl lehet kozvetve a pankreasz megnagyobbo-
daséra, tumorara kovetkeztetni.

Az endoszkopos retrograd pankreatografia (ERCP) a pankreaszvezetéket, ela-
gaz6dasait lathatova teszi, és igy a pankreasz betegségeire vonatkozé fontos felvila-
gositast ad. :
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7.25. dbra. Endoszképos retrogrdd pankreatogréafia 7.26. dbra. Endoszképos retrogrdd pankreato-

Normalis ductus Wirsungianus gréfia
Krénikus pankreatitisz; a pankreasz kivezetdcso-
vén sziikilletek, tdgulatok

Duodenoszképon at a Vater-papilldba vezetett mlianyag katéter segitségével
kontrasztanyagot juttatunk a ductus Wirsungianusba. Ez a vezetéket és az alkalma-
zott nyomdstdl figgden, eldgazddasait is kitdlti (7.25. dbra). Tagulat, sziikiilet,
akadaly j6l felismerhet$. A pankreasz daganatara elsésorban a vezeték deformi-
tasa vagy akadélya jellemzd, kronikus pankreatitiszre a vezetékek egyenetlensége,
taguldsainak valtakozasa szlikiiletekkel (7.26. dbra). KitolthetSk a pszeudocisztak
is, ha azonban a vizsgalat folyaman pszeudocisztat ismeriink fel, a beteget meg kell
operdlni, mert a pszeudociszta liregébe juttatott kontrasztanyag gennyedést okoz.

A retrogrdd pankreatogréfia végzésekor gyakran a ductus choledochusba is jut kontrasztanyag vagy
csak kolangiografids képet nyeriink. Az is el6fordul, hogy az anatémiai viszonyok miatt a pankreaszve-
zeték feltoltése nem sikertil. Mennél gyakorlottabb a vizsgélé, annal nagyobb a sikeres vizsgélat esélye.
A vizsgélat végzése utdn dtmeneti hasi vagy bal oldali hasi fijdalom, héemelkedés keletkezik €s a szé-
rumban a pankreaszenzimek mennyisége megnd. Silyosabb sz6v6dmény csak akkor tdmad, ha a kont-
rasztanyagot til nagy mennyiségben és nyomassal juttatjuk a ductus Wirsungianusba.

Retrograd pankreatografidval ismerhetjiik fel a pankreasz koveit is. Ezek egyéb-
ként — ha elég nagyok — kontrasztanyag nélkiil készitett ,,lires” felvételen is megfi-
gyelhetSk, mert kalciumtartalmuk nagy. A pankreasz kovei killonosen alkoholos
eredetli krénikus pankreatitiszben gyakoriak. Ugyancsak ,,iires” rontgenfelvételen
lathaté a pankreasz meszesedése, amely kronikus pankreatitiszben fordul el6.

A computertomogrdfia (CT) és az NMR (MRI) a pankreasz morfoldgiai elvilto-
zasainak finomabb, részletesebb felderitésére alkalmas.
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7.27. dbra. Echogrifia: Pankreasz-pszeudociszta képe a: ferde, szubkosztalis sikd és b: longitudindlis
sikud gray-scale compound-ultrahangvizsgélattal

A mdj (M) alatt, az epehélyag (eh) mediélis oldaldn koriilirt, cisztézus szerkezetii képlet (C) ldthatd,
mely a megnagyobbodott, inhomogén pankreaszfejjel (P) Osszefiigg

Jo: jobb oldal; V: jobb vese; F: fej fel6l; VCI: vena cava inf.

Ultraszonogréfia

Lehet6leg mindig el6zze meg a rontgenvizsgilatot. A beteg megszirasa és egyéb
kényelmetlenség okozdsa nélkiil a pankreasz teriletérdl nyert echogramok alapjan
megitélhetévé teszi a pankreasz nagysagat, alaki rendellenességét, kovét, tumorat
és cisztajat. E vizsgdlat ugyanis a pankreasz pszeudocisztdjdt ardnylag biztosan
kimutatja, és fgy megakadalyozza, hogy pszeudociszta esetében kontraindikalt
ERCP-vizsgdlatot végezziink. Egyéb viltozdsok esetében is szcintigrafids és
ERCP-vizsgalattal egyiitt értékelve, de az esetek egy részében e vizsgélatok elvég-
zése nélkiil is jo felvildgositast ad a pankreasz megbetegedésérél (7.27. a, b dbra).
Vékony tiivel, ultrahangos irdnyitassal pankreaszpunkciét is végezhetiink az eliils6
hasfalon at (4tszdrva a gyomrot és mas kozbees$ képletet). Ilyen médon leszivhat-
juk a ciszta tartalmat, citolégiai vizsgalatot végezhetiink daganat gyaniijaban.

A hasnyalmirigy laboratoriumi vizsgélata

A pankreasz napi 80-100 ml alkalikus nedvet valaszt ki, amelynek legfontosabb
alkotdrészei a vizen és a bikarbondton kiviil az enzimek: fehérjét bonto protedzok,
melyek kozill a kimotripszinogén a leglényegesebb (ezt enterokindz aktivdlja
kimotripszinné), zsirbont6 lipdz és poliszacharidokat bont6é amildz (diasztdz). Ma
mdr izoenzimeket is ismetiink, amelyeknek egy része a nyalmirigyb6l, majbol szar-
mazik.

Az enzimek kis része a nyirokutakon at a vérkeringésbe keriil és ép kdriillmények
kozt is kimutathatd, nagy része a duodenumnedvben és a székletben taldlhaté meg.
A pankreasznedv termelését szekretin és pankreozimin fokozza, az el6bbi in-
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kabb a mennyiséget és a bikarbondttartalmat noveli, az utobbi az enzimszekréciét.
Ezen alapulnak a pankreasz funkcids probdi.

Mig az ismertetett eszk6zds vizsgdlatok a hasnydlmirigy morfolégidjanak koéros
véltozdsait mutatjak ki, addig laboratériumi vizsgdlatokkal a pankreasz miikodé-
sére vonatkozo felvildgositasokat kaphatunk.

Ha a pankreaszenzimck a pankreasz mirigydllomédnyanak elpusztuldsa miatt
vagy a vezeték elzdréddsa miatt nem jutnak a bélbe; a széklet jellegzetesen valtozik
meg, nagy mennyiségl lesz, sok emésztetlen anyagot tartalmaz, kiilonOsen zsirt.
A lehiilt széklet felszinén a zsir fényl fehér réteget alkot (szteatorrea). A széklet
zsirtartalmat kémiailag is meghatdrozhatjuk. Napi 100-150 g zsir fogyasztdsakor
a normilis székletben 24 6ra alatt legfeljebb 5 g zsir iiriil ki. 10 g/24 6ra felett bizto-
san szteatorrearol beszélhetiink.

Meg kell jegyezniink, hogy a szteatorrea (és dltaldban az enzimek hidnya) csak
igen késéi tiinete a hasnyalmirigy betegségeinek. A pankreaszfunkcio kérosodasa
ugyanis csak a vezeték elzardddsakor mutathaté ki vagy akkor, ha a pankreasz
mikodé parenchimdjanak jelentékeny része elpusztult.

A szteatorrednak egyéb okai is lehetnek, igy a zsirfelszivddas zavarai. Ha a székletben a felszivodas
zavara (malabszorpcid) miatt van zsir, ez f6leg zsirsavakbdl all. Ha a pankreaszenzimek hidnyoznak
(maldigesztio), a széklet neutralis zsirbdl all.

Ha székletet targylemezen szétkeniink, mikroszképos vizsgalattal felismerhetjiik
a novényi rostokat és a hardntcsikolt izomrostok nagyobb mennyiségét (kreator-
rea). Ez utébbi tripszin hidnydra jellemz6. Ha a targylemezre szudan- vagy kongo-
festéket cseppentiink, a ncutrdlis zsir pirosra festédik, és nagyszamu zsircseppet
latunk. Lugol-oldattal a kékre fest6dd keményitészemceséket figyelhetjiik meg.
Zsirsavkristdlyokat festés nélkil is észrevehetiink, jelenlétiik malabszorpcio mel-
lett sz6l és pankreaszlipdz hatdsat bizonyitja. A zsirbontd enzim hidnydt neutralis
zsirbél all6 cseppek jelzik. Niluskékkel a neutrélis zsir rozsaszinre, a zsirsav kékre
festodik. ‘

A széklet mikroszképos vizsgélatat csak standard diéta utdn érdemes végezni, amely kell6 mennyi-
ségli zsirt, fehérjét, szénhidritot tartalmaz. Ilyen a klasszikus Schmidt-Strassburger-diéta, amelyben tej,
tojds, csak feliiletesen megstitdtt vagdalt his, kétszersiilt, burgonya és az eredeti eléirdsban zabpehely
szerepel.

Kvantitativ kimutatdasra leginkdbb az alfa-amilaz meghatarozdst hasznaljdk.
Ennek az enzimnek az aktivitasat a vizsgdlt anyaggal inkubalt keményité mennyi-
ségének csokkenésébdl hatarozzuk meg (az id6egység alatt). A keményitdmennyi-
ség megaddsdn alapul a nemzetkdzi egység (NE, IU). A normalis szérumban az
amilazaktivitas 2702740 NE. Biztosan koros a szérumban 2700 NE-nél nagyobb,
a vizeletben 8000 NE-nél nagyobb érték.

A szérumamildz elsGsorban pancreatitis acutdban né meg, kisebb mértékben
néha (vezetékelzarddds okozta retencié miatt) pankreaszpszeudocisztaban, daga-
natokban. A névekedés az akut pankreatitisz 24-48-ik 6rdjatol kezdddik és a szé-
rumamildz 4-5 napig magas marad, azutdn csékken.

A pankreasz Gn. makroamildzt is termel. Ennek mennyisége a szérumban nagy
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lehet, a vizeletbe azonban a nagy molekula nem jut be. Ezt nem tekintve, a vizelet
amildztartalmanak ugyanaz a jelent6sége, mint a szérumamildz névekedésének.
Pankreatitiszen és vezetékelzarédason kivil névekedett értékeket talalunk ileusz-
ban, perfordciéban, peritonitiszben, mezenteridlis trombdzisban is.

Bizonyos laboratériumokban még az amilaz ltal elbontott keményitébél keletkezett cukor meghata-
rozasa alapjan nyert Somogyi-egységeket is megadjak. A szérumban kdérosan emelkedett érték 250
Somogyi-egységnél tobb. Normalis érték: 60-180 Somogyi-egység. Az elavult és értéktelen Wohlge-
muth-egységet ma mar nem hasznéljuk. Szokds a lipdz, sét a tripszin meghatdrozasa is.

A székletbdl egyediil a kimotripszin-meghatdrozads j6het széba.

Funkcionilis prébat a kétfurati vagy mas, specidlis szonddval aranylag tisztdn
felfogott duodenumnedvben érdemes végezni, a gyomornedv allandé leszivédséaval.
A Kkiiiriil6 nedv mennyiségét, bikarbonattartalmat és enzimaktivitasat mérjik int-
ravénas szekretin-pankreozimin adas utan. Az alkalmazott pankreoziminkészitmé-
nyek nem tisztak és véltozék. E prébat a klinikai gyakorlatban kevéssé alkalmaz-
zuk, f6képp pontatlansdga ¢és dragasdga miatt. A hidrokarbonéat-koncentracié nor-
malis alsé hatdra 27 mmol/l. Ingerlésre 140 mmol/I-ig n6het. Pancreatitis chronicé-
ban, pankreasztumorban az alkalmazott ingerre a pankreasznedv mennyisége,
bikarbondt- és enzimtartalma nem no.

A gyakorlatban elegendének bizonyul étkezés utdn meghatirozni a tisztan nyert
duodenumnedv pankreaszenzim-tartalmat. Bevdlt ilyen préba az un. Lundh-teszt.
A vizsgdlt egyén széjaolajbdl, tejporbél, glukdzbdl és malnasz6rpbél all6 folyade-
kot kap, melynek beadasat kdvetden a pankreasznedv tripszintartalmat hatroztat-
juk meg.

A hasnyalmirigy endokrin funkciéjanak vizsgilata

A pankreaszbetegségek csupan egy részében kdrosodik a szigetallomany. Pan-
creatitis acutdban 4ltaldban névekszik a vér cukortartalma, és a pankreatitisz lezaj-
lasa utan diabetes mellitus (pankreaszdiabétesz) alakulhat ki. Az endokrin miiko-
dés legfontosabb vizsgalati eljarasa a glukézterhelés. Pankreaszkarcinémak egy
részében is koros — diabetoid — cukorterhelési gérbét kapunk, diabéteszes betegen
viszont el6fordul, hogy pankreaszkarcindma kialakulasakor — mint minden més
malignus tumor megjelenésekor — a cukor-, ill. CH-tolerancia javul.

Hipoglikémia pankreaszbetegségben ritka, a vezeték gyulladasos eredet(i elzaré-
dasakor pancreatitis chronicdban azonban el6fordul az inzularis allomany hiperpla-
zidja.

Az inzuléris dllomdny inzulint nem termel$ daganatai (gasztrint termel$, Zollin-
ger—Ellison-szindrémdt okozé vagy VIP-t termeld, Verner-Morrison-szindrémat
okoz6 daganatai) inkabb jellegzetes tiineteik, kevésbé morfolégidjuk alapjan
ismerheték fel. Szonografidval, angiografidval vagy retrograd pankreatografidval
néha sikeriil a daganatot felismerni. Ez vonatkozik az inzulint termel6 daganatokra
(inzuléma) is.

Glukagon vagy pankreaszpolipeptid meghatarozasara a mindennapi gyakorlat-
ban nem keriil sor.
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Pankreasz-szindromak

A pancreatitis acuta mar ismertetett silyos, heveny hasi katasztréfa képében
megjelend fajdalmas allapotot idézi elé. Az amildz, lipaz, tripszin mennyisége
lényegesen né a szérumban, ugyanigy a vizeletben is. s ngvekszik a vér cukortar-
talma.

A pancreatitis chronica diszpepszids panaszokkal jar, jellemzé lehet a széklet
vizsgdlata (kreatorrea, szteatorrea, nagy mennyiség, hasmenés). A széklet enzim-
tartalma csokkent. Az esetek egy részében tartés, erds, bal oldali fdjdalom kelet-
kezik. Ilyenkor legtobbszor a vezeték szlikiiletérdl vagy elzaréddsarol van szo.
A kronikus pankreatitisz diagnoézisat endoszkopos ‘retrograd pankreatografia
segiti. Ugyancsak igen nagy fajdalmat valt ki a pankreaszkd; tapinthato reziszten-
cidt, a szomszédos szerveken benyomatot és tartés fajdalmat okozhat a pankreasz
pszeudocisztdja.

El szoktak kiiloniteni rekurrdlé vagy recidivdlé pankreatitiszt 1s. Ennek akut
alakjdban akut pankreatitiszek ismétlédnek nagyobb étkezés, alkoholfogyasztas
utan, és az egyes rohamok kozt a beteg panaszmentes. A kronikus rekurrdlo pank-
reatitisz olyan kronikus hasnyalmirigy-gyulladds, amelynek folyamén heveny fel-
lobbandsok keletkeznek. Oka legtébbszor kronikus alkoholizmus vagy epedti meg-
betegedés, epekd.

A pankreasz tumora az altalanos tumortiineteken kiviil sargasagot idézhet eld,
ha a pankreasz fejében helyezkedik el. A pankreasz tesiének €s farkdnak tumora
fajdalmatlanul, jellemzdé tiineteket nem okozva fejlédhet ki, maskor deréktdji,
kereszttdji fajdalmat valthat ki, novelheti az enzimek mennyiségét a szérumban; ez
szonografiaval, endoszkopos retrograd pankreatografidval, angiografidval, compu-
ter-tomografidval kimutathaté lehet. Citoldgiai vizsgalatot a mdr emlitett médon
végezhetiink.

Az inzuldris dllomany tumorai jellegzetes tiinetek alapjan ismerhet6k fel: Inzu-
[6ma: hipoglikémids rosszullét, eszméletlenség, cukorterheléskor poszthipergliké-
mids hipoglikémia, pozitiv tolbutamid-proba.

Zollinger—Ellison-szindroma: nagyfoku tartos szuperaciditas, fekélyek keletke-
zése a gyomorban és a duodenumban, a gyomornedv mennyiségének nagyfoku
ndvekedése, hipergasztrinémia és hipergasztrindria.

Verner—Morrison-szindréma: csillapithatatlan hasmenés, hipokalémia.





