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7. A máj, az epeutak 
és a hasnyálmirigy 
diagnosztikája 
Írta: 

MAGYAR IMRE és JÁVOR TIBOR 

A máj és az epeutak vizsgálata 

A máj a szervezet legnagyobb mirigyes szerve, mintegy 1500 g súlyú , a jobb 
hipokondriumban elhelyezkedő, a rekesz jobb kupoláját kitöltő , bal lebenyével 
a bal hipokondriumba is áthúzódó tömeg, amelynek domború rekeszi felszíne és 
laposabb alsó viszcerális felszíne hegyesszögben találkozik az ún . májszélben. Ez 
a máj megnagyobbodásakor tapintható, mégpedig a máj állományának minőségé­
től függően, mint lekerekített vagy éles szélű rezisztencia. 

A máj vizsgálatának klasszikus fizikális módszerei vannak és olyan közvetett 
- leginkább kémiai - módszerei, amelyekkel a máj működése vizsgálható. Az utób­
biak természetesen nem mind működési („funkcionális") próbák , a szó szoros 
értelmében , de azzal a szereppel függenek össze, amelyet a máj a szénhidrát-, 
fehérje- és zsíranyagcserében, a szervezetben képződött és kívülről bejutó anyagok 
ártalmatlanná tételében és kiküszöbölésében, a fehérjeszintézisben, az epe terme­
lésében és kiválasztásában, a vérfesték és epefesték, valamint az epesavak anyag­
cseréjében és bizonyos körülmények közt a vérképzésben visz. E működések közül 
valamennyi kapcsolatot teremt a máj és az egész szervezet, valamint egyes szervek 
között. Ilyen kapcsolat jön létre azáltal is, hogy az emésztőtraktusból felszívódott 
anyagok a vena portae vérével a májba kerülnek; ez a vér, a máj vérellátásának 
egynegyedét biztosító arteria hepatica vérével együtt, a vena hepaticában szedődik 
össze, és így kerül a vena caván át a keringésbe . A máj ereinek és keringésének vál­
tozásai így ugyancsak vizsgálható jelenségeket váltanak ki. 

Alkalmazunk végül a máj vizsgálatára radiológiai módszereket is , röntgenvizsgá­
latot , szcintigráfiát és ultrahang segítségével végzett szonográfiát. Az utóbbi évek 
legnagyobb haladását azonban a közvetlen morfológiai vizsgálómódszerek hozták 
a máj és az epeutak diagnosztikájában, az endoszkópos vizsgálatok, különösen 
a laparoszkópia és a májbiopszia. A laparoszkópiát azonban a vak biopszia és külö­
nösen a kényelmetlen beavatkozást nem igénylő (nem invazív) ultraszonográfia 
kezdi kiszorítani. 

Az anamnézis 

A májbetegségek nagy része olyan általános panaszokkal jár, amelyek nem jel­
lemzők fajlagosan sem általában a máj megbetegedésére , sem bizonyos májbeteg­
ségekre . Ilyen a bágyadtság, fáradtság érzése, a munkaképesség csökkenése, 
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levertség. A krónikus májbetegségeknek, különösen a máj cirrózisának gyakori 
kezdeti tünete a puffadás. Ez kezdetben bizonyos ételek fogyasztása után mutatko­
zik, később minden étkezés után , majd étkezésektől függetlenül is. Nemegyszer 
előjele az aszciteszképződésnek („előbb a szél, aztán az eső"). Étvágytalanság, 
étkezés után teltségérzés szintén tünete a máj betegségeinek. A testsúly legtöbb­
ször csökken. 

Fájdalom elsősorban az epehólyag betegségeire jellemző. Az epeutak simaizom­
zatának görcsös összehúzódása az epegörcs (kólika, epekőroham , kőkólika). Ez 
legtöbbször nagyobb étkezés, továbbá bizonyos zsíros vagy puffasztó, a beteg szá­
mára nehéz ételek fogyasztása után keletkezik, legtöbbször vacsora után, az 
éjszaka első felében . Rohamszerű, hirtelen bekövetkező fájdalom, kezdetben 
leginkább az epigasztriumban, később a jobb bordaív alatt. Kezdetben tompa, 
később egyre élesedő, végül határozottan görcsös, feszítő fájdalom, amely kibírha­
tatlannak tűnik. A fájdalom jobbra, a hátba, a jobb lapockába , a vállba sugárzik, 
hányingerrel, gyakran hányással jár. Ha a gyomor a hányás után már üres , a pilo­
rus kinyílik, és epe regurgitál. Ilyenkor a hányadék epés („epehányás"). A hánya­
dék epetartalmának diagnosztikus jelentősége nincs, csak azt jelenti, hogy a gyo­
mor üres, tehát bármilyen eredetű hányáskor előfordul. 

Az epekő vagy az epehólyag akut vagy krónikus gyulladása nem mindig okoz jel­
lemző epekőkólikát, a fájdalom néha tompa, állandó, nem görcsös, máskor csak 
puffadás , nyomás, feszítés formájában jelenik meg. 

Tompa , jobb bordaív alatti fájdalmat vált ki az akut hepatitisz a máj tok feszülése 
folytán; enyhébb fájdalom mutatkozik, ugyancsak a jobb bordaív alatt vagy az epi­
gasztriumban krónikus májbetegségekben, amelyek azonban gyakran nem járnak 
fájdalommal. Hirtelen kezdődő májpangás, májdaganat vagy májtályog is intenzív 
jobb bordaív alatti fájdalmat okozhat. 

A máj és az epehólyag betegségeiben egyaránt gyakoriak az ún. diszpepsziás 
panaszok: teltségérzet , hányinger, émelygés, hányás , puffadás, hasmenés. 

Lázat okoz kezdeti szakában a heveny hepatitisz, de nem minden esetben. 
Inkább járnak lázzal az epehólyag és az epeutak gyulladásos betegségei, a kolecisz­
titisz, a kolangiitisz. A láz szeptikus jellegű lehet akut kolecisztitiszben, empyema 
vesicae felleaeben, májtályogban. Lázzal járhat a máj primer vagy metasztázisos 
daganata, a máj luesze . Időnként előrehaladott májcirrózisban is lázat észlelünk . 
A krónikus kolecisztitisz, kolangiitisz szubfebrilitás oka lehet. 

A máj és az epeutak betegségeiben igen fontos tünet a sárgaság. Ha a sárgaság 
fájdalommal, görccsel jár, epekőbetegségre kell gondolnunk , ha n\'!m jár fájdalom­
mal , akkor inkább a májparenchima megbetegedésére, hepatitiszre; de sárgaságot 
idézhet elő a fokozott hemolízis és az epeutak nem kő eredetű elzáródása (akut 
pankreatitisz, pankreaszdaganat , mirigynagyobbodás a májkapuban stb.) is. A sár­
gaság olyan fontos , számos ok következtében kialakuló szindróma, amelyet külön 
kell tárgyalnunk . Ugyanígy külön szindrómaként tárgyaljuk a portarendszer aka­
dályainak következtében kialakuló portális hipertónia szindrómáját, amelynek 
következménye a májbetegek aszcitesze, vénatágulata , a gyomor vagy az özofa­
gusz varixaiból származó vérzés lehet, és végül a májelégtelenség szindrómáját, 
ezen belül az endogén és az exogén máj kóma diagnosztikus vonatkozásait . 

A májbetegek anamnézisében különösen fontos a szeszes italok fogyasztásának 
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ismerete, továbbá esetleges vérzések regisztrálása, amelyek részben a már említett 
hipertónia következményei lehetnek, részben azonban a beteg máj által nem vagy 
nem kellő mennyiségben készített alvadási tényezők hiányából, esetleg K-vitamin 
felszívódásának hiányából származnak. Ki kell kérdeznünk a beteget arra vonatko­
zóan is, hogy szedett-e tartósan olyan gyógyszert (kolesztázist okozó kémiai anya­
gok, pl. anabolikus szteroidok, fenotiazid-származékok, hormonkészítmények, 
antikoncipiens szerek, antituberkulotikumok, antidiabetikumok, a hipertireózis 
kezelésében használt szerek stb.) vagy ki volt-e téve olyan ártalomnak (gőzök, 
gázok, széntetraklorid, növényvédő szerek stb.), amely ismereteink szerint máj­
bántalmat okozhat. Tisztáznunk kell, hogy szerepelt-e a régi anamnézisben spiro­
chaetás fertőzés. 

A máj és az epeutak fizikális vizsgálata 

Megtekintés 

Az ép máj megtekintéssel nem vizsgálható. Ez helyzetéből következik (7.1. 
ábra). Megtekintéssel azonban észrevehetők olyan általános jelek, amelyek a máj 
megbetegedésével függenek össze. Ilyen a sárgaság, amelynek pirosas árnyalata 
(rubinikterusz) hepatitiszt, inkább sárga jellege (flavinikterusz) hemolízises eredetet 
és sötétzöldes, barnás ár­
nyalata (verdinikterusz) el­
záródásos eredetet tesz fel ­
tételezhetővé . A hosszan 
fennálló nagyfokú sárga­
ságban a sötét, fekete ár­
nyalat dominál (icterus me­
las). Ez utóbbi tartós elzá­
ródásra, leginkább pank­
reaszfej -karcinóma okozta 
elzáródásra jellemző. Kü­
lönös , fakó barnásszür­
kés árnyalata van azoknak 
az ikteruszos betegeknek, 
akik primer biliáris cirró­
zisban szenvednek. A bőr e 
barnásszürkés fakó árnya­
lata sárgaság nélkül is jel­
lemző e betegekre, ugyan­
úgy, mint az érdes, ka­
parási nyomokat (viszke­
tés) viselő bőr. 
Megjegyzendő , hogy a 

sárgaság mesterséges vi-

processus---1-ta!~ 

xiphoideus 

mój 

\ ! 
7.1. ábra . A máj helyzete a szervezetben 

lép 

pleura alsó 
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lágításban egyáltalán nem vagy csak 
rosszul látszik; a sárgaság biztos felis­
merése , főleg a szklerán, ahol először 
látszik, vagy a has bőrén, csak napvilág­
ban lehetséges. 

A tenyér kiemelkedő domborulatai­
nak (tenar, hipotenar, az ujjpercek pal­
máris domborulatai) piros, rózsás színe 
az ún. erythemapalmare. Ugyanez a tal­
pon erythema plantare. E jelenségek, 
akárcsak az orcán látható apró, cianózi­
sos, vörös értágulatok. 
Bankóbőr (a papírpénz finom rajzo­

latához hasonló, sűrű lefutású értágu­
lat), valamint a legtöbbször a szuprakla­
vikuláris árok bőrén, a manubrium ster­
ni felett vagy a vállövön , de ritkábban 
más bőrterületen is látható póknévu­
szok („spider"-névusz, csillagnévusz) 
krónikus májbetegségekre, elsősorban 
májcirrózisra jellemzők. A csillagnévu­
szok piros magból és ebből sugárirány­
ba, póklábszerűen elágazó hullámos 

7.2. ábra. Jól látható vénás rajzolat májcirrózisos szárakból álló bőrjelenségek , amelyek­
beteg hasfalán: aszcitesz 

nek alapja artériás értágulat. Ha e je-
lenséget bizonyos nyomásig üveglappal 

leszorítjuk, a középső mag lüktetése jól megfigyelhető. 
Ugyancsak májcirrózisra jellemző a férfi betegek szőrtelensége. A hónaljszőr 

megritkul vagy kihull, a mellkas szőrzete gyér vagy hiányzik, és megritkul vagy 
eltűnik a pubesz is . A here gyakrari atrófiás. 

A has elődomborodását meteorizmus okozhatja, nagyobb és tartós elődomboro­
dás aszcitesz következménye. Portális hipertenzióval járó betegségekben , elsősor­
ban májcirrózisban a hasfal tágult vénái is láthatók (7.2. ábra), főleg a köldök körül 
(caput Medusae). 

A has nem szimmetrikus elődomborodása hatalmasan megnagyobbodott májtól 
származhat, amely elődomboríthatja a jobb bordaív alatti tájat és az epigasztriu­
mot, esetleg a bal hipokondrium egy részét is. Ilyenkor legtöbbször májdaganatról 
van szó. A megnagyobbodott epehólyag körvonalai is kirajzolódhatnak a sovány 
beteg vékony hasfalán , ilyenkor hydrops vesicae felleaeről lehet szó, melyet a duc­
tus cysticusban levő kő , ritkábban epehólyag-daganat okozhat. 

A lép megnagyobbodása a bal hipokondriumban idézhet elő látható kidomboro­
dást. 
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Tapintás 

A máj tapintása. Az ép máj nem tapintható, minthogy alsó széle lefelé mély 
belégzésben sem haladja meg a bordaívet. Ha a máj tapintható, legtöbbször meg­
nagyobbodott vagy egyéb kóros körülmények teszik tapinthatóvá. 

A máj tapintásakor a kényelmesen fekvő beteg jobb oldalára ülünk, a beteggel 
szembefordulva. A tapintáshoz a betegnek hasizmait el kell lazítania. Ez a két térd 
enyhe hajlításával, a láb felhúzásával legtöbbször elérhető, érzékeny betegek azon­
ban hasfalukat jobban el tudják lazítani, ha kinyújtott lábbal fekszenek. Helyes, ha 
beszélgetéssel, kérdésekkel a beteg figyelmét eltereljük a vizsgálatról. Néha mély 
sóhajtás is lazábbá teszi a hasizomzatot. Kórosan ingerlékeny, csiklandós beteget 
esetleg vékony vásznon, ingen keresztül vizsgálunk; ha semmiképpen sem boldo­
gulunk , a beteget meleg fürdőbe fektethetjük, ilyenkor hasfalát inkább ellazítja . 
Minderre általában nincsen szükség, ha a vizsgálat körülményei megfelelőek és az 
orvos és a beteg között megfelelő viszony alakult ki. 

Helyes , ha vizsgáló kezürrk nem jéghideg, és jó szabály az , hogy először a has közömbös helyére 
helyezzük vizsgáló kezünket , és a bennünket elsősorban érdeklő területet csak akkor tapintsuk, amikor 
a beteg hasa „megbarátkozott" tapintó kezürrkkel. 

Legjobb két kézzel tapintani oly módon , hogy mindkét tenyerünket laposan, 
puhán ráhelyezzük a jobb bordaív területére úgy, hogy ujjaink begye kevéssel 
a borda fölé érjen (7.3. ábra). Ha a beteg mélyen sóhajt, a mérsékelten megna­
gyobbodott máj szélét felületes tapintással is jól érzékeljük az ujjvégünkkel. Ha 
a máj lényegesen megnagyobbodott, szélét a tenyerünkön érezzük, ilyenkor 
kezünket lefelé húzzuk, mert tapintani legjobban ujjbegyünkkel tudunk. Ritkán 
van szükség a máj tapintásához erélyesebb nyomásra, ilyet csak esetleges érzé­
kenység kitapasztalására vagy az epehólyag tapintására, a máj és a vese elkülöníté­
sére, az epehólyag belégzési érzékenységének megfigyelésére alkalmazunk. Soha­
sem szabad a beteg hasát durván érintenünk, nyomnunk, gyömöszölnünk. Általá­
ban nincs szükség a beteg feje felől történő tapintásra, amelyet egyesek megszok­
tak. Előfordul azonban, különö­
sen akkor , ha a vesét ballotálás­
sal igyekszünk elkülöníteni a 
tapintható epehólyagtól vagy a 
megnagyobbodott májtól, hogy 
bal kezünket tenyérrel felfelé 
a lumbokosztális szögletre he­
lyezzük - a beteg alá nyúlva-, és 
a tapintható rezisztenciát két te­
nyerünk közt igyekszünk meg­
érezni . 

Ha a rekeszállás mély, például 
emfizémában, a máj egészében 
lefelé tolódhat, és ilyenkor a 
normális nagyságú máj alsó 7.3 . ábra. A máj tapintása 
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széle is tapintható vagy elérhető lehet. Ilyenkor a kopogtatás jön segítségünkre, 
amellyel a máj felső szélét is a normálisnál lejjebb találjuk. Gasztroenteroptózis­
ban, a szövetek lazasága folytán, a máj is lejjebb szállhat a hasban és tapinthatóvá 
válik, felső határa ilyenkor ugyancsak a 6. borda alá kerül. A máj hasonló helyzet­
változását jobb oldali pleurális folyadékgyülem vagy jobb oldali pneumotorax is 
létrehozhatja. 

A tapintható máj mély belégzés alatt nagyobb mértékben tapintható, a kilégzés 
alatt el nem érhető máj szél mély belégzésben elérhető lehet. 

A megnagyobbodott máj általában jól tapintható . Ebben az esetben meg kell 
figyelnünk a máj tapintható felszínét , egyenletességét , simaságát vagy egyenetlen­
ségét , tömöttségét vagy lágyságát, a máj szélének tompa lekerekítettségét vagy 
ellenkezőleg, élességét. 

A máj kóros körülmények között tömöttebbé válik. A zsírmáj , az akut hepatiti­
szes máj, kezdetben a pangásos máj vagy leukémiásan infiltrált máj puha vagy mér­
sékelten rezisztens , lekerekített szélű, egyenletes. Ilyen a máj epepangás kezdetén , 
elzáródásos sárgaságban , hematológiai betegségekben is. Ha a máj megbetegedé­
sében kötőszövet-szaporodásra kerül sor vagy nagy számban keletkeznek regene­
rációs göbök, a máj szifiliszes, tumorosan infiltrált vagy amiloidózisos, tapintata 
kemény, rezisztens lesz. Ilyenkor a máj tapintható széle is élesedik. Ez elsősorban 
a máj cirrózisára jellemző. A leggyakoribb alkoholos (Laennec-féle , portális, atró­
fiás) cirrózisban a máj felszíne finoman göbössé válik, tapintó kezünk azonban az 
apró göböket a hasfalon keresztül nem érzi, ezért a májat rezisztensnek, de simá­
nak tapintjuk. A cirrózis egy másik formájában , a durva göbös (posztnekrózisos) 
cirrózisban a máj felszíne egyenetlenné válik, és nagy göböket tapinthatunk . 
Ugyancsak göbös , egyenetlen felszínű a tumoros máj vagy az a máj, amelynek 
mélyében vagy felületén jóindulatú daganat , például hemangióma keletkezik. 
A máj felszínét kidomborító anatómiai változás , például echinococcus-ciszta, szifi­
liszes gumma, tályog vagy daganat - akár primer, amely legtöbbször cirrózis tala­
ján alakul ki, akár szekunder, metasztázisos - tapintható. A máj tumora feltűnően 
rezisztens , néha csontkemény lehet. 

A máj széle helyett a tumorosan beszűrődött csepleszt is tapinthatjuk. E „pszeudomájszél" felett 
a kopogtatási hang dobos , az igazi májszél felett tompa . Esetleg a pszeudomájszélt és az igazi májszélt 
együtt tapinthatjuk. 

A máj megnagyobbodásának mértéke igen különböző - a mély belégzéskor 
éppen csak elérhetőtől az egész jobb hasfelet kitöltő, sőt balfelé is kiterjedőig . 

Általában a tapintható májszél távolságát szoktuk megjelölni a bordaívtől, és azt 
mondjuk, hogy a máj 1-3 ujjnyira vagy például tenyérnyire megnagyobbodott . 
A megnagyobbodás mértékét úgy is megadhatjuk, hogy a máj alsó határát a köl­
dök vonalához viszonyítjuk (pl. a köldök vonalában van vagy azt 2-4 ujjal lefelé 
meghaladja). 

Bizonyos mértékig a máj alakjáról is tájékozódhatunk . Az egyenletesen megna­
gyobbodott máj eredeti alakját nem veszti el. Lehetséges azonban, hogy a bal máj­
lebeny izoláltan erősen megnagyobbodik, és az epigasztriumban tapintható. Ez 
tumormetasztázisban a leggyakoribb . A máj gyulladásos megbetegedései inkább 
a jobb lebenyt nagyobbítj ák meg. Daganat azonban a májban mindenütt előfordul­
hat, göbös, dudoros aszimmetriás megnagyobbodást okozhat, de a máj belsejében 
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is előfordulhat, többszörösen is , anélkül, hogy a felszínre törne , ilyenkor a máj 
egyenletesen nagyobbodik meg. · 

Különösen nőkön nem ritka a jobb májlebenynek egy nyelv alakú , a jobb hipo­
kondrium jobb szélén akár 10 cm hosszúságban is tapintható nyúlványa, amely 
mozgatható lehet , az epehólyaggal, májtumorral vagy akár más szerv tumorával 
téveszthető össze. A májjal összefügg, puha, sima felszínű. Tapintási leletünk érté­
kelésekor mindig gondolnunk kell e Riedel-féle lebenyre, amely anatómiai variáció . 

Tapintható rezisztencia (megnagyobbodott szerv, daganat) esetén a tapintá.si 
lelet leírása a következőkre terjedjen: 

1. a rezisztencia alakja , nagysága; 
2. konzisztenciája (mirigyes , rugalmas, tömött, kemény); 
3. felszíne (sima, egyenetlen, göbös, durván göbös); 
4. széle (lekerekített , éles); 
5. érzékenysége; 
6. mozgathatósága , követi-e a légzést ; 
7. pulzál-e. 

A tapintható máj nagyságának változásai a betegségi folyamatról adhatnak felvi ­
lágosítást. A Laennec-cirrózisban tapintható megnagyobbodott máj fokozatos 
kisebbedése a betegség progressziójára (atrófiás cirrózis, „májzsugor") utal , 
a hepatitiszes nagy máj gyors megkisebbedése súlyos klinikai tünetek között az 
atrophia hepatis flava jele lehet. Javuló klinikai tünetek között viszont az akut 
hepatitiszes nagy máj megkisebbedése javulást, gyógyulást jelez. Pangásos máj 
megkisebbedhet eredményes kardiális kezelés folyamán . 

A megnagyobbodott máj érzékenysége, amely tapintásra mutatkozik vagy tapin­
táskor fokozódik, a máj vagy az epeutak gyulladásos jellegű megbetegedéseire utal 
(akut hepatitisz , kolangiitisz, kolecisztitisz, kolangiohepatitisz, májtályog , ritkán 
májkarcinóma). Gyorsan bekövetkező májpangás is fájdalmat okoz. A májbeteg­
ségek legnagyobb része azonban fájdalmatlan (krónikus hepatitisz, májcirrózis , 
amiloid máj, Gaucher-kór, zsírmáj, hemokromatózis stb.). 

A máj megnagyobbodását igen sok betegség okozhatja. Ezeket itt csupán felso­
roljuk: 

Keringési zavarok: pangásos máj, májinfarktus, epepangás (extrahepatikus elzá­
ródás vagy intrahepatikus kolesztázis) . 

Anyagcserezavarok: zsírmáj , amiloidózis, hemosziderózis, hemokromatózis , gli­
kogenózis , lipoidózisok (Gaucher-kór, Niemann- Pick-betegség , Hand- Schül­
ler-Christian-betegség stb.). 

A májparenchima megbetegedései: akut és krónikus hepatitisz, májcirrózis, 
a máj tuberkulózisa, szifilisze, luesze. 

A máj infiltratív folyamatai: benignus és malignus daganatok , leukémia , limfo­
granulomatózis , granulómák, szarkoidózis. 

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

Immunbetegségek: lupus erythematosus disseminatus , polyarteriitis nodosa stb. 
Helyi megbetegedések: echinococcus, egyéb ciszták, abszcesszus . 
Tapintással észlelhető a máj pulzálása is. Ha e pulzálás csupán egyirányú, közlött 
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pulzálásról lehet szó tág aorta , hasi aneurizma következtében . Ha a megnagyobbo­
dott máj felső elülső és alsó felszíne egyaránt pulzál , a pozitív vénapulzusnak meg­
felelő jelenségről van szó, amelyet legtöbbször trikuszpidális inszufficiencia okoz. 
A jobb kamra szisztoléja alkalmával az inszufficiens trikuszpidális billentyűn át 
a vér regurgitál q.jobb pitvarba és a vena cava superioron át a nyaki vénákba , de 
ugyanakkor a vena hepaticába is . E vénás hullám okozza a máj pulzációt. 

Az epehólyag tapintása. A megnagyobbodott epehólyag a jobb egyenes hasizom 
külső szélén , a bordaív alól kiemelkedő, szárával felfelé elhelyezkedő körtének 
megfelelő alakú rezisztencia, amely belégzéskor tapintó kezünk alatt lefelé mozdul 
el , kilégzéskor felfelé húzódik, tehát a légzési mozgásokat jól követi. A tapintható 
rezisztencia oldalfelé mindkét irányban ingaszerűen elmozdítható. Ha e reziszten­
cia mellett a májszélt külön tapintani tudjuk, biztosan epehólyagról van szó, ha 
a máj szélét külön nem tapintjuk, a máj állományának helyi megnagyobbodására 
(tumor) is gondolhatunk. 

A tapintott epehólyag fájdalmatlan vagy nyomásérzékeny lehet. Az epehólyag 
gyulladásos betegségeiben a nyomásérzékenység akkor is megvan, ha az epehólyag 
nem tapintható. Ha tapintó kezünkkel a jobb bordaív alá nyomulunk, az epehólyag 
feltételezett helyének megfelelően , a jobb medioklavikuláris vonalban vagy ettől 
kissé laterálisan, fájdalmasságot tapasztalhatunk, különösen akkor, ha a beteget 
mély belégzésre szólítjuk fel. A fájdalmasság olyan mértékű lehet, hogy a rekeszi­
zom védekező összehúzódása a beteg mély belégzését megszakíthatja. Ez 
a Murphy-féle jel, amely az epehólyag gyulladására jellemző. 

Az epehólyag megnagyobbodását leggyakrabban a ductus cysticus elzáródása 
folytán (kő , tumor, gyulladásos szűkület) keletkező hydrops vesicae felleae vagy az 
ennek elgennyedésekor kialakuló empyema vesicae felleae okozza. Nagy, kővel 
telt epehólyag, valamint ptózisos, erősen lelógó nagy epehólyag is tapintható lehet. 
Ritkán az epehólyag tumora is tapintható. Epekőbetegségben az epehólyag leg­
többször nem ép és akkor sem tágul ki, ha az epeelfolyás akadályozott. A pankre­
aszfej karcinómájában azonban az ép epehólyag az epepangás folytán kitágul és jól 
tapintható. Ez a Courvoisier-tünet; az epehólyag fájdalmatlan megnagyobbodása 
sárgaságban pankreaszkarcinóma mellett szól. 

Az epehólyag gyulladása, akár köves , akár egyéb eredetű, az epehólyag helyén 
tapintási fájdalmat idéz elő. Ez a fájdalom a gyulladás erősbödésekor nagymérték­
ben fokozódik és különösen akut gangrénás kolecisztitiszben az izomzat reflexösz­
szehúzódását, az ún. défense-t okozza. 

A lép tapintása. A máj betegségeinek nagy részében a lép is megnagyobbodik 
a bal bordaív alól, ahol ép körülmények közt nem tapintható. A lép kismértékű 
megnagyobbodása tapintással nehezen ismerhető fel a lép puha állománya miatt. 
Ezt szcintigráfiás vizsgálatokból tudjuk, amelyek eredménye szerint a megnagyob­
bodott lépet az esetek jelentékeny részében a jó vizsgáló sem ismeri fel. Ha a lép 
állománya tömötté válik, a megnagyobbodott lép jól tapintható, különösen mély 
belégzésben. A lépet legelőnyösebben a máj tapintása céljából elfoglalt helyzetből 
tapinthatjuk jobb kezünk ujjainak tenyéri oldalával. Nehezen tapintható lép is 
tapinthatóvá válhat, ha a beteget a jobb oldalára fektetjük, és a tapintási kísérlet 
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a jobb bordaív alá helyezett bal kezünk és a beteg kosztolumbális tájára helyezett 
jobb kezünk között végezzük. Ilyenkor mély belégzésben bal kezünk ujjbegyeit 
a bordaív alól kiemelkedő lép megérintheti. 

A nagy lép jól tapintható és határai a bordaív alatt megítélhetők . A lép felisme­
rését megkönnyíti mediális éles széle és azon egy vagy több, a nagy lépen is jól ész­
revehető bevágás (crena lienis). Ennek alapján lehet elkülöníteni a tapintható lépet 
az esetleg nagymértékben megnagyobbodott jobb vesétől vagy akár a kolon bal fle­
xurájának daganatától. A lép egyébként belégzéskor erősen lefelé mozdul , a lég­
zési mozgást tehát követi, ellentétben a légzőmozgást nem követő vesedaganattal 
vagy kolontumorral. A vesedaganat ballotálható , a lép nem. Mindez mérsékelt lép­
nagyobbodáskor érvényes . Bizonyos esetekben (leukémia , malária , limfoszar­
kóma, kala-azar) a lép olyan mértékben megnagyobbodhat, hogy az egész bal has­
felet kitölti és a medencébe ér. Ilyenkor a légzési mozgás alig ítélhető meg, a lép is 
ballotálhatónak látszik , a krena azonban ilyenkor is felismerhető . 

A lép ugyancsak sok betegségben megnagyobbodik. Ezek a következők: 
Vaszkuláris eredetű lépnagyobbodás : lépvénatrombózis, májcirrózisok, portális 

hipertónia egyéb esetei , piletrombózis, lépinfarktus, ennek elgennyedésekor léptá­
lyog. Pankreaszdaganat, amely befogja a vena lienalist . 

Infekciók: salmonellosisok, Bang-láz, hepatitisz , mononukleózis, rubeola , ri­
ckettsiosisok, leptospirosisok , malária , kala-azar , szepszis, bakteriális endokardi­
tisz , miliáris tuberkulózis , Felty-szindróma, Still-betegség, kolangiitisz , léptuber­
kulózis . 

Hematológiai betegségek: anaemia perniciosa , policitémia , hemolitikus anémia, 
hemoglobinúria , talasszémia, Werlhof-kór, trombocitémia , leukémiák , mielo­
szklerózis , eritroleukémia. 

Kóros raktározás: Gaucher-kór, amiloidózis , lipidózisok. 
Granulómák: limfogranulornatózis, non-Hodgkin malignus granulómák , plaz­

mocitóma , makroglobulinémia . 
Immunbetegségek: szisztémás lupus erythematosus, polyarteriitis nodosa , reu­

matoid artritisz , Felty-szindrórna. 
Izolált lépbetegségek: léptályog, lépdaganat, a lép izolált tuberkulózisa stb . 

Kopogtatás 

A máj tompulata. A májtompulatot legcélszerűbben hanyatt fekvő betegen 
határozzuk meg . A májtompulat felső határa a tüdő alsó határával egyezik meg. 
Általában az abszolút májtornpulatot kopogtatjuk ki , ez felel meg a tüdő alsó hatá­
rának, efelett azonban erős kopogtatással 1- 2 ujjnyi relatív tompulatot kopogtat­
hatunk , a máj görbületének megfelelően , amelyet a tüdő , az alsó határig csökkenő 
mértékben fed . Minthogy e relatív tompulattal a máj anatómiai felső határa ponto­
san nem állapítható meg, a klinikumban ezt nem érdemes meghatároznunk . 
A májtompulat (7.4. ábra) felső határa nagyjából egyenes vonal , mely a szternum 
mellett a 6. borda alsó szélén halad, a bimbóvonalban a 7. borda felső szélén , 
hóna! jvonalban a 7. borda alsó szélén. A bordákkal párhuzamosan elhelyezett 
kezünk ujj án kopogtatunk, miközben a tüdő teljes éles kopogtatási hangját megfi-
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gyelve a kopogtatásban lefelé haladunk. A májtompulat felső határának vonala 
derékszögben találkozik a relatív szívtompulatnak a szternum jobb szélén haladó 
függőleges vonalával (7.5. ábra). Ez a derékszög perikardiális folyadék keletkezé­
sekor kitöltődik. 

A máj alsó határának kopogtatására nincsen szükség, mert ez tapintással jól 
megállapítható, másrészt a vastagbél dobos hangja a tompulat alsó határának biz­
tos megítélését zavarja. Nem szoktuk a májtompulat bal határát sem kopogtatni. 
Ez adja a Traube-tér jobb határát, helyzete függ a gyomor léghólyagjától. 

7.4. ábra. A májtompulat kopogtatva 7.5. ábra. A májtompulat a bordákra vetítve 

A 10-15 cm nagyságú májtompulat megváltozásának nincs mindig klinikai jelen­
tősége . Nagyfokú meteorizmus például a májtompulat felső határát akár az 5., sőt 
a 4. bordáig tolhatja fel , ugyanakkor az alsó határ is a bordaív fölé kerül , így az 
egész májtompulat felfelé helyeződik. Az is előfordul ilyenkor, hogy akár meteo­
rizmus, akár a hasűri nyomás más okból bekövetkező fokozódása a májat a frontá­
lis tengely körül is elfordítja, a máj ún. élállásba kerül, és tompulata akár 5-6 cm-re 
is megkisebbedhet. A nagymértékben tágult colon transversum vagy a flexura 
hepatica a máj és a rekeszizom közé kerülhet (interpositio hepatodiaphragmatica), 
és ilyenkor a májtompulat - elöl kopogtatva- eltűnik. 

A májtompulat eltűnése általában azt jelenti, hogy a hasüregbe levegő került, és 
ezt az emésztőtraktus valamely részében bekövetkezett perforáció idézi elő. Igen 
fontos fizikális jel , amely a perforáció egyik legfontosabb diagnosztikus ismérve és 
egyben műtét indikációja. Ha azonban a hasüregbe szabad levegő került , a máj­
tompulat nem csupán elöl kopogtatva tűnik el., hanem oldalt is, a hónaljvonalban 
és hátul is. Ha a májtompulatot csupán elöl nem tudjuk kimutatni, ez az imént 
említett interpozíció következménye lehet, ha azonban a májtompulat valóban 
- oldalt és hátul kopogtatva is - eltűnt, ez a perforáció biztos jele. Ilyen esetben 
röntgenvizsgálatot is végezni kell: a levegő a rekesz alatt félhold alakú sávként 
helyezkedik el. 
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A májtompulat felső határa emfizémában a 6. borda alá kerül. Ugyancsak lej­
jebb tolja a májat a jobb oldali pleurális exszudátum vagy a jobb oldali pneumoto­
rax is . A máj ilyenkor kismértékben szagittális tengelye körül is elfordul , így első­
sorban a jobb májlebeny süllyed . Ugyancsak lejjebb kerül a májtompulat felső 
határa akkor, ha a máj ptózisos . Ha ilyen esetekben tapintáskor a máj csak annyi­
val haladja meg a bordaívet, amennyivel tompulatának felső határa lejjebb kerül , 
a májat nem lehet megnagyobbodottnak tekinteni . A májtompulat akkor nagyob­
bodott meg, ha felső határa a normális helyen van vagy annál feljebb, alsó határa 
vagy a máj tapintható alsó széle meghaladja a bordaívet . A máj megnagyobbodása 
általában a máj alsó határát juttatja lejjebb. A tompulat felső határa csak jelenté­
keny májnagyobbodás esetén kerül a 6. borda fölé. 

A májtompulat felső határa elveszti vízszintes lefutását a máj domborulatát elérő 
tumor vagy metasztázis, echinococcus-ciszta, nagy máj tályog eseteiben. 

A májtompulat megkisebbedését az említett körülmények miatt óvatosan szabad 
csak értékelnünk és a máj megkisebbedése jelének tartanunk. A máj a Laennec­
cirrózis késői stádiumában, atrophia hepatis flavában kisebbedik meg. 

Az epehólyag tompulatot csak akkor ad, ha nagymértékben kitágult. Ilyenkor 
a tapintás a kopogtatást fölöslegessé teszi. 

A lép tompulata. A lép felső harmadát a bal bordaív mögött a rekeszizom s e fe­
lett a tüdő takarja, a lép többi része azonban közvetlenül nekifekszik a mellkasfal­
nak. Maga a szerv hátulról felülről előre és lefelé tart , a gyomor fundusán, tehát 
légtartó szerven fekszik és aránylag kis terjedelmű. Mindezek miatt kopogtatása 
nem könnyű , tompulatának meghatározása nagy gyakorlatot kíván, de megéri az 
erre fordított időt , mert a lép kisfokú megnagyobbodásakor pontosabb felvilágosí­
tást ad , mint a tapintás. Vannak, akik 
a lép kopogtatását nem becsülik eléggé, 
legtöbbször olyanok, akik nem vettek 
elég fáradságot e vizsgálati módszer elsa­
játításához. 

A lép tompulatának kikopogtatásához 
a beteget a jobb oldalára fektetjük , és 
a kopogtatást a mellkas hossztengelyére 
merőleges irányban végezzük , nagyjából 
a bordákkal párhuzamosan tartott ko­
pogtatott ujjakkal. A középső hónaljvo­
nalban kopogtatva a léptompulat felső 
határát egészséges emberen a 9. bordán 
találjuk meg, az alsó határ a 11. borda. 
A tompulat előrefelé nem éri el az elülső 
hónaljvonalat. A tompulat hátsó határát 
nem tudjuk kikopogtatni , mert az ágyék­
izomzat és a vese tompulata összefolyik 
a lép tompulatával. A lép tompulata így 
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előrenéző ellipszisrészlet (7.6. ábra). Az 7.6. ábra. A Iéptompulat 
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ellipszis görbülete egyben a Traube-tér bal határa. Fordított viszonyokat találunk 
situs inversus viscerumban . 

A léptompulat felső határa ugyanolyan körülmények közt kopogtatható maga­
sabban vagy mélyebben, mint a májtompulat felső határa (meteorizmus, hasűri 
nyomásfokozódás, ill. pleurális exszudátum, pneumotorax, emfizéma, ptózis) . 
Erős meteorizmus az egész léptompulat megkisebbedését okozhatja. Jelentősége 
a léptompulat megnagyobbodásának van . Ha a lép tompulata előre meghaladja az 
elülső hónalj vonalat, felfelé a 8. , 7. vagy 6. bordáig ér, lefelé pedig túlterjed a 11. 
bordán, a lép megnagyobbodott (szplenomegália). Legkorábban a léptompulat 
felső határának magasabbra kerülését észleljük. Ez olyankor is felismerhető , ami­
kor a lép még nem tapintható. Egyesek a léptompulat megnagyobbodásánál többre 
értékelik a tompulat masszivitását. A tapintható lép bordaív alól kilépő része is jól 
kopogtatható tompulatot ad. 

A léptompulat megnagyobbodásának, vagyis a szplenomegáliának leggyakoribb 
okait a tapintás tárgyalásakor ismertettük. 

A máj, az eperendszer, a hasnyálmirigy 
ultrahangdiagnosztiká ja 

Az echográfia (szonográfia) ma epe-, máj-, vese- és hasnyálmirigy-betegségek 
gyanúja esetén az első műszeres vizsgálat. Jó feloldású készülékkel az epével telt 
hólyagon kívül jól ábrázolhatók nemcsak az extrahepatikus epeutak, hanem az int­
rahepatikus epeutak is, ha extrahepatikus akadály következtében tágak; 3 mm-nél 
nagyobb kövek kiválóan ábrázolódnak echodenz képletként (alattuk erős hangár-

7. 7. ábra. Tágult hepatokoledochusz echoképe el­
záródásos sárgaságban, longitudinális síkú gray­
scale ultrahangvizsgálattal 
A májkapuban, a vena portae (vp) előtt tágult kö­
zös epevezeték metszete (dc) látható ; a tágulatot 
a Vater-papillába beékelődött kő okozta 
F: fej fe lő l ; R: rekesz ; M: máj; U : köldök magas­
sága; eh: epehólyag 
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7.8. ábra. Epehólyagkő echoképe longitudinális 
síkú gray-scale felvételen 
A máj (M) alatt epével telt epehólyag (eh) látha­
tó, belsejében körülírt, erősen reflektáló („echo­
denz") képlet jelzi a3'. epekövet, alatta a kőre jel­
lemző hangárnyék (A) figyelhető meg 
F: fej felől; JV: jobb vese 



nyék képződik) . Ma már vannak endoszkóposan bevezethető ultrahangkészülékek 
is, amelyek a gyomorközeli szerveket (főként a pankreaszt) pontosan képesek vi­
zualizálni . 

Echográfiás célzással elülső hasfalon keresztül - átszúrva a közbeeső szerveket 
(pl. gyomor) - különleges vékony tűvel direkt punkciót és biopsziát lehet végezni 
a pankreasz ultrahanggal kimutatott kórosnak tűnő elváltozásaiból (tumor, ciszta). 

A máj ultrahanggal látható diszkrét elváltozásaiból ultrahanggal vezérelve 
végezhetünk célzott biopsziát. A vizsgálatok azon alapulnak, hogy a nagyfrekven­
ciájú ultrahang a szervezet lágyrészeiben egyenes irányban és gyakorlatilag egyen­
letes sebességgel vezetődik, a határfelületeken pedig az egymástól különböző 
ellenállásnak megfelelően (akusztikus impedancia) visszaverődik. A vizsgálat 
folyamán e visszaverődéseket (echo) regisztráljuk. A máj nagysága, alakja, 
a szomszéd szervekhez való viszonya, felülete jól megítélhető , s felismerhetők 
a nagy erekből és az intrahepatikus epeutakból nyert echók is. A kapott képek 
megítéléséhez speciális gyakorlat szükséges. A közölt ábrákon a SOTE Radiológiai 
Klinikájának „gray scale" készülékén nyert felvételei alapján nyerhetünk fogalmat 
a vizsgálati módszer értékéről. 

Tágult hepatokoledochusz diagnosztizálható a 7. 7. ábrából. A tágulatot a Vater­
papillába ékelődött kő okozta . Nagyon nagy találati százalékkal ismerhetők fel az 
epehólyagban és az epeutakban helyet foglaló epekövek, amelyek jellemző csóvás 
hangárnyékot adnak (7.8. ábra). 

Az eljárásnak igen nagy előnye, hogy a beteg számára semmiféle kényelmetlen­
séget nem okoz (nem invazív módszer) , a máj körülírt megbetegedéseit kiválóan . 
kimutatja , diffúz bántalom felismerésére is alkalmas, és különösen alkalmas az 
epekövek kimutatására. 

A máj, az epehólyag és az epeutak röntgenvizsgálata 

Röntgenfelvételen vagy átvilágítással meghatározhatjuk a máj nagyságát, hely­
zetét, és körvonalain megfigyelhetünk durva változásokat. E vizsgálatra azonban 
a gyakorlatban alig van szükség, mert a máj nagyságáról és helyzetéről tapintással , 
kopogtatással jól tájékozódhatunk. A rekesz alatti felszín alakváltozásait azonban 
csak röntgenvizsgálatkor láthatjuk, így a felszínt kidomborító echinococcus-töm­
lőt, daganatot vagy tályogot . Az elmeszesedett echinococcus-tömlő a májon belül 
is észrevehető , meszes kerek vagy ovális gyűrű formájában. Ritkán a máj tályogjá­
ban vízszintesen elhelyezkedő folyadéknívó tűnhet fel. 

H a az echográfia nem adott kellő tájékoztatást, nagy jelentősége van a röntgen­
vizsgálatnak az epehólyag és az epeutak betegségeinek felismerésében . Egyszerű , 

a jobb bordaív alatti tájról kontrasztanyag beadása nélkül készített, ún. „üres" fel­
vételen meszet tartalmazó epekövek ún. pozitív árnyékát figyelhetjük meg (7.9. 
ábra) , látható néha a folyadékkal kitöltött nagy epehólyag, a hydrops vesicae fel­
leae árnyéka is . Észrevehetünk az epeutakat kitöltő levegőárnyékokat is , melyek 
az emésztőtraktus és az epeutak közt kialakult vagy készített sipoly (pl. koledocho­
duodenális vagy egyéb biliodigesztív fisztula) útján az epeutakba jutott levegő 
jelei. 
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• 
7.9. ábra. Pozitív kőárnyékok 

Általában kontrasztanyag segítségé­
vel készített röntgenfelvételeket hasz­
nálunk az epehólyag és az epeutak lát­
hatóvá tételére kolecisztográfia, illetve 
kolangiográfia formájában. Modern 
kontrasztanyagok segítségével az epe­
hólyag és az epeutak egyaránt kitölthe­
tők (kolecisztokolangiográfia). 

Az epehólyag és az epeutak láthatóvá tételére 
olyan, röntgensugár számára átjárhatatlan, leg­
többször jódtartalmú anyagot kell alkalmaznunk, 
amelyet a máj választ ki, és amely kitölti az epe­
utakat és az epehólyagba is bejutva , ott kellő tö­
ménységet érve el, képet ad a kitöltött epehólyag­
ról is. Ilyen anyag a dijodált, újabban trijodált fe ­
nolpropionsav, amelynek ma dimetil-amino-meti­
lén-aminoszármazékait használják az orális ko­
lecisztográfia céljára (Cistobil, Bilospect stb.). Ha 
ezt a 66, 7% jódot tartalmazó anyagot a beteg 
a vizsgálatot megelőző délután 7-8 óra között el­
fogyasztja (általában 3 g-ot, 6 tablettát egyenként 
teával, 70 kg-nál nagyobb testsúly esetén 4--6 g-ot , 
8-12 tablettát), akkor 10-14 óra múlva, tehát 
másnap reggel az egészséges epehólyag jól kitelő­
dik, határozott kontrasztárnyékot ad és az epe­
utak is legtöbbször láthatók . 

Intravénás kolecisztográfia vagy kolangiográfia 

Biligrafinnal, Endocistobillel , Jopagnosttal vagy más készítményekkel végezhető. Az intravénás vizsgá­
lat élesebb, határozottabb képet ad, és olyankor is használható , amikor az orális kolecisztokolangiográ­
fia az anyag felszívódásának vagy kiválasztásának zavara miatt nem tökéletes . Az orális vizsgálatnál 
kevesebb időt vesz igénybe , egyszerűbben végezhető, határozottabb telődést eredményez, ezért - noha 
mellékhatásai nagyobb számúak és veszélyesebbek- egyre inkább kiszorítja az orális vizsgálatot. Intra­
vénás kolecisztokolangiográfiához általában, a testsúlytól függően, 40-50 ml 30-50%-os kontrasztanya­
got fecskendezünk be, lehetőleg felmelegítve, lassan, és a kontrasztanyag beadása után 20-30 perccel az 
epeutak telődését figyelhetjük meg és fényképezhetjük le, az injekció után 180 perccel pedig az epehó­
lyag röntgenárnyékát láthatjuk . 

Minthogy a jódtartalmú kontrasztanyaggal szemben néhány beteg érzékeny, s az 
injekcióra allergiás reakcióval, esetleg anafilaxiás sokkal reagál, célszerű a vizsgá­
lat elvégzése előtt 1 ml kontrasztanyagot a betegnek intravénásan beadni. Ezt 
a próbaadagot a készítményekhez mellékelik. Orális vizsgálatkor - néhány jódér­
zékenységi esetet nem tekintve (bőrkiütés, viszketés) - veszélyes reakció általában 
nincs. Az intravénás vizsgálatkor adrenalint, infúziót, antihisztamint, szteroidot 
mindig készenlétben kell tartani (l. a sokk fejezetében). 

Egyes helyeken szokás a beteget kolecisztográfiára hashajtókkal , szénnel , beöntéssel előkészíteni. 

Tapasztalatunk szerint az ilyen eljárások inkább fokozzák a belek gáztartalmát , és inkább nehezítik 
a felvétel megítélését. Ha a kolecisztográfia végzése előtt a belek gáztartalma nagy, tisztító beöntést kell 
adnunk . A vizsgálatot mindig éhgyomorra végezzük, az étkezés ugyanis az epehólyagot kiüríti és a vizs­
gálatot nehezíti. Szoktak az orális kolecisztográfia előkészítése gyanánt a kontrasztanyag elfogyasztása 
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előtt könnyű vajas vagy tojásos étkezést előírni, éppen az epehólyag kiürítése céljából. Legtöbbszőr 
félő, hogy ez az étkezés egyes betegeken epekólikát vált ki . Az epeutak jobb feltüntetésére bizonyos 
esetekben 0,01 g morfint is beadnak a betegnek, hogy az így létrehozott szfinkterösszehúzódás akadá­
lyozza az epeutak kiürülését. Erre az eljárásra általában nincsen szükség. 

A vizsgálat elvégzése és a szükséges felvételek elkészítése után étkezéssel (tojás, 
vaj, csokoládé) vagy az epehólyag kontrakcióját előidéző szerekkel (kolecisztoki­
nin, pl. Cecekin), az epehólyagot összehúzódásra késztetjük és újabb felvételen 
megfigyeljük az összehúzódás mértékét. 

A megfelelő kontrasztanyag beadása (elfogyasztása vagy intravénás injekciója) 
után először is azt állapíthatjuk meg, hogy az anyagot a máj kiválasztotta-e. Ilyen 
értelemben a kolecisztográfia májműködési próba. 

A Dubin-Johnson-szindrómában például a kiválasztás zavara miatt a kontrasztanyag nem jut az epe­
hólyagba. Ha a kiválasztás, vagyis a májműködés zavart, akkor nem látunk sem az epeutaknak , sem az 
epehólyagnak megfelelő árnyékot, sem a duodenumban kontrasztanyagot. Gyakori ilyenkor, hogy 
a vese telődését látjuk. 

Ha a kontrasztanyag kiválasztódik, az epeutak válnak láthatóvá és az epehólyag 
kontrasztárnyéka látszik (7.10. ábra) . Ilyenkor megfigyelhetjük az epehólyag alak-

7. 10. ábra. Normális kolecisztogram 7.11. ábra . Kolecisztográfia 

A telődő epehólyagban számos negatív kőárnyék 
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ját, körvonalát, az esetleg benne elhelyezkedett kövek negatív árnyékát (7.11. 
ábra), a májbeli epeutakat, a ductus hepaticus elágazódását („hepatikuszvilla"), 
a ductus hepaticust, a ductus cysticust és a ductus choledochust a beszájadzásig 
a duodenumba a Vater-papillában. Megláthatjuk az epeutakban elhelyezkedő kő 
vagy kövek negatív árnyékát is, esetleg a telődés megszakadását, mely ha éles 
határú, legtöbbször kőelzáródást jelez, ha kihegyesedett, a szfinkter hipertrófiá­
jára utal, és ha szabálytalan határú, daganat vagy gyulladás következménye lehet. 

A normális epehólyag a máj széle alatt , a 11. és 12. bordaív magasságában , 
a gerinctől jobbra elhelyezkedő ovális, felfelé kissé hegyesedő , általában körte 
alakú , sima határú árnyékot ad, amelynek nagysága, alakja , elhelyezkedése ép 
körülmények között is változik a vizsgált egyén alkatától (tömzsi, magas, piknikus, 
aszténiás , kövér, sovány) függően . Az ép epehólyag árnyéka homogén és intenzív, 
étkezés vagy összehúzatás után lényegesen megkisebbedik, árnyéka halványabbá 
válik, az epehólyag kiürül. 

A magasabban fekvő, jobbra húzódott vagy alsó pólusával felfelé és kifelé for­
dult epehólyagárnyék összenövésekre utal , összehúzatás után ilyenkor rögzített­
sége is megfigyelhető. Az epehólyag árnyéka kihúzott vagy deformált , megtört, 
horog alakú, kerek (7.12. ábra), pipa alakú (7.13. ábra), kifli alakú (7.14. ábra), 
lefűzött lehet. Mindez lezajlott kolecisztitiszt jelent. Telődhet az epehólyagban 
divertikulum is. Ha az epehólyag feltűnően nagy, ez pangás jele, különösen akkor, 
ha az epehólyag árnyéka hosszasan, pl. akár 24 óra múlva is látható. Ilyenkor 
a kontrakció legtöbbször gyenge. Az esetleges kövek árnyékát a sűrű kontraszta-

7.12. ábra . Kolecisztográfia 
A telődő epehólyagban kerek negatív kőárnyékok 
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7.13. ábra. Kolecisztográfia 
Pipa alakú megtört epehólyag 



nyag elfedheti. Helyes ezért a felvétele­
ket különböző időközökben és külön­
böző irányból készíteni, kolelitiázis ala­
pos gyanújában különböző rétegeket is 
vizsgálni (tomográfia), esetleg álló, fek­
vő helyzetben. 

Az epehólyag halvány telődése az 
epehólyag működési zavarára, például 
krónikus gyulladásra utal. Ilyenkor 
ugyanis a folyadékfelszívódás zavara 
miatt az epehólyag nem képes tartalmát 
koncentrálni. 

Az epehólyagban látható kövek száma, 
nagysága és alakja különböző, sok apró 
kőtől egyetlen lúdtojásnyi kőig, kerek ne­
gatív árnyékoktól ún. facettált (lecsiszoló­
dott, egymáshoz illeszkedő) kövekig, vál- 7.14. ábra. Kolecisztográfia 

tozó . Az apró kövek („úszó kövek") néha Kifli alakú epehólyag; perikolecisztás adhéziók 
álló helyzetben az epehólyag középső ré-
szében vagy fenekén helyezkednek el, és összefüggő hálózatos rajzolatú csíkszerű 
árnyékkiesést okoznak. 

Ha az epehólyag kontrasztárnyékát nem látjuk, de az epeutakét igen, a ductus 
cysticus elzáródását (leggyakrabban kő, ritkábban a gyulladásos striktúra, tumor 
nyomása) kell megállapítanunk. Oka lehet a telődés hiányának az epehólyag gyul­
ladásos változása, zsugorodása, a koncentrálóképesség hiánya is. A nem telődő 
epehólyag mindenképpen az epehólyag betegségére utal. 

Az epeutak vizsgálatakor a megfigyelhető árnyékkieséseken, kőárnyékokon 
kívül legfontosabb röntgenjelünk az epeutak kitágulása. Általában 1 cm-nél 
nagyobb átmérőjű epeutat tekintünk kórosnak. Az epehólyag eltávolítása után 
(kolecisztektómia) a koledochusz legtöbbször tágabb a szokottnál , átmérője azon­
ban ilyenkor sem haladja meg az 1 cm-t. A kitágult epeút mechanikus akadály 
jele. Ez legtöbbször kő, de lehet daganat, szomszédos szerv, például pankreasz 
nyomása, gyulladásos szűkület (striktúra , pl. koledochotómia után), a Vater­
papilla gyulladásos vagy daganatos betegsége, a sphincter Oddi szűkülete, szkleró­
zisa . 

Végezhetjük az epeutak és az epehólyag feltöltését a duodenum felől is a Vater­
papillán keresztül, retrográd kolangiográfia formájában . Endoszkópos eszközt 
vezetve a duodenumba, szemünk kontrolljával felkeressük a Vater-papillát és azt 
vékony műanyag katéterrel megszondázzuk. A szondán keresztül befecskendezett 
kontrasztanyag segítségével visszafelé töltjük fel az epeutakat és az epehólyagot is 
(7.15. ábra) . 

E vizsgálatot ugyanilyen módon végzett pankreatográfiával (ERCP = endoszkó­
pos retrográd kolangiopankreatográfia) egészíthetjük ki. 

Retrográd endoszkópos vizsgálatot olyankor végzünk, ha orális vagy intravénás 
kolecisztokolangiográfia végzése nem lehetséges , minthogy a kontrasztanyagot 
a máj nem választja ki. Erre példa az intrahepatikus elzáródás (kolesztázis) klinikai 
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7.15. ábra. Endoszkópos retrográd kolangiográfia 
Jól telődő normális epeutak ; kevés kontraszta­
nyag a duodenumba jutott 

7.16. ábra. Endoszkópos retrográd kolangiográfia 
Jól telődő epehólyag ; a kitágult koledochuszban 
számos kőárnyék 

képe , amelyben például biliáris cirrózis lehetőségét kell elkülönítenünk mechani­
kus elzáródástól. Ilyen vizsgálatra szorulunk akkor is , amikor a klinikai kép koleli­
tiázisnak felel meg, kő azonban a szokványos eljárásokkal nem mutatható ki. 
Különösen az epehólyag eltávolítását követő (posztkolecisztektómiás) panaszok 
tisztázására alkalmas a retrográd vizsgálat. Gyakran találunk segítségével szűküle­
tet vagy követ az epeutakban (7.16. ábra). Ha a műtét alkalmával az epeutak és az 
emésztőtraktus között összeköttetést létesítettek, e fisztulán keresztül az orálisan 
vagy intravénásan beadott kotrasztanyag gyorsan kiürül , és az epeutakról nem 
lehet képet kapni. A retrográd vizsgálat ilyenkor is tisztázhatja a helyzetet. Intra­
hepatikus daganatok (kolangióma, hepatóma) diagnózisa csak retrográd úton 
lehetséges. Végül a sphincter Oddi szklerózisának, a köves vagy daganatos Vater­
papilla elzáródásának, a ritka cholangitis sclerotisansnak egyetlen biztos diagnosz­
tikus lehetősége. Retrográd kolangiográfiát végezhetünk komoly veszély nélkül 
a kontrasztanyagra érzékeny betegeken is. 

Ma már - amióta a májban roncsolást nem okozó vékony, ún . Chiba-tűt alkal­
mazzuk - végezzük a perkután transzhepatikus kolangiográfiát (PTC) is. A bőrön 
keresztül szúrjuk meg a májat, és szívással állapítjuk meg azt, hogy a tű - legtöbb­
ször tágult - epeútba került. Ilyenkor fecskendezzük be a kontrasztanyagot. Ez 
a vizsgálat leggyakrabban elzáródásos sárgaságban alkalmazható (7.17. ábra), ami­
kor az elzáródás helyét és jellegzetességeit állapítjuk meg. A vizsgálati eljárás az 
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epeutak drénezésére , az epe­
utak nyomásának csökkentésére , 
például műtéti előkészítésre is al­
kalmas. 
Műtét alkalmával a megnyi­

tott ductus choledochuson ke­
resztül célszerű az epeutak fel­
töltése (intraoperatív kolangio­
gráfia) , esetleg visszamaradt kő 
vagy kialakult szűkület felisme­
résére. 

Kontraindikációja a kolecisz­
tográfiának minden májbánta­
lom (hepatitisz, cirrózis) , az el­
záródásos sárgaság, az akut ko­
lecisztitisz, a kontrasztanyag 
iránti érzékenység. Ezeknek az 
eseteknek egy részében retrog­
rád vizsgálatot végezhetünk . 
Kontraindikáció az indikáció hi­
ánya is! Már kismértékben 
emelkedett szérumbilirubin- 7.17. ábra. Perkután transzhepatikus kolangiográfia (PTC) 

szint esetén sem érdemes a vizs­
gálatot elvégezni ; ugyanis ha az 
endogén festék (bilirubin) kivá­
lasztása zavart, az exogén fes­

A kanül a ductus hepaticusba jutott, a kontrasztanyag 
egyenletesen kitölti az erősen tágult epeútrendszert , a mel­
lékágak fala egyenetlen; a papilla táján lekerekített kontúr 
az ampulla szűkületét jelzi 

téknek (kontrasztanyag) az epehólyagban és az epeutakban végbemenő bekon­
centrálódása sem várható. Akkor végzünk kolecisztokolangiográfiát, ha az egyéb 
adatok alapján e vizsgálat elvégzése feltétlenül szükséges, és az első vizsgálatnak 
tekintett echográfia a klinikai megalapozott gyanú ellenére sem mutatta ki az eltérést. 

Izotópmetodikák 

Ezek is kiválasztáson alapulnak . Egy részük a májműködés próbája, más része 
(szcintigram) a máj nagyságának és struktúrájának megítélésére szolgál. A vizsgá­
latokra 198Au-kolloidot, 1251-tel jelölt bengálvöröset , jelzett brómszulfaleint, az 
epeutak vizsgálatára 99mTc-lidokainszármazékot (HIDA) alkalmazunk, más jelzett 
anyagokon kívül. 

A gyakorlatban leginkább a máj szcintigráfiás vizsgálatát végezzük elölről és 
oldalról. Bár a máj alakjának számos normális variánsa van, a normális kontúrok 
és az egyenletes izotópdúsítás jól megítélhető (7.18. ábra). Különösen alkalmas 
a szcintigráfia gócos bántalmak kimutatására (malignus daganat , jóindulatú daga­
nat , tályog , echinococcus, hematóma stb.). Ezek az izotópaktivitás defektusa for­
májában ismerhetők fel , amennyiben átmérőjük 2 cm-nél nagyobb. A 7.19. ábrán 
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megnagyobbodott máj látható, melynek jobb lebenyében és a bal lebeny nagy 
részében „hideg" területek láthatók. Ez a kép malignus daganat gyanúját kelti. 
Diffúz parenchima-megbetegedésre egyenetlen izotópdúsítás jellemző (7.20. 
ábra) . Feltüntethető a szcintigramon a lép is, amelynek nagysága és homogenitása 
ugyancsak megítélhető. 

A HIDA-val végzett funkciós vizsgálat folyamán az epeutak az anyag beadása 
után 15 perccel már jól kitelődnek, és kiürülésük is megítélhető. Jól értékelhető 
adatokat ad a festékkiválasztás dinamikájáról és az esetleges kiválasztási akadály 
helyét is jelzi (7.21 . a, b ábra) . 

A májszcintigráfia indikációit az ultraszonográfia beszűkítette. 

A máj és az epeutak laboratóriumi vizsgálata 

A máj anatómiai és működési állapota számos laboratóriumi vizsgálat alapján 
ítélhető meg. E vizsgálatok, az ún . májpróbák egy része a máj működésének függ­
vénye (funkciós próba), legnagyobb része azonban olyan kémiai változásokat 
regisztrál , amelyek máj- vagy epeútbetegségekben, vagy ezekben is következnek 
be. ~z utóbbiakat hiba a gyakorlatba helytelenül átment „májfunkciós próba" 
megjelöléssel illetni . 

E laboratóriumi leletek arra nézve adnak fevilágosítást , hogy a máj beteg-e vagy 
sem. Ez különösen akkor fontos, ha sárgaság nincs és a máj nem nagyobbodott 
meg (pl. anikterikus vírushepatitisz , toxikus máj ártalom, granulómás vagy tumoros 
máj vagy egyéb infiltráció stb.) . 

Ha a májat egyéb vizsgálatok alapján kórosnak tartjuk, a kémiai próbák alapján 
megállapíthatjuk, hogy milyen megbetegedésről van szó . 

Végül felvilágosítást kaphatunk a laboratóriumi vizsgálat segítségével a betegség 
kiterjedéséről , mértékéről. Ez bizonyos prognosztikus megítélést is lehetővé tesz. 

A kémiai próbák viselkedése a betegség lefolyása alatt a változásokról, javulás­
ról , rosszabbodásról adhat felvilágosítást és a kezelés eredményességét is jelezheti. 

Valamennyi kérdésre egyetlen laboratóriumi próba sem válaszol. Ezért alakult 
ki több laboratóriumi vizsgálat párhuzamos végzése. Ezek közül egyik a máj műkö­
dését vizsgálja, a másik a sejtártalomról ad felvilágosítást , membránsérülést vagy 
nekrózist fed fel, egy harmadik infiltratív folyamatot jelez, egy negyedik intra­
vagy extrahepatikus epelefolyási akadályt. A rengeteg leírt és használt laboratóri­
umi eljárásból itt csupán azokat soroljuk fel, amelyek ma nélkülözhetetlenek és 
célszerűen használhatók . 
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7.18. ábra. Szcintigráfia (99mTc) 
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7.19. ábra. Szcintigráfia (99mTc) 
Megnagyobbodott máj. A jobb lebenyben és a bal 
lebeny jelentékeny részében izotópot nem dúsító 
„hideg" területek. Kiterjedt térszűkítő folyamatra 
utaló kép 

7.20. ábra . Szcintigráfia (99mTc) 
Májcirrózis képe . Egyenetlen izotópdúsítás a májban, 
fokozott dúsítás a megnagyobbodott lépben 

7.21. ábra. Májmetasztázis echoképe 
a: transzverzális és b: longitudinális síkú gray-scale compound ultrahangvizsgálattal. A máj jobb lebe­
nyének felső laterális részében a környező májparenchimánál kevésbé reflektáló , körülírt, szolíd ( echo­
szegény) képlet látható (met), amely emlőrák áttételének bizonyult 
Jo : jobb oldal; v: vena cava inf.; F: fej felől; R: jobb rekesz; jv: jobb vese 
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Az epe alkotórészeinek vizsgálata 

Az epefesték vizsgálata 

A bilirubin (epefesték) kémiailag négy pirrolgyűrűből álló pigment, amely az 
elöregedett vörösvérsejtek hemoglobínjából keletkezik. Az epefesték 10-20%-a 
rövidebb úton („sönt") a vörösvérsejtek keletkezése közben képződik hemprekur­
zorokból , mioglobinból és egyéb nem hemoglobinfehérjékből. A keletkezett he­
moglobin vivőfehérjéhez kapcsolódva a keringésbe kerül, és a májparenchima sejt­
jeihez jut. Ez a bilirubin vízben nem oldható, a vesén át nem ürül ki . A májsejtek­
ben egy mikroszomális enzim, a glukuronil-transzferáz közreműködésével az epe­
festék glukuronsavval konjugálódik, és nagyrészt bilirubin-diglukuronid, kisebb 
részben egyéb oldódó komponensként kerül az epével kiválasztásra. 

Bilirubin a vérben. A szérumban található konjugálatlan bilirubin mennyisége 
a termelődés és a májkiválasztás viszonyától függ. Akár a normálisnál több epefes­
ték keletkezik, akár kevesebb epefestéket tudnak a májsejtek felvenni, konjugálni 
és kiválasztani, akár az epefolyásnak van akadálya vagy a májsejtek sérültek: 
hiperbilirubinémia keletkezik. Az első két esetben konjugálatlan epefesték szapo­
rodik fel, a harmadik esetben már konjugált epefesték. 

A szérumban az epefestéket diazoreakcióval (van den Bergh) szokták általában meghatározni . 
E reakcióban a bilirubin diazotált szulfanilsavval kapcsolódik, és egy molekulája két dipirril-azopigment 
molekulára hasad . E specifikus reakció a nem konjugált bilirubin esetében csak alkohol hozzáadásával, 
tehát „indirekt" módon jön létre . Alkohol a kapcsolódáshoz szükséges oldódást teszi lehetővé. Azt 
mondjuk , hogy a szérumban indirekt reakciót adó bilirubin (nem konjugált, a májsejtekkel még nem 
érintkezett epefesték) van. A máj sejtekben konjugált (glukuronsavhoz kapcsolt) és kiválasztott pig­
ment direkt reakciót adó bilirubin. A diazoreakcióval mindkét bilirubin mennyisége meghatározható: 
a legfontosabb az indirekt és a direkt reakciót adó bilirubin (a közhasználatban indirekt és direkt biliru­
bin) között az , hogy az előbbi nem oldód ik , a vizeletben nem ürül ki, de könnyen kapcsolódik az agy 
szövetéhez; az utóbbi jól oldódik, megjelenik a vizeletben , és az agyszövetben még akkor sem okoz 
árta lmat, ha nagymértékben felszaporodik. 

A normális szérumban az indirekt reakciót adó bilirubin kevesebb, mint 18 
µ,mol/! (1 mg/dl) és direkt reakciót adó bilirubin nincs. 

Ha a hiperbilirubinémiát előidéző festék legnagyobb része indirekt, akkor ez 
vagy fokozott vörösvérsejt-pusztulás (hemolízis), vagy sönt-hiperbilirubinémia , 
vagy az epefesték transzport- vagy konjugálási zavarnak a jele. Minden egyéb eset­
ben direkt bilirubin szaporodik fel. Az megjelenik a vizeletben is, és azt sötétté, 
kedvelt hasonlat szerint a barna sörhöz hasonlóvá teszi . A vizeletben azonban csak 
akkor mutatható ki bilirubin, ha a direkt bilirubin koncentrációja a vérben 35 
,umol/1-nél nagyobb. Ebben az esetben a beteg látens sárgaságban szenved . 35-50 
,umol/1-nek megfelelő hiperbilirubinémia már jól észrevehető a szklerán vagy a has 
bőrén. Ezt szubikterusznak szoktuk nevezni. 50 ,umol/1-nél nagyobb hiperbilirubin­
émia esetében a sárgaság szabad szemmel is jól felismerhető, elsősorban napfény­
ben, természetes világosságban. 
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Bilirubin a vizeletben. E mindig direkt reakciót adó epefesték, valamint egyéb 
anyagok kimutatásának részleteit a laboratóriumi fejezetben közöljük. Bilirubin 
a vizeletben májsejtbántalom, hepatitisz, cirrózis stb. vagy elzáródásos sárgaság 
jele. Bilirubinúria csupán 35- 50 µ,mol/l-nek megfelelő vagy ennél nagyobb hiperbi­
lirubinémia esetében jelenik meg. 

Ritka kivétel az az eset, amelyben biliovezikális fisztulán át az epe bilirubin ja közvetlenül jut a vize­
letbe anélkül, hogy a szérum epefesték-tartalma növekednék. 

Urobilinogén a vizeletben. Az epeutakon át az emésztőtraktusba került epefes­
ték főleg bakteriális redukció útján urobilinogénné alakul. Ennek oxidációs ter­
méke a szterkobilinogén, amely a széklet normális barna színét adja . Az urobilino­
génből urobilin, a szterkobilinogénből szterkobilin keletkezik. Az urobilinogén és 
az urobilin egy része a vékonybélből felszívódik és a májban nagyrészt epefestékké 
alakul vissza, egy része a vérbe kerül és a vizelettel választódik ki. Az urobilinogén 
az Ehrlich-féle aldehidpróbával mutatható ki. Az egészséges emberen a vizeletben 
kiürülő urobilinogén az Ehrlich-reagenssel - különösen frissen ürített, meleg vize­
letben vagy melegített vizeletben - enyhén piros színreakciót ad. Ha ez a reakció 
melegítésre sem mutatható ki, a vizeletben nincs urobilinogén. Ezek szerint tehát 
normális és negatív reakciót különítünk el. Pozitív reakció esetén a vizelet hidegen 
is élénkpirossá válik. 

A negatív reakció oka az epelefolyás olyan akadálya, amelynek következtében 
bilirubin egyáltalán nem kerül a béltraktusba, és így urobilinogén sem keletkezik. 
Az epeutak teljes elzáródásán kívül ez ún. intrahepatikus obstrukcióban is előfor­
dulhat, így például súlyos hepatitisz tetőfokán vagy kolesztázisos sárgaságban. 

Pozitív reakció vagy azért mutatható ki, mert a bélből felszívódott és a májba 
visszakerült urobilinogént a kóros máj nem képes visszaalakítani bilirubinná, reti­
neálódik a vérben és nagyobb mennyisége ürül ki a vizeletben (bármiyen májbán­
talom, hepatitisz, cirrózis, pangásos máj, akut kolecisztitisz stb.), vagy azért, mert 
kórosan sok epefesték keletkezik, ebből a normálisnál több urobilinogén szívódik 
fel, és ennek egy része ürül ki a vizeletben, például hemolízisben. 

A vizeletben urobilint is kimutathatunk . E kimutatásra akkor kerül sor, ha 
a vizeletben levő bilirubin az Ehrlich-reagenssel zöld reakciót ad és az urobilino­
gént nem tudjuk megítélni. Az urobilin kimutatásának jelentősége azonos az uro­
bilinogén kimutatásáéval. 

Epefesték és termékei a székletben. A bilirubin kimutatásának az elzáródásos 
sárgaság felismerésében van jelentősége. Ha a székletben bilirubin nem mutatható 
ki, teljes elzáródásról van szó, akár kő, tumor vagy striktúra okozza azt, akár intra­
hepatikus kolesztázis. Bilirubin megjelenése a székletben jelzi az elzáródás oldódá­
sát. Teljes elzáródásban az epefesték hiánya miatt a széklet fehér vagy szürke színű 
(„agyagszerű "), akóliás. 

A széklet urobilinogén-, vagyis szterkobilinogéntartalma ugyanolyan jelentő­
ségű, mint a bilirubintartalom. Ha szterkobilinogén nem mutatható ki, az elzáró­
dás teljes. Ez legtöbbször tumor vagy kő következménye. Ellenkezőleg, nagy 
mennyiségű bilirubin és szterkobilinogén mutatható ki a sötétebb színű székletben 
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akkor , ha például hemolízis következtében a bélbe ürülő epe bilirubin tartalma 
nagy (pleiokrom epe) . 

Mind a bilirubin, mind az urobilinogén, ill. urobilin meghatározását 1. a kislabo­
ratóriumi vizsgálatoknál. A széklet szterkobilinogéntartalmát kvantitatíve is meg 
lehet határozni. Naponta 5- 6 mg-nál kisebb kiürülő mennyiség teljes obstrukciót, 
400 mg-nál nagyobb mennyiség hemolízist vagy sönt-hiperbilirubinémiát jelent. 

A z epesavak vizsgálata 

Az epesavakat a máj készíti koleszterinből, kiválasztja az epében, ezzel az epe­
savak a bélbe kerülnek, innen felszívódva a portális vérrel ismét a májba jutnak. 
Ez az epesavak enterohepatikus körforgása. 

A szérumban és az epében ún. primer epesavak határozhatók meg: kolsav és 
kenodeoxikolsav. Ezekből a bélben szekunder epesavak keletkeznek: deoxikolsav 
és litokolsav. Az utóbbi toxikus anyag, de igen kis mértékben szívódik csak fel. 
A meghatározás elsősorban gázkromatográfiás vagy izotópmódszerekkel lehetsé­
ges , ezért a mindennapi klinikai gyakorlatban az epesavak meghatározása általá­
ban nem használatos. A szérum egész epesavtartalma ép körülmények közt 1- 2 
,umol/l körül van. A szérumban és az epében az epesavak gluko- vagy taurokolát 
formájában nagyjából azonos koncentrációban fordulnak elő, a szérumban inkább 
kenodeoxikolát , az epében inkább a kolát a több . A szekunder epesavak mennyi­
sége a szérumban minimális, litokolsav nem is mutatható ki. A szérum epesavtar­
talma megnő intrahepatikus és extrahepatikus kolesztázisban, vírushepatitiszben, 
különösen annak kezdetén, néha krónikus hepatitiszben, toxikus májártalomban, 
viszketéssel járó májbetegségekben akkor is , ha sárgaság nincs. Az epesavak meg­
határozásának diagnosztikus jelentősége eszerint nem nagy. 

A duodenumnedv vizsgálata 

A duodenum szondázása elsősorban az epeutak vizsgálatára szolgál. A duode­
numszonda (Einhorn-féle szonda, amelynek a duodenumnedv szeparált nyerésére 
számos módosított formája ismeretes) kb. 5 mm átmérőjű, kalibrált gumicső , 

amelynek végén számos nyílással ellátott fémgömb (olíva) könnyíti meg a nedv 
nyerését. A szondát maga a beteg nyeli le, segítségünkkel, ülő helyzetben vagy 
akár fekve is, a 45 cm-es jelig. Ekkor az olíva a gyomorban van. A gyomornedvet 
leszívjuk és a beteget felszólítjuk , hogy nyálát ne nyelje le , hanem köpje ki . Ezután 
jobb oldalfekvésben a szondát lassan tovább nyeletjük. Helyes , ha a beteg dereka 
alá párnát helyezünk , feje alacsonyan helyezkedik el, térdét kissé felhúzza. Az 
olíva áthalad a piloruson, és a duodenumba jut. Ez kb. 75- 80 cm-nél következik 
be. A szonda helyzete röntgenvizsgálattal kontrollálható. Jó helyen van a szonda , 
ha rajta keresztül epe ürül. Minthogy a szonda felcsavarodhat és ilyenkor a gyo­
morba regurgitált epe is ürülhet, helyes (ha röntgenvizsgálatra nincs módunk), ha 
másként állapítjuk meg az olíva helyzetét . Az ürülő gyomornedv a kongópapírt 
kékíti, ha azonban a gyomornedv nem tartalmaz sósavat, nem kékíti meg a kongó-
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papírt (vagy nem ad piros reakciót a Toepfer-reagenssel), de a lakmuszt sem. Ha 
a lakmuszpapír megkékül , az olíva biztosan a duodenumban van. A szondán át 
befecskendezett levegő a gyomorból a fecskendővel visszaszívható, a duodenum­
ból nem. 

A szonda levezetéséhez türelem kell , a beteget a vizsgálat közben bátorítanunk és nyugtatnunk kell. 
Ha a szonda felcsavarodik, vissza kell húznunk és újra lenyeletnünk. Ha több kísérletben sem sikerül az 
olívát a piloruson átjuttatni, a gyomorba a szondán át nátriumhidrokarbonát-oldatot fecskendezünk, 
ennek hatására a pilorus legtöbbször megnyílik, és ilyenkor a szonda gyorsabban levezethető. 

Ha a szonda biztosan a duodenumban van, de epét nem nyerünk, obstrukciós 
sárgaságról vagy kolesztázisról van szó. A nyert nedvben bilirubin- vagy urobilino­
gén-meghatározást végezhetünk. 

A levezetett szondán át szakaszosan ürülő duodenumnedv világossárga színű. Ez 
az epeutakból, a májból , az epehólyagból jövő epének, bélnedvnek, pankreasz­
nedvnek és gyomornedvnek a keveréke, az ún. A-epe. Ha a szondán át olyan anya­
got fecskendezünk be , mely az epehólyagot összehúzódásra készteti (olívaolaj, 
pepton, 33% -os magnéziumszulfát-oldat), vagy injekcióban alkalmazunk kolecisz­
tokinint, az epehólyag összehúzódás révén a szondán át egy ideig sötét hólyagepe 
(ún. E-epe) ürül. 

Ilyen reflexet (Stepp-reflex) nem tudunk kiváltani , ha az epehólyag elzáródott 
vagy nem képes összehúzódni. A negatív reflex okai ugyanazok, mint koleciszto­
gráfia alkalmával az epehólyagtelődés elmaradásának. E vizsgálatot azonban 
a májműködés nem befolyásolja. 

Ha az epehólyag kiürült, tiszta sárga epe ürül a szondán át. Ez elsősorban a máj­
ból származó epe (C-epe). 

Világos a duodenumnedv hepatitiszben , egyátalában nincs sárga árnyalata az 
epeutak elzáródásakor, viszont igen sötét (pleiokrom) hemolízis esetében. Az epe­
utak gyulladásos folyamataiban a duodenumnedv fehérjét tartalmaz (albuminoko­
lia). Ha a nyert epe azonnali lecentrifugálásával kapott üledéket vizsgáljuk, abban 
egészséges emberen legfeljebb hámsejteket és 1-2 fehérvérsejtet találunk. Nagy­
számú fehérvérsejt az epe üledékében mindig kóros. Az A-epében komoly jelentő­
sége a fehérvérsejteknek alig van, a E-epében talált fehérvérsejtek azonban kole­
cisztitisz jelei, a C-epében talált fehérvérsejtek kolangitiszt jeleznek. Mindhárom 
epéből bakteriológiai vizsgálatot végezhetünk. Csak határozott leletet értékelhe­
tünk és csak akkor, ha a szonda előzetes tisztítása gondosan történt. A szonda leve­
zetésekor még ilyenkor is fertőződhetik a száj, a garat flórájával. 

Aklorhidria lehetővé teszi mikroorganizmusok felvándorlását a duodenumba, az 
-A-epéből kitenyésző E. colinak tehát aklorhidriás betegen nem lehet jelentőséget 
tulajdonítani . 

Találhatunk a duodenumnedvben, a E - és a C-epében mozgó lambliákat. Ezek 
kórokozó j elentősége nem bizonyított , de esetleg kolecisztopátia, nem határozott 
diszpepsziás panaszok okai lehetnek. A E-epében talált koleszterinkristályok 
(vékony, áttetsző téglalapok vagy romboidok, amelyeknek sarka derékszögben 
betört), kolelitiázis gyanúját keltik. 

A duodenum szondázását elsősorban az epehólyag vagy az epeutak gyulladásá­
nak bizonyítására és a kórokozó kitenyésztésére végezzük. 
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Ha megfelelő eljárás ellenére B-epét nem nyerünk, ez az epehólyag működési 
zavarára utal. Többet jelent a sűrű sötét B-epe ürülése: ez cisztikus elzáródást és az 
epehólyag súlyosabb betegségét kizárja. 

Bizonytalansága ellenére sok helyen használatos az epeutak elzáródásának felismerésére a Caroli­
próba, amelyet a később ismertetendő brómszulfalein-próba alkalmazásakor végezhetünk. Az intravé­
násan beadott brómszulfalein-festék a duodenumszondán keresztül 10-20 perc alatt kiürül , a máj esetle­
ges bántalmától függetlenül (tehát még akkor is, ha e próba a máj szempontjából pozitív). A lúgos epé­
ben a festék sötétkék színe jól feltűnik. Ha az intravénás alkalmazás után 20 perccel a festék nem jelenik 
meg, elzáródásról , kolesztázisról , kolangiitiszről lehet szó . Hasonló j elentőségű és szondázás nélkül 
elvégezhető a radioizotóp HIDA-vizsgálat. 

Májenzimek meghatározása a szérumban 

A máj funkcionális (működési) vizsgálatára legalkalmasabbak az enzimvizsgála­
tok . A szérumban kimutatható enzimaktivitások közül májbetegségekben jellegze­
tesen változnak az alábbiak, amelyeket a mindennapi gyakorlatban is alkalma­
zunk: 

Szérum glutaminsav-oxálecetsav transzamináz (SGOT) , szérum aszpartát-ami­
notranszferáz (SAST); 

szérum glutaminsav-piroszőlősav transzamináz (SGPT), alanin-aminotranszfe-
ráz (ALT); 

tejsavdehidrogenáz (LDH); 
alkalikus foszfatáz (AP); 
gamma glutamil-transzpeptidáz (GGT); 
kolineszteráz ( ChE). 
Mindezeken túl még több más enzim meghatározását is el lehet végezni (7.1. táb­

lázat), de a felsoroltak mellett további diagnosztikai jelentőségük minimális, és az 

Az általában meghatározott enzimek normális értékei 

GOT 
GPT 

Rövidített 
megnevezés 

LDH 
GLDH 
alfa-HBDH 
CPK (CK) 
ALD 
SDH 
AP 
LAP 
gamma-GT (GGTP) 
Ch E 
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Kémiai név 

glutamát-oxálacetát-transzamináz 
glutamát-piruvát-transzamináz 
laktát-dehidrogenáz 
glutamát-dehidrogenáz 
alfa-hidroxibutirát-dehidrogenáz 
kreatin-foszfokináz 
aldoláz 
szorbit-dehidrogenáz 
alkalikus foszfatáz 
leucin-aminopeptidáz 
gamma-glutamil-transzpeptidáz 
kolineszteráz 

7.1. táblázat 

Normális 
aktivitás felső 
határa (E/1) 

12 alatt 
12 

240 
4 

140 
70 
60 
0,4 

48 
35 
20 

3000 



egyéb lehetőségek, (ultrahang, radiológiai vizsgálatok, biopszia) teljesítőképessé­
gével nem vetekszenek. 

Nézzük a diagnosztikailag fontos enzimeket: 
Az SGOT szinte valamennyi szervünkben előfordul, legfőbb forrása a szerv 

tömegénél fogva a máj, a szív és a harántcsíkolt izomzat. Májgyulladás, szívizomin­
farktus, polimiozitisz esetén látu

1

nk igen magas szérumértékeket (aktivitásokat). 
A szérumban kimutatott enzim mintegy 70%-a mitokondriális erdetű, a maradék 
citoplazmatikus, a májparenchimasejtek károsodásakor az SGOT-szint emelkedik, 
jelentős emelkedése súlyos mitokondrium bántalom jele, valamint jelzi az alkoho­
los hepatitiszt is. 

SGPT a szervek közül főleg a májban, kisebb mértékben a vesében és az izom­
szövetben található. Protoplazmatikus enzim, már enyhébb sejtkárosodáskor 
a szérumba kerül, szintje emelkedik. Parenchimasejt-károsodás (heveny és idült 
hepatitiszek) jellegzetesen emelkedett SGPT-szinttel jár. Ma is használjuk a De 
Ritis-hányadost : 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 biliáris eredetére (epekő) utal. 

SGOT és SGPT extrémen emelkedett értékeit észleljük akut hepatitiszben, vala­
mint néha heveny szívelégtelenség esetén. Az SGOT-érték nagy lehet szívizomin­
farktus heveny szakában, ekkor a klinikai és EKG-tünetek és -jelek, valamint 
a CPK (kreatin-foszfokináz)-szint párhuzamos emelkedése eligazítanak. Ugyan­
csak feltűnően magas értékkel járhat a polimiozitisz heveny szaka, ilyen esetben 
ugyancsak a klinikai tünetek segítenek a laboratóriumi lelet értelmezésében. 

„Kiégett" cirrotikus máj sejtjeiből az enzimkiáramlás esetenként csökkenhet , 
tehát a májcirrózis nem feltétlenül társul magas enzimértékekkel. 

Az LDH valamennyi szövetféleségünkben jelen van. A májból származó izoen­
zimjének (különböző szövetekből származó bizonyos tulajdonságaikban eltérő, de 
azonos aktivitású enzimek) meghatározása nehézkes, ezért általában nem végzik. 
Mérsékelt emelkedése előfordulhat májbetegségekben. Néha cirrózisban egyedül 
ennek emelkedését észleljük. Vizsgálatának jelentősége leginkább abban áll, hogy 
daganatok májmetasztázisában a szérumaktivitás igen magas értéket mutat. 

Az AP aktivitása különféle szövetekből származik: máj, epeutak, csont, vékony­
bél. Egészségesek szérumában jelenlevő aktivitás nagyobb része csont eredetű. 
A májból származó izoenzim hőstabil , a csontból származó pedig hőlabil, így elkü­
löníthetők. 

A klinikai kép mérlegelése legtöbbször nem teszi szükségessé az izoenzimek 
vizsgálatát. Az AP szérumaktivitásának emelkedése előfordul gyerekeken , terhes­
ségben, csontátépüléssel járó betegségekben. Májbetegség jelzőjeként emelkedett 
intra- és extrahepatikus kolesztázisban , valamint gócos májbetegségekben (primer 
vagy metasztatikus májdaganatok, leukémiás, limfómás májbeszűrődés, tuberku­
lózis, szifilisz, multiplex májtályog). 

A GGT a májból és a veséből származik. Szintje mindenfajta májbetegségben 
magasabb lehet. Jellegzetesen emelkedett szintet találunk intra- és extrahepatikus 
kolesztázisban, alkoholos májbántalomban, és a máj mikroszomális oxidációs 
rendszerének indukáltsága jelzőjeként. Az alkoholfogyasztást meglepően érzéke­
nyen jelzi: alkoholos hepatitisz diagnózissal bekerült beteg első laboratóriumi vizs-
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gálata igen magas enzimértéket mutat; ha újabb alkoholfogyasztás nem történik, 
egy hét után a GGT-szint felére , harmadára csökken. 

A ChE a máj által szintetizált és a szérumból kimutatható enzim. Akárcsak 
a szérumalbumin-érték, ez is a parenchimasejtek fehérjeszintetizáló kapacitásának 
mértéke. A májsejtek károsodása esetén szérumszintje alacsony. Főként toxikus 
máj ártalom esetén a sérülés mértékét mutatja. 

A szérum fehérjéinek vizsgálata 

Minthogy a szérum fehérjéinek legnagyobb része a májban keletkezik, ezek vizs­
gálata bizonyos mértékig lehetővé teszi a máj megítélését. A májsejtekben kelet­
kezik az albumin, a fibrinogén, az alvadás néhány más tényezője, például a pro­
trombin, továbbá az alfa- és a béta-globulinok nagy része is. Egyedül a gamma-glo­
bulin keletkezik a retikuloendoteliális rendszer sejtjeiben, a pla:zmasejtekben, 
a limfocitákban. Ezeknek egy része is a májban található. 

Mindezen fehérjék legegyszerűbben papírelektroforézis útján határozhatók 
meg. Minthogy a májbetegségek egy része immunfolyamatokkal jár, az immun­
elektroforézis is jól felhasználható bizonyos májbetegségek diagnózisában. 

A szérum egész fehérjetartalma átlagban 72 g/l. Ez az érték a májbetegségek leg­
nagyobb részében normális, krónikus májbetegségekben, elsősorban előrehaladott 
májcirrózisban azonban - főleg az albumintermelés csökkenése miatt - csökkenhet 
(hipoproteinémia), ritkábban, főleg autoimmun folyamatok következtében felsza­
porodó gamma-globulinok miatt, krónikus aktív hepatitiszben, bizonyos aktív cir­
rózisokban , leginkább azonban az ún. lupoid hepatitiszben megnő (hiperproteiné­
mia) . A krónikus májbetegségekre általában a szérum albumintartalmának csök­
kenése és globulintartalmának növekedése jellemző. 

7.2. táblázat 

A szérum-elektroforézis normális értékei 

Érték Albumin Alfai- Alfa2- Béta- Gamma-
globulin globulin globulin globulin 

átlag SI 0,6 0,04 0,08 0,12 0,16 
határok 0,52-0,68 0,02-0,04 0,05-0,11 0,08-0,16 0,10-0,22 

átlag g/l 4,3 0,3 0,6 0,9 1,1 

A normális elektroforézis értékeit a 7.2. táblázat tartalmazza (1 g-ra számított 
relatív értékben és g/1-ben). A szérum normális albumintartalmát átlagban 43 g­
nak , globulintartalmát pedig 29 g/1-nek vesszük, a két értéket viszonyítva az ún. 
albumin-globulin hányadost nyerjük (A/G-hányados), amely egészséges emberen 
mindig nagyobb l-nél, krónikus aktív hepatitiszben , cirrózisban l-nél kisebb. 
E hányados alkalmazásánál többet ér az egyes értékek ismerete . 

A gamma-globulinok mennyisége mérsékelten akut hepatitiszben is felszaporod-
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hat, ha azonban ez a felszaporodás lényeges és a betegség folyamán következik be , 
krónikus hepatitisz kialakulása valószínű . Ugyanez a jelentősége az albumin csök­
kenésének. Májcirrózisra is hipalbuminémia és hipergammaglobulinémia jellemző. 

Az alfa-globulinok elzáródásos sárgaságban, tumormetasztázisban szaporodnak 
meg, a béta-globulinok ugyancsak <ilzáródásban, primer biliáris cirrózisban - főleg 

a lipoproteinok felszaporodása miatt - és vírushepatitisz tetőpontján, olyankor, 
amikor a klinikai kép kolesztázisnak felel meg. 

A szérumfehérjék ismerete elsősorban prognosztikus felvilágosítást ad: a hipal­
buminémia és a hiperglobulinémia krónikus, rossz prognózisú májbetegség jele. 

A májbetegségekben lejátszódó immunfolyamatok megismerésével az immuno­
globulinok megoszlásának a vizsgálata került előtérbe. Laennec-cirrózisra általá­
ban IgA- és IgG-szaporulat jellemző . Krónikus aktív hepatitiszben IgG szaporodik 
fel. Primer biliáris cirrózisban az IgM felszaporodása diagnosztikus jelentőségű . 

Ugyancsak felhasználhatók a májbetegségek diagnózisában az immunológiai mód­
szerekkel, elsősorban a fluoreszcenciás úton kimutatható autoantitestek. Az egyes 
májbetegségekben antinukleáris, antimitokondriális és simaizomellenes antitesteket 
keresünk. Az antimitokondriális antitestek magas titere elsősorban a primer biliá­
ris cirrózisra vagy a krónikus aktív hepatitisz kolesztázissal járó alakjára jellemző. 
Antinukleáris antitestek (ANA) a krónikus hepatitisz bizonyos alakjára jellemzők . 
Ezek jelenlétén alapul az LE-jelenség is, amelynek pozitivitása esetén lupoid hepa­
titiszről szokás beszélni . Ez a szisztémás lupus erythematosus részjelensége lehet, 
máskor azonban önálló krónikus aktív hepatitisz, amelyben autoantitestek találha­
tók. Antitestek találhatók a krónikus hepatitiszek, cirrózisok egy részében, legin­
kább olyan esetekben, amelyekben a vírusfertőzésre utaló jelenségek hiányzanak. 

Etiológiai diagnózist szolgál a hepatitisz E-antigén (HBAg) és antitest vizsgálata, 
amelynek szövettani, immunológiai és izotóp lehetőségei vannak . A mindennapi gya­
korlatban az ún. felületi antigént (HBsAg) határoztatjuk meg (felület = surface). 
A HBcAb (core = mag) vagyis a vírus maganyaga ellenes antitest a fertőzés későbbi 
szakaszában válik kimutathatóvá. Magát a core-antigént a szérumból kimutatni nem 
lehet, arra van mód csupán, hogy a máj sejtekből kimutassuk. Ha IgM a HBcAb, való­
színű a vírusreplikáció, tehát a betegség aktív, a beteg fertőz, a szerokonverizó elle­
nére. IgG antitest megjelenése viszont, a vírus várható eliminációjára utal, tehát ked­
vező laboratóriumi általános jelként értékeljük. A szérumból a vírus „e" antigénjé­
nek HBcAg kimutatása erős fertőzőképességet, kifejezett vírusreplikációt jelent. 
A szerokonverzió, vagyis az antigén eltűnése és az IgG antitest megjelenése (HBcAb) 
nagy valószínűséggel a vírus szérumbeli eliminációjának jele. 

Ma már az A-vírust is ki tudjuk mutatni, ellenanyagaival együtt (HAAg, 
HAAb). Bizonyos hepatitiszeket, elsősorban a transzfúzió következtében kelet­
kező hepatitiszek egy részét sem A-vírus, sem B-vírus nem okozza. Ezekben nem 
A nem B vírust tételezünk fel. Kimutatható a HBsAg olyan egészségesnek mond­
ható egyénekben is, akik vírushordozóknak tekinthetők és a fertőzés veszélyét hor­
dozzák. Az, hogy valaki hepatitiszben betegszik meg, meggyógyul, meghal, króni­
kus májbetegséget kap vagy vírushordozóvá válik, az immunológiai viszonyoktól, 
az immunrendszer működésétől és a termelt antitestektől függ. 

A krónikus hepatitiszek kb. 30%-ában is pozitív HB5Ag-t találunk, továbbá 
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a májcirrózisok 20%-ában is . Bizonyos esetekben a máj primer karcinómájában is 
HBsAg-pozitivitás mutatható ki. Ezekben az esetekben a E-vírus etiológiai szerepe 
valószínű. 

Igen fontos a véradók vizsgálata HB5Ag szempontjából is. 
Bizonyos betegségekben aránylag gyakori a HB5Ag-pozitivitás, így Down-szind­

rómában, polyarteriitis nodosában, reumatoid artritiszben, membranózus glome­
rulonefritiszben. 

A szérumban található fehérjék közül más anyagok is felhasználhatók májbeteg­
ségek megítélésére. 

Protrombin. A máj fibrinogént (I. alvadási faktor), protrombint (II. faktor), 
proakcelerint (V. faktor), prokonvertint (VII. faktor) , Christmas-faktort (IX. fak­
tor) és Stuart-Prower-tényezőt (X. faktor) egyaránt szintetizál. A Quick-féle pró­
bával a protrombinidőt , ill. az ezzel nagyjából fordítva arányos protrombintartal­
mat határozzuk meg , amely egyben az I., II ., V., VII . és X. faktortól is függ. 
A májparenchima bántalmában a protrombintartalom csökken. A csökkenést 
a kontrollként meghatározott normális protrombintartalom százalékában fejezzük 
ki . Biztosan kóros 75%-nál kisebb protrombintartalom. 

A parciális tromboplasztinidő (PTT) meghatározása a fent sorolt alvadási fakto­
roktól függ , így megnyúlása érzékeny jele lehet a máj fehérjeszintetizáló kapaci­
tása csökkenésének. 

A protrombintartalom azonban függ attól is, hogy a protrombinszintézishez 
szükséges K-vitamin elegendő mennyiségben áll-e a szervezet rendelkezésére . 
Éppen sárgasággal járó betegségekben , ha a sárgaság elzáródásos jellegű, epe 
egyáltalán nem vagy csak elégtelen mennyiségben jut az emésztőtraktusba, és így 
a K-vitamin felszívódása tökéletlen . Ebben az esetben protrombintartalom csök­
kent anélkül , hogy a májállomány károsodásáról volna szó. Ha azonban ebben az 
esetben parenterálisan K-vitamint adunk a protrombintartalom normálissá válik . 
A protrombin meghatározásával tehát értékes májvizsgálati módszert nyertünk. 
Ha a protrombintartalom K-vitamin parenterális adása után is 75% -nál kisebb, 
a májparenchima bántalmát állapíthatjuk meg. Máj eredetű vagy elzáródásos sár­
gaság elkülönítésében a K-vitamin hatására normálissá váló protrombinérték elzá­
ródás mellett szól. Kivétel az elzáródásos sárgaságnak olyan , régen fennálló alakja, 
melyben a tartós elzáródás következtében a májparenchima már károsodott . 
A csökkent protrombintartalom természetesen más okokból is származhat , így 
világrahozott hipoprotrombinémiából, az említett tényezők izolált hiányából, az 
alvadási tényezők felhasználódásából (konszumpciós koagulopátia) , gyógyszerek 
( dikumarinszármazékok) hatásából, egyéb eredetű felszívódási zavarból, antibioti­
kumok tartós használatából. A protrombinpróba általában nem érzékeny jelzője 
a inájparenchima bántalmának. Elvégzése különösen a májbiopszia vagy laparo­
szkópia elhatározása előtt fontos. 

A plazma fibrinogéntartalmát kémiailag határozhatjuk meg. Ép körülmények 
közt 2-4 g/I. Súlyos májbántaloman ez az érték lényegesen csökkent. A csökkenés­
nek természetesen egyéb oka is lehetséges (tumormetasztázis, primer fibrinogeno­
pénia, defibrinációs szindróma stb.) . 
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Krioglobulin is megjelenik a szérumban bizonyos májbetegségekben, elsősorban 
súlyos májcirrózisban. Ez olyan kóros fehérje, mely alacsony hőmérsékleten kicsa­
pódik. Ennek alapján a savó lehűtésével ismerhető fel. Lehűléskor a krioglobulin 
a keringés perifériás területein az ereken belül is kicsapódik, és keringési zavaro­
kat, alvadást okoz. Nemcsak májbetegségekben fordul elő, hanem például endo­
carditis lentában, leukémiában, limfogranulomatózisban, malignus tumorokban 
stb . is. 

A szérumammónia meghatározása arra ad felvilágosítást , hogy a máj ureaképző 
kapacitása milyen mértékben csökkent . Valamilyen laza kapcsolat van a szérum 
ammóniaszintje és a máj kóma foka között. 

Festékkiválasztási próbák 

A szulfobrómftalein-nátriumot, az általában brómszulfaleinnek (BSP) nevezett 
festéket nagyrészt a máj választja ki, és a vesében csak a festék tördéke választódik 
ki. Ha a máj kiválasztó működése károsodott- ami a májparenchima betegségének 
jele-, a beadott festék egy része a keringésben visszamarad . A BSP retenciójának 
mértéke eszerint a máj festékkiválasztó működésének jelzője . 

A BSP-retenció komplex zavar jele , mert a festék transzportjának, tárolásának, konjugálásának, 
kiválasztásának zavarából egyaránt eredhet. Bizonyos enzimopátiákban , például a Dubin-Johnson­
szindróma néven ismert kiválasztási zavarban , a vérből a BSP normális módon tűnik el, de a sejtekben 
felhalmozódik és bizonyos idő után kerül csak a vérbe. Így erre a szindrómára vagy BSP-retenció jel­
lemző , vagy az a sajátos lelet , hogy a vérben 45 perc múlva már nincsen festék, később azonban ismét 
kimutatható. 

BSP beadása anafilaxiás sokkot válthat ki, a vizsgálat kevéssé informatív. Sárga­
ság esetén elvégzése értelmetlen. Csak a Dubin-Johnson-szindrómában észlelhető 
kétpúpú görbe értékelhető diagnosztikusan, ezért ma már egyéb esetben nem vé­
gezzük. 

Alkalmazható a kiválasztás vizsgálatára más festék is , így pl. az indociánzöld. 
E festék nem metabolizálódik , kiválasztása alapvetően a máj vérellátásának függ­
vénye. E vizsgálat talán pontosabb, de a festék koncentrációját a vérben sorozato­
san kell meghatározni és ez a vizsgálatot nehézkessé teszi. 

Egyéb laboratóriumi próbák a máj vizsgálatára 

A májsejtek vasat is raktároznak. Akut hepatitiszben, a májsejtek pusztulásakor 
a raktározott vas a keringésbe kerül. Az ép viszonyok közt 10-26 ,umol/l szérumvas 
akár kétszeresére nő. Még nagyobb növekedést találunk hemokromatózisban . 
A hipersziderémia nem specifikus jelenség, hemolízisben, bizonyos anémiákban is 
létrejön. 

A szérum koleszterintartalma akut hepatitiszben csökken, és különösen csökken 
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Krioglobulin is megjelenik a szérumban bizonyos májbetegségekben, elsősorban 
súlyos májcirrózisban. Ez olyan kóros fehérje, mely alacsony hőmérsékleten kicsa­
pódik. Ennek alapján a savó lehűtésével ismerhető fel. Lehűléskor a krioglobulin 
a keringés perifériás területein az ereken belül is kicsapódik, és keringési zavaro­
kat, alvadást okoz. Nemcsak májbetegségekben fordul elő, hanem például endo­
carditis lentában, leukémiában, limfogranulomatózisban , malignus tumorokban 
stb. is. 

A szérumammónia meghatározása arra ad felvilágosítást , hogy a máj ureaképző 
kapacitása milyen mértékben csökkent. Valamilyen laza kapcsolat van a szérum 
ammóniaszintje és a máj kóma foka között. 

Festékkiválasztási próbák 
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festéket nagyrészt a máj választja ki, és a vesében csak a festék tördéke választódik 
ki . Ha a máj kiválasztó működése károsodott- ami a májparenchima betegségének 
jele-, a beadott festék egy része a keringésben visszamarad. A BSP retenciójának 
mértéke eszerint a máj festékkiválasztó működésének jelzője . 
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kiválasztásának zavarából egyaránt eredhet. Bizonyos enzimopátiákban, például a Dubin-Johnson­
szindróma néven ismert kiválasztási zavarban , a vérből a BSP normális módon tűnik el, de a sejtekben 
felhalmozódik és bizonyos idő után kerűl csak a vérbe. Így erre a szindrómára vagy BSP-retenció jel­
lemző, vagy az a sajátos lelet, hogy a vérben 45 perc múlva már nincsen festék, később azonban ismét 
kimutatható. 
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a koleszterinészterek mennyisége. Krónikus hepatitiszek egy részében, kolesztázis­
ban vagy az extrahepatikus epeutak akadályaiban (elzáródásos sárgaság) hiperko­
leszterinémiát találunk. Különösen nagy hiperlipidémia és hiperkoleszterinémia 
található krónikus kolesztázisban: primer biliáris cirrózisban. A májműködés nagy­
fokú romlásakor azonban a szérum koleszterintartalma csökkenni kezd. 

Sárga beteg hiperkoleszterinémiája elzáródás mellett szól. Ennek az adatnak 
a diagnosztikus értéke sajnos nem nagy, mert hiperkoleszterinémiával sok más 
betegség (hipotireózis, diabetes mellitus, arterioszklerózis, nefrózis stb.) is jár. 

Biopszia 

A rendelkezésünkre álló nagyszámú vizsgálati módszer még mindig nem elégsé­
ges ahhoz, hogy minden esetben pontos diagnózishoz jussunk és a kezelés módját 
is meg tudjuk határozni. Előfordul például, hogy nagy májat tapintunk , az elvég­
zett májpróbák azonban nem bizoyítanak kórosat. Ilyenkor amiloidózisról, geneti­
kus ártalomról, zsírmájról és még egy sereg betegségről lehet szó. Ugyancsak 
kevéssé tisztázható azoknak a hiperbilirubinémiáknak az eredete, amelyek például 
hepatitisz gyógyulása után vagy világrahozottan mutatkoznak, s amelyekben az 
eddig leírt próbák egyáltalán nem vagy alig eltérők. Az elzáródásos, tehát sebészeti 
úton gyógyítható és a belgyógyászati májbetegségekből származó sárgaság elkülö­
nítése is gyakran nehéz. Ilyen esetek tisztázására, de az ismert krónikus májbeteg­
ségek biztos diagnózisához, az akut vagy a krónikus betegségek lefolyásának figye­
lemmel kíséréséhez, a kezelés hatásának megítéléséhez is fontos a máj szövettani 
képének ismerete. 

A májbetegségek modern diagnosztikájában a morfológia ismét legalább ugyan­
olyan fontossá vált, mint a működés megítélése, és a májbetegségek nagy részé­
nek felosztása is esősorban morfológiai alapokon nyugszik. A morfológia reneszán­
szát a májbiopszia elterjedése és az elektronmikroszkóp használata egyaránt elő­
idézte. 

A májbiopszia - minthogy a májbetegségek nagy része a máj szövetét egyenlete­
sen támadja meg - a máj bármelyik részéből végezhető, „vak biopszia" formájá­
ban . Amennyiben a máj körülírt megbetegedéseiről óhajtunk képet kapni vagy 
a találomra végzett biopszia kontraindikált, szemünk kontrolljával végezzük 
a biopsziát laparoszkópia folyamán. 

Ma a vak biopszia céljára legelterjedtebben a Menghini-technikát alkalmazzuk. 
Ennek nagy előnye az, hogy a vékony tű csak a másodperc töredékéig marad 
a máj szövetben; a vizsgálati anyagot fecskendős szívással nyerjük. 

A tűt a háton fekvő beteg jobb oldalán, a középső és a mellső hónaljvonal közé eső területen , a máj­
tompulat helyén , a bordák között szúrjuk be előzetes anesztézia után , és miután a beteget felszólítottuk, 
hogy maximális kilégzés állapotában ne lélegezzék. A bőr átszúrása után a fecskendő dugattyújának szí­
vóállásában hatolunk hirtelen a máj szövetébe , és már húzzuk is vissza a tűt . A benne levő szövetet for­
malinoldatba fújjuk. A biopszia erősen megnagyobbodott máj más helyén, például a jobb bordaív alatt 
is végezhető. 

A biopsziával nyert anyag szövettani feldolgozásra kerül. Igen tömött májszövetben, például májcir-
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rózisban, a biopsziával kellő mennyiségű, vizsgálatra alkalmas szövetet nem mindig lehet nyerni. 
A biopszia azonban gyakorlott kézben legtöbbször eredményes. 

Biopsziával ismerhetjük fel a máj amiloidózisát, glikogenózisát, a zsírmájat, az 
alkoholos hepatitiszeket, a gyógyszer kiváltotta májkárosodást, a Boeck-szarkoi­
dózist, a máj leukémiáját, limfogranulomatózisát , autoimmun betegségekre jel­
lemző vaszkulitiszt deríthetünk fel. Gaucher-kórt, Wilson-kórt diagnosztizálha­
tunk. Megállapíthatjuk, hogy a krónikus hepatitisz jó prognózisú perzisztáló for­
májáról van-e szó, vagy a rosszabb prognózisú krónikus aktív vagy agresszív hepa­
titiszről; hogy a hepatitisz átmegy-e cirrózisba, és hogy a cirrózis milyen típusában 
szenved a beteg. Ismételt biopsziával kezelésünk eredményét tudjuk nyomon 
követni. A krónikus hiperbilirubinémiákban kizárhatjuk a szövettani vizsgálat 
alapján a máj megbetegedését, vagy Dubin- Johnson-szindrómában festékrögöket 
találhatunk. Kimutathatjuk a hemokromatózis vaspigmentjét, a kolesztázist. Elzá­
ródásos sárgaság gyanújában lehetőleg ne végezzünk vak biopsziát, mert - ha ext­
rahepatikus elzáródásról van szó - az epeutak nyomása nagy , és a tű csatornáján át 
epe folyhat ki a hasüregbe, és epeperitonitisz keletkezhet. 

Nem szabad biopsziát végeznünk vérzékenységben vagy véralvadási zavarban 
(protrombin!, trombocitaszám!), kolangitiszben, májtályog gyanújában, általában 
lázas betegen, echinococcus- vagy egyéb ciszta, valamint hemangióma (vérzés!) 
gyanújában, jobb oldali pleuritisz vagy tüdőfolyamat esetében, keringési elégtelen­
ségben (pangásos májban), biztosan elzáródásos eredetű ikteruszban, idős embe­
ren, olyan betegen, akivel nehéz együttműködni. 

Ha a máj körülírt betegségére van gyanúnk, például májmetasztázisra, akkor 
helyesebb, ha laparoszkópiát végzünk, vagy ultrahang által vezérelt biopsziát. 

A májbiopszia nem teljesen veszélytelen eljárás, és ezért végzése mindig meggon­
dolandó. Májbiopsziás halálesetek is ismertek (irodalmi adatok szerint 0,1 % e vizs­
gálóeljárás halálozása). Szövődmények a következők lehetnek: a punkció után 
megjelenő jobb vállfájdalom súlyos és tartós; vérzés keletkezik, mely anémiát és 
peritoneális izgalmat idéz elő; epecsorgás folytán epeperitonitisz keletkezik; pleu­
rális vérzés alakul ki; pneumotorax keletkezik; a műveletet sokk kíséri; aneszteti­
kumérzékenység is előfordul; embólia keletkezik ; a tű hasi szervekbe, például 
bélbe vagy epehólyagba hatol. Mindez avatott kézben igen ritka. 

Laparoszkópia 

Száloptikával csövet vezetünk az előzetesen levegővel töltött (pneumoperito­
neum) peritoneális űrbe, és ezen keresztül szemügyre vesszük a hasi szerveket és 
a peritoneumot (7.22. ábra), és Menghini-tűvel célzott biopsziát végezhetünk. 

Laparoszkópiát végzünk minden olyan esetben, amelyben - a bántalom helyi jel­
lege miatt vagy más okból - vak biopsziával vagy ultrahangvezérelt biopsziával 
nem értünk célt. 

Laparoszkópiával látótérbe hozhatjuk az epehólyagot, és betegségeinek egy részét , például tumorát 
felismerhetjük. Aszcitesz esetében megállapíthatjuk annak eredetét (portális hipertenzió jelei , perito-
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7.22. ábra. Laparoszkópia 

neális tumor vagy tuberkulózis). Malig­
nus tumorok operabilitását állapíthatjuk 
meg a máj metasztázisainak kizárásával. 
Hasi tumorokat ismerhetünk fel , ame­
lyeknek tapintása nem ad felvilágosítást 
eredetük és természetük felől. Szemügy­
re vehetjük a kismedence szerveit is (nő­
gyógyászati laparoszkópia). 

A laparoszkópiával nyert felvilágosí­
tások azonban korlátozottak. Ha a has­
ban összenövések vannak, a máj nem 
látható , gyakran az epehólyag és a lép 
sem . A hasi szervek hátsó felülete nem 
tekinthető meg. Nem látható a pankre­
asz sem , a retroperitoneum , a vese-, 
mellékvesetáj. Néha azonban közvetett 
úton e szervek, például a pankreasz be­
tegségei is megítélhetők. 

A laparoszkópia kontraindikációja: 
alvadási zavar , vérzékenység, továbbá 

akut peritonitisz , ileusz , hasi vagy hasfali infekció , lezajlott hasi műtét vagy peritonitisz . Relatív kontra­
indikáció az idős kor, általános betegség, keringési elégtelenség vagy tüdőbetegség. 

A laparoszkópiás vizsgálat szövődményei a következők lehetnek: bőr alatti emfi­
zéma, mediasztinális emfizéma, vérzés, pneumotorax, sokk , emésztőszervi perfo­
ráció , légembólia. 

Mindezek mérlegelésével a laparoszkópiát csak akkor szabad elvégeznünk , ha 
feltétlenül indokolt. E vizsgálat - és a vak biopszia is - úgy tekintendő, mint a sebé­
szeti beavatkozások: a veszélyek és a várható előnyök gondosan mérlegelendők . 

A nem invazív eljárások fej lődése a laparoszkópia indikációs területét egyre jobban szűkíti . Ezért ezt 
a vizsgálatot egyre ritkábban végezzük. 

A májbetegségek diagnózisának menete 

Gondos anamnézis és megtekintés után a következő alapvető vizsgálatokat kell 
elvégeznünk: tapintással és kopogtatással megállapítjuk a májnagyobbodás termé­
szetét (felület , rezisztencia, májszél), meghatározzuk a szérum bilirubintartalmát és 
azt, hogy a szérumban indirekt vagy direkt reakciót adó bilirubin van-e. A májpa­
renchima megbetegedésének vagy az epelefolyás akadályának meghatározására 
a szérum GOT-, GPT-aktivitását és alkálikus foszfatáz-aktivitását határozzuk meg. 
Kró_nikus máj megbetegedés megállapítására a szérum fehérjetartalmát és fehérjéi­
nek összetételét vizsgáljuk meg (elektroforézis). Esetleges eszközös vizsgálatok 
alkalmazhatósága miatt és májfunkcióként protrombinmeghatározást végzünk. 
Ezek után diffúz parenchimabetegség gyanújában a biopszia és szövettan ad végle­
ges választ. Kolesztázis esetén a HIDA, az ERCP és a PTC mutatja ki az extrahe­
patikus elzáródás helyét, intrahepatikus kolesztázis esetén a biopszia ad felvilágosí­
tást a mögöttes okra (az anamnézisen túl, pl.: gyógyszer) . 

Gócos májbetegség kiderítésében az ultrahangvizsgálat és az ultrahanggal vezé­
relt biopszia, esetleg laparoszkópia a döntő diagnosztikus eszköz. 
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Az epehólyag és az epeutak betegségeiben a máj vizsgálatán kívül elsősorban 
a szonográfia és a kolecisztokolangiográfia végzése fontos ; gyulladás kimutatása , 
infekciós ágens felderítése és célzott terápia alkalmazása céljából duodenumszon­
dázást is végzünk. 

A májparenchima kóros működésének felderítésére legérzékenyebb vizsgálat 
a SGOT és az SGPT meghatározása. Elzáródás kimutatására a szérum alkálikus 
foszfatáz és GGT-tartalmának meghatározása a legérzékenyebb vizsgálat. Ismeret­
len májbetegségek kimutatására, a kezelés meghatározására biopsziát kell végez­
nünk . Ennek segítségével zárjuk ki biztosan a májparenchima megbetegedését 
a krónikus, nem hemolitikus anémiákban, hemolízisben és sönt-hiperbilirubin­
émiában. Tumor vagy tumormetasztázis kimutatására a szérum alkálikus foszfatáz 
aktivitásának emelkedését vizsgáljuk, szcintigráfiát vágy szonográfiát végzünk, 
döntő vizsgálat azonban a célzott biopszia. Májnekrózist mitokondriális enzimek , 
GLDH és GOT vizsgálatával , akut hepatitiszt az SGPT-aktivitásnak az SGOT-nél 
nagyobb fokú növekedésével bizonyítunk, míg a hepatitisz eredetét a HB,Ag kimu­
tatása bizonyítja . 

A máj és az epeutak betegségeinek főbb szindrómái 

Ikterusz 

A sárgaság az epefesték felszaporodása a vérben és a szövetekben. A felszaporo­
dásra klasszikus beosztás szerint általában három esetben kerül sor. 

1. A normálisnál több epefesték keletkezik pusztuló vörösvérsejtek hemoglobin­
jából, hemolízis folyamán, esetleg egyéb forrásokból, például az ún. ineffektiv 
hemopoezis folyamán fiatal vörösvérsejtek hemjéből. Hemolitikus sárgaság kelet­
kezik ilyenkor, az utóbbi esetben sönt-hiperbilirubinémia. Jellemző az indirekt 
reakciót adó bilirubin felszaporodása, a vizeletben epefesték hiánya (akolúriás 
ikterusz), nagymértékű urobilinogénúria, pleiokrom, sötét, koncentrált epe ürí­
tése, sötét színű duodenumnedv és széklet. Megtalálhatjuk a hemolízis jeleit is , 
a vörösvérsejtek élettartama megrövidült , anémia alakulhat ki , a csontvelő foko­
zottan működik , a retikulociták száma nagy. Sönt-hiperbilirubinémiában a vörös­
vérsejtek élettartama nem rövidült. 

A sárgaság e formáját prehepatikus ikterusznak is nevezik. 
2. A hepatikus ikterusz oka a máj megbetegedése . A májsejtek bántalma miatt 

az epe a Disse-térbe és innen a keringésbe kerül, a sejtek tevékenysége is csökken, 
és az epefesték retenciójára kerül sor. Túlnyomóan a direkt reakciót adó bilirubin 
szaporodik fel, de megnő az indirekt bilirubin mennyisége is . A hiperbilirubiné­
miás beteg bilirubinszintjének nagyobbik része direkt bilirubinból áll, gyakran 
látunk azonban elhúzódó direkt reakciót. Az epefesték a vizeletben is megjelenik, 
az tehát megsötétül és a vizelet urobilinogén-tartalma is nő . Az epével viszont 
kevesebb bilirubin választódik ki, a duodenumnedv és a széklet is halványabb 
lehet. Parenchimás vagy hepatocelluláris ikterusznak is nevezzük a sárgaság e for­
máját. Akut és krónikus hepatitiszben, májcirrózisban , mérgek okozta májbánta­
lomban, pangásos máj esetében találkozunk ilyen sárgasággal. Mind az akut, mind 
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a krónikus hepatitisznek, sőt a cirrózisnak is van olyan formája, amelyben kolesztá­
zis, az intrahepatikus epeutak szűkülete vagy elzáródása alakul ki. Ilyenkor a vize­
letből eltűnik az urobilinogén, a széklet akoliássá válik és benne bilirubint nem 
lehet kimutatni. 

Hepatikus ikteruszban a májműködési próbák pozitívakká válnak. Kolesztázis­
. ban ( = intrahepatikus elzáródás) a szérum alkálikus foszfatáz aktivitása is megnő. 
Krónikus kolesztázis a biliáris cirrózis, amelyben hiperkoleszterinémia is kialakul, 
IgM szaporodik fel és antimitokondriális antitesteket tudunk kimutatni . 

A hepatitisz oka leggyakrabban a E -vírus. Ilyenkor kimutathatjuk a HB5Ag-t. 
Az A-vírus kimutatására is vannak módszerek. Előidézheti azonban a hepatitiszt 
baktérium, spirochaeta, egyéb vírus, entamoeba, plasmodium, leptospira, toxo­
plasma is , valamint a hepatitisz nem A, nem B vírusa. Gyógyszerek, mérgek is 
a hepatitiszhez hasonló májbántalmat okoznak. Bizonyos anyagok azonban általá­
ban kolesztázist idéznek elő, ilyen például a fenotiazin (Hibernal), a metilteszto­
szteron és még sok más anyag (7.3. táblázat) . 

7.3. táblázat 

Máj károsodás Kiváltó gyógyszer 

krónikus aktív hepatitisz Oxyphenisatin, INH, Dopegyt , 
szulfamidok, NSAI-szerek, Nitrofurantoin 

szteatózis etilalkohol, Methotrexat, arzénsók 

cirrózis a fentiek 

intrahepatikus kolesztázis fenotiazinok, Tolbutamid, 
nemi hormonok (kontraceptívumok, 
anabolikumok) 

peliosis hepatis, májvénatrombózis kontraceptívumok, anabolikumok 

granulómás gyulladás Halothan, Depressan, Rheopyrin, 
szulfamidok , Dopegyt 

A krónikus hepatitiszek egy része akut hepatitiszből keletkezik. Ebben az eset­
ben gyakran HB5Ag-pozitivitást találunk, máskor a betegség ismeretlen, leginkább 
autoimmun eredetű . Ilyen esetekben simaizomellenes, antinukleáris vagy antimi­
fokondriális antitesteket tudunk kimutatni. 

A májcirrózisok osztályozása nem egységes. Igyekszünk az etiológiai szempon­
tokat alapul venni. Ebből a szempontból megkülönböztetünk alkoholos eredetű, 
vírushepatitiszből származó, gyógyszeres eredetű , pangásos, biliáris és ritkább, de 
határozott etiológiájú cirrózisokat (pl. hemokromatózis, Wilson-kór stb., 7.4. táblá­
zat). Az ismeretlen eredetű („kriptogén") cirrózisok egy részének hátterében gene­
tikus anyagcseredefektust kereshetünk. 

A kórbonctani kép az etiológiától függetlenül alakul ki . Ismerünk apró göbös cir­
rózist, amely legtöbbször, de nem mindig alkoholos erdetű, és a Laennec-cirrózis 
(atrófiás, portális cirrózis) klinikai képének felel meg. Durva göbös cirrózis gyak­
ran a máj nekrózisa , a májsejtek pusztulása után alakul ki (posztnekrózis, poszthe-
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patitiszes cirrózis), de ugyancsak lehet alkoholos vagy egyéb eredetű is. Szövettani­
lag egész más szerkezetű az inkább az epeutak obstrukcióját okozó biliáris cirrózis, 
amelynek másodlagos formáját (szekunder biliáris cirrózis) tartós epeúti elzáródás 
(kő, striktúra, esetleg tumor) okozza, míg primer formája (primer biliáris cirrózis) 
ismeretlen eredetű, leginkább immunfolyamatok következménye. A biliáris cirró­
zisra különösen jellemző a viszketés, a szürkésbarna árnyalatú súlyos sárgaság, 
a máj és a lép nagyméretű megnagyobbodása, esetleg koleszteatómák keletkezése. 
Sárgaság azonban egyéb cirrózisok előrehaladott formáiban is megjelenhet. 
Ugyanígy a máj minden egyéb megbetegedésében, például tuberkulózisban, leuké­
miában, szarkoidózisban, limfogranulomatózisban stb. 

7. 4. táblázat 

Genetikus anyagcseredefektushoz társuló cirrózisok 

Galaktózémia 
IV típusú glikogenózis 
Tirozinózis 
Alfa-1-antitripszin hiány 
Talasszémia 

Wilson-kór 
Hemokromatózis 
Mukoviszcidózis 
Osler-kór 

3. Sárgaságot okoz az epelefolyás akadálya is. Az epeutakban elakadt kő , daga­
nat, gyulladásos szűkület , parazita vagy az epeutakat összenyomó képlet (nyirok­
csomó, pankreaszdaganat, egyéb tumor) megakadályozza, hogy az epe a duode­
numba jusson. Ilyenkor keletkezik a poszthepatikus, mechanikus, obstrukciós, 
elzáródásos ikterusz. Teljes elzáródáskor sem a duodenumnedvben, sem a széklet­
ben nincs epefesték, a széklet akoliás, a vizelet sötét sörbarna a regurgitáció foly­
tán, a vizeletben az ubg-reakció negatív. A szérumban az alkálikus foszfatáz nagy­
mértékben felszaporodott. Ha az elzáródás nem teljes , a széklet csak hipokoliás, 
a vizeletben is lehet urobilinogén, a szérum alkálikus foszfatáz aktivitása azonban 
ilyenkor is nagy (50 E/l-nél nagyobb). 

A sárgaságok e három leggyakoribb, nagy csoportján kívül ismerünk olyan 
hiperbilirubinémiákat is , amelyek mechanizmusa más. 

a: Transzportzavarokban, amelyek enzimopátia következményei , az epefesték - talán a vivőfehérje 
rendellenessége vagy hiánya miatt - nem jut a májsejtbe, az indirekt reakciót adó bilirubin szaporodik 
fe l, és enyhe sárgaság keletkezik , mely időnként megjelenik , időként elmúlik, panaszt azonban általá­
ban nem okoz. Ilyen a GILBERT által leírt familiáris hiperbilirubinémia („cholémie familiale") és a MEu­
LENGRACHT által leírt icterus juvenilis intermittens. E rendellenességek ártatlanok , a panaszok inkább 
pszichés eredetűek, és legtöbbször annak a következményei, hogy az orvos felületes vizsgálattal az álla­
potot hepatitisznek tartja. A hepatitisz biztosan májbiopsziával zárható ki. Hasonló hiperbilirubinérnia , 
indirekt reakciót adó bilirubin felszaporodásával, vírushepatitisz után is előfordul. Gilbert-kórban egy­
szerű vizsgálat a szérumbilirubin értékének meghatározása, majd 24 órás koplalás után a meghatározás 
megismétlése . Egészségeseken a két érték között minimális a különbség, Gilbert-kórban éhezés után 
a bilirubinszint több mint kétszeresére emelkedik. 

b: A glukuronil-transzferáz enzim hiánya vagy csökkent működése folytán az indirekt reakciót adó 
bilirubin nem kapcsolódik glukuronsavhoz, és konjugálatlanul szaporodik fel. Újszülöttek fiziológiás 
sárgasága is ilyen eredetű. Ha azonban az enzimopátia fennmarad, a Crigler-Najjar-szindrómának 
nevezett súlyos, gyakran halálos sárgaság alakul ki . 

e: A kiválasztás zavara a Rotor-szindróma, amelyben a sárgaságot ki nem választott, de már konju­
gált , direkt reakciót adó epefesték okozza. A sárgaságon kívül a rendelenességnek nincsen tünete. Ha 
a kiválasztási zavar következtében a májban zsírnemű festékrögök halmozódnak fel és a máj barna szí-
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nűvé válik, Dubin- Johnson-szindrómáról beszélünk. Kolecisztográfia alkalmazásával a kontrasztanyag 
sem választódik ki , ezért az epeutak általában nem telődnek , a BSP-próba is pozitív, de különösen jel­
lemző , hogy a próba végzésekor 50-60 perc múlva nagyobb BSP-koncentrációt találunk a szérumban , 
mint 45 perc múlva . Az epefesték ilyen kiválasztódási zavara is előfordul hepatitisz után. 

A sárgaságok különböző formáinak megkülönböztetése az elmondottak alapján 
legtöbbször lehetséges. Elsősorban a klinikai képre kell támaszkodni. Nagy fájcja­
lom, epegörcs például elzáródásos sárgaságot tesz valószínűvé , általános panaszok , 
ízületi panaszok a sárgaság megjelenése előtt hepatitiszre utalnak. Nagy , tapint­
ható fájdalmatlan epehólyag (Courvoisier-tünet) a pankreaszfej daganata okozta 
elzáródást tesz valószínűvé . 

L egfontosabb az elzáródásos és a hepatikus sárgaság elkülönítése, mert az első­
ben sebészeti beavatkozásra lesz szükség , a másodikban a műtét az állapotot 
rontja. Általában sebészeti és belgyógyászati sárgaságról is szoktak beszélni. Az 
elkülönítésben a szérum alkálikus foszfatáz és transzamináz aktivitása, a széklet 
színe, a vizelet urobilinogéntartalma a legfontosabb adat. Ha semmiképpen sem 
jutunk határozott megállapításra , eszközös vizsgálatot kell végeznünk. 

Nehéz lehet az intrahepatikus és az extrahepatikus kolesztázis elkülönítése. Erre 
az ultraszonográfia és az endoszkópos retrográd kolangiográfia a legalkalmasabb 
vizsgálat. Nem hemolitikus krónikus hiperbilirubinémiák diagnózisát májbiopsziá­
val , májbetegség kizárásával biztosítjuk . A Dubin-Johnson-szindróma diagnózisá­
ban a BSP-vizsgálat és a szövettan segít. 

Portális hipertenzió 

Az emésztőtraktusból származó vér , amely a felszívódott anyagokat tartalmazza , 
a vena portaeban szedődik össze és a májba jut. A májból a vena hepaticán át kerül 
a vér a vena cava inferiorba . A vena portaeban mért nyomás kb. 10 mmHg, mint­
egy 150-200 mmH20 . Ez a nyomás különböző körülmények közt nő meg. 

1. A vena portae elzáródik vagy szűkül, ágainak trombózisa vagy a vena portae­
ra gyakorolt szerv- vagy nyirokcsomónyomás következtében. A nyomás a vena 
portaet legtöbbször a máj kapuban éri . Az ilyen esetekben kialakuló portális hiper­
tenzió prehepatikus. 

2. Májcirrózis vagy a máj tumora a vena portae elágazódásait vagy a vena hepa­
tica kezdeti ágait a májon belül szűkíti . Ebben a kötőszövet-szaporodás , a cirrózis­
ban kialakuló regenerációs göbök nyomása játszik szerepet. A portális hipertenzió 
ilyen esetben hepatikus vagy intrahepatikus. 

3. Megnőhet a nyomás a vena hepaticában is . Ennek oka általános vénás nyo­
másfokozódás , például szívelégtelenségben , máskor a vena hepatica trombózisa 
vagy ágainak összenyomatása. A vena hepatica ágait adhezív perikarditisz kötőszö­
vet-szaporodása foghatja be , de gyakoribb a vena hepaticák trombózisa . Ez utób­
bit a Budd-Chiari-szindrómában látjuk. 

A portális nyomás növekedése következtében az egész bélcsatornában pangás 
alakul ki , amely emésztési zavarokat, flatulenciát, puffadást okoz. Azok a kollate­
rális erek , amelyek a vér áramlását a vena portae rendszeréből a vena cava rend­
szerébe a máj megkerülésével közvetlenül lehetővé teszik , erősen kitágulnak . Kii-
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nikai szempontból fontosak a hasfal felü­
letes vénái , a köldök körül kialakuló vé­
nás rajzolat (caput Medusae) , az özofa­
gusz alsó részének és a kardia területének 
vénái , melyek varixszerűen kitágulnak és 
a felső hemorroidális vénák. Különösen 
vékony az özofagusz varixainak fala, en­
nek következtében durvább étel vagy 
megerőltetés , néha csak az emésztés fo­
lyamán kialakuló átmeneti nyomásfoko­
zódás e varixokat megrepeszti , és súlyos , 
nemegyszer halálos varixvérzés kelet­
kezik . 

Az özofagusz varixai özofagoszkópon 
át, de egyszerű röntgenvizsgálattal (nyelé­
si próba) is megfigyelhetők (7.23. ábra). 
A portális nyomás növekedésének direkt 
mérése nehézkes, a mindennapi klinikai 
gyakorlatba nem vonult be, de a portális 7.23 . ábra. Özofaguszvarixok röntgenképe 

rendszer ereiről képet kaphatunk angio-
gráfia vagy szplenoportográfiavégzésekor. 

Ez utóbbi vizsgálat folyamán a lép állományába, beleszúrt tűn keresztül , kont­
rasztanyagot fecskendezünk , és ez - amennyiben nincsen a kontrasztanyag tovább­
haladását akadályozó lépvénatrombózis - kitölti a portarendszer ereit. E vizsgála­
tot nemcsak a vena Iienalis trombózisának megállapítására használhatjuk fel, 
hanem a vena portae valamennyi elágazódásának ábrázolására, szűkületek , elzáró­
dás kimutatására és a porta rendszerébe eső tumorok diagnózisára is . Minthogy 
a vizsgálat a lép vérzésének , sőt komoly sérülésének veszélyével jár, a szplenopor­
tográfiát csak akkor végezhetjük el , ha sebészi segítség azonnal rendelkezésre áll . 
Némely intézetben a szplenoportográfiát csak a már elhatározott műtét előkészí­
tése után , közvetlenül a beavatkozás előtt végzik el. 

A portális hipertenzió növekedése a portarendszer falán át a vér folyadékjának 
kiáramlását okozza , ha ezt más okból származó ödémakészség lehetővé teszi. Máj­
betegeken az ödémakészséget elsősorban hipalbuminémia , hiperaldoszteronizmus , 
a nátriumkiválasztás csökkenése adja. A végeredmény: folyadékgyülem a perito­
neális űrben: aszcitesz keletkezése. 

Aszcitesz generalizált ödéma részjelensége lehet , például szívelégtelenségben , 
nefrózisban , hipoproteinémiás ödémákban, májbetegségben , de lehet ún . izolált 
aszcitesz is. Ez utóbbi gyulladásos folyadék felhalmozódása lehet a peritoneális 
űrben ( exszudátum), például peritonitis tuberculosa vagy peritonitis cancerosa 
következtében , vagy transzszudátum (pangásos folyadék) felhalmozódása portális 
hipertenzió következtében. Májbetegségekben általában izolált aszciteszt találunk , 
nagy aszcitesz azonban az alsó végtag vénáinak kiürülését is gátolja, és ezért az alsó 
végtag is ödémássá válhat. Szívelégtelenség eredetű generalizált ödémához is csat­
lakozhat a hosszú dekompenzáció folyamán kialakuló kardiális cirrózis következté­
ben az általános pangásnak megfelelőnél nagyobb fokú aszcitesz . 
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Annak eldöntésére, hogy exszudátumról vagy transzszudátumról van-e szó, 
meghatározzuk a punktátum fajsúlyát, fehérjetartalmát , elvégezzük a Rivalta-pró­
bát. A májcirrózisban kialakuló aszcitesz általában transzszudátum, fajsúlya 1015 
alatti , fehérjetartalma 1- 2,5% (ha Esbach-csőben határozzuk meg, az aszciteszfo­
lyadékot a tízszeresére hígítjuk), a Rivalta-próba pozitív . A lecentrifugált aszcitesz 
üledékében legfeljebb hámsejteket találunk. Gyakori punkció után a transzszudá­
tum gyulladásos folyadék jellegét öltheti. 

Az aszcitesz tapintással, ballotálással, kopogtatással mutatható ki. Aszciteszfolya­
dékot próbapunkcióval nyerhetünk, ha szükséges , az aszcitesz lebocsátása kapcsán. 
A próba punkciót lehetőleg a has bal oldalán , a beteg fekvő, balra fordult helyzetében 
végezzük, a kikopogtatott tompulat területén belül, általában a köldök és a crista 
iliaca anterior superior közti vonal külső harmadában vagy kissé lejjebb . 

Máj elégtelenség 

A májnak igen nagy funkcionális tartaléka van , a sejtek pusztulását azok regene­
rációja egyenlíti ki, és így a máj elégtelen működésére szerencsére csak ritkán 
kerül sor. A működés elégtelensége két úton és formában alakul ki. 

Az egyik a májbetegség vaszkuláris dekompenzációja. Erre elsősorban májcirró­
zisban, ritkábban krónikus hepatitiszekben , elvétve akut hepatitiszben kerül sor. 
Kötőszövet-szaporodás, regenerációs göbök keletkezése, zsugorodás folytán első­
sorban a vena hepatica legkisebb ágai, de a vena portae elágazódásai is szűkülnek , 

ennek következtében portális hipertónia alakul ki valamennyi, az előző fejezetben 
leírt tünetével. 

Minthogy N-tartalmú anyagok a tágult kollaterálisokon át a máj megkerülésével 
jutnak, lebontódás nélkül, közvetlenül a szisztémás keringésbe , mérgezésre utaló 
jelenségek (portális encefalopátia, exogén kóma) is mutatkoznak. Így a vaszkuláris 
dekompenzáció parenchimás dekompenzáció tünetcsoportját is előidézheti. 

A parenchimás dekompenzáció lényege a májsejtek működésének csökkenése, 
ill. megszűnése, amely végeredményben kóma (endogén kóma) kialakulását idézi 
elő . E parenchimás, hepatocelluláris elégtelenség - amelyet hepatargiának is 
neveznek - valamennyi májbetegség kimenetele lehet. Akut májelégtelenség az 
akut hepatitisz fulminans formáinak (atrophia hepatis flava) legtöbbször halálos, 
néha azonban gyógyuló szövődménye, a krónikus hepatitiszek egyik kimenetele és 
azoknak a májcirrózisoknak a befejezője, amelyekben a halálos kimenetelt nem 
vérzés , szövődmény vagy interkurrens betegség okozza. Endogén kóma alakulhat 
ki a máj bármilyen károsodása folyamán, így toxikus májártalomban, mérgezések­
ben, például gombamérgezésben vagy széntetraklorid-mérgezésben, de bármilyen 
nem vírus eredetű infekcióban, szepszisben, műtéti ártalomban is. 

A májparenchima elégtelensége anyagcserezavarokat okoz . A szérum epefes­
ték-tartalma legtöbbször nő , és ikterusz alakul ki . A nagy máj megkisebbedik . 
Növekszik a BUN, az MN, csökken a szérum protrombintartalma, vérzékenység 
fejlődik ki, a máj autolíziséből származó aminosavak jelennek meg a vizeletben, 
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leucin- és tirozinkristályok mutathatók ki a vizelet üledékében, a Millon-próba po­
zitív. 

A Mi/ion-reagens salétromsavat tartalmazó merkurinitrozonitrát, amely a vizelethez öntve, főzés 
után piros csapadékot ad. Elsősorban a tirozint mutatja ki. 

A májpróbák általában erősen pozitívak, súlyos állapotban azonban negatívvá 
válhatnak, minthogy a beteg májsejtek már nem termelnek enzimeket. A szérum 
ammóniatartalma megnő, a normális 53 µ,mol/l ( = 90 µ,g/100 ml) alatti értékr:ől 
ennek többszörösére . 

A májkóma (coma hepaticum) kifejlődésekor pszichés zavarok mutatkoznak, 
kezdetben bágyadtság, aluszékonyság, amely azonban 'pszichomotoros nyugtalan­
ságba mehet át és akár a delíriumig is fokozódhat. Ezt ismét szoporózus állapot 
váltja fel, majd fokozatos eszméletvesztés, kóma. A mély eszméletlenség kezdetén 
konvulziók is mutatkozhatnak. A kóma bevezető jelenségeinek állapotát prekómá­
nak szokták nevezni. 

Jellemző hepatikus kómára a foetor ex ore is, sajátos, friss hús vagy állati belső­
részek szagára emlékeztető édeskés lehelet. 

Az elektrolitok értékei is kórosak. Hipokalémia, hiponatrémia fordul elő és 
fokozza a tüneteket. Ha a hipokalémia nagyfokú, elektrolitkómáról szoktak 
beszélni. Gyakran alakul ki acidózis is, jellemző nagy légzéssel. 

Az exogén kómára, amelyet vérzés, fehérjedús étkezés, ammóniumsók bevétele, 
diuretikumok használata szokott leggyakrabban kiváltani, hiperammoniémia min­
dig jellemző . Korai klinikai tünet az a jellemző tremor, amelyet akkor látunk, ha 
a beteg kezét tenyérrel lefelé, tárt ujjakkal kinyújtatjuk. Az ujjak a madár szárny­
csapkodásaihoz hasonló, hirtelen mozgásokat végeznek („flapping tremor", aszte­
rixis). A beteg a nevét torz módon írja le, egyszerű rajzokat sem képes elkészíteni 
(ház, levélboríték). Pszichés állapotára ingerlékenység, gátlástalanság, bizarr cse­
lekedetek végzése jellemző. Előfordul, hogy az addig a társadalmi normáknak 
megfelelően viselkedő beteg a kórterem közepére vizel. Jellemző a kóros EEG. 

A kómának ezt a formáját encephalopathia hepatica a bélből felszívódó nitrogén­
tartalmú anyagok váltják ki, melyeknek jelzője az ammónia (stupor, ammónia­
kóma). 

Ilyen exogén kóma keletkezésére hajlamosak azok a májcirrózisos betegek, 
akikben sok portokavális anasztomózis alakult ki kollaterális erekből, és azok, aki­
ken portokavális shuntműtétet végeztek. 

Epeút-szindróma 

Az epehólyag és az epeutak betegségeinek legfontosabb diagnosztikus jelei a kö­
vetkezők: 

1. Fájdalom. Ez az epehólyag, a ductus cysticus és az epeutak köves megbetege­
désében (kolelitiázis, koledocholitiázis) az igen súlyos kőroham ( epekőkólika) for­
májában jelenik meg és ilyen típusú fájdalmat okoz az akut kolecisztitisz is. 

Krónikus kolecisztitiszben és az epeutak egyéb betegségeiben tompa, jobb bor-
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daív alatti állandó vagy periodikus fájdalomról számol be a beteg. Ez maradhat 
vissza a kőroham lezajlása után is, például a cisztikus kő okozta hydrops vesicae fel­
leaeben. Ha típusos kőrohamok ellenére az epehólyagot és az epeutakat retrográd 
kolangiográfiával is épnek találjuk, diszkinézist tételezünk fel. Fájdalom oka lehet 
a sphincter Oddi szklerózisa vagy a Vater-papilla egyéb eredetű szűkülete is. 

Igen nagy , hirtelen fájdalommal és súlyos általános tünetekkel, gyorsan kiala­
kuló peritoneális jelenségekkel jár az epehólyag perforációja. 

2. Láz. Akut kolecisztitisz, empyema vesicae felleae, kolangiitisz és az ebből szár­
mazó májtályog lázzal jár. Krónikus kolecisztitisz, krónikus kolangiitisz szubfebrili­
tást okoz. Fájdalom, láz , sárgaság jellemzi az epeutak akadályait, elsősorban a ko­
ledocholitiázist. 

3. Sárgaság akkor keletkezik, ha az epehólyagból származó kő a ductus choledo­
chusban megakad. A sárgaság ebben az esetben fájdalommal és lázzal jár együtt. 
Az epeutak bármilyen akadálya, köve , striktúrája, parazitás elzáródása (ascaris) 
időnként kialakuló görcsöt, fájdalmat, lázt és sárgaságot idéz elő. Ez a triász való­
jában műtéti beavatkozás indikációja, de kolecisztokolangiográfiával , ha ez nem 
ad eredményt, endoszkópos retrográd kolangiográfiával helyes előbb tisztázni az 
elzáródás vagy akadály helyét. Sárgasággal jár gyakran az epehólyag vagy az epeu­
tak malignus tumora is. Kolangiitisz a szérum alkálikus foszfatáz aktivitásának 
növekedése, a duodenumszondázással nyert epe üledék- és bakteriológiai vizsgá­
lata alapján diagnosztizálható. 

A hasnyálmirigy vizsgálata 

Retroperitoneális elhelyezkedése a pankreasz fizikális vizsgálatát nagyon meg­
nehezíti . Csupán igen nagyra nőtt pankreasztumor , elsősorban a pankreasz pszeu­
docisztája válik tapinthatóvá. Az inspekció és a kopogtatás számára hozzáférhetet­
len szerv harántrezisztencia formájában válik tapinthatóvá a gerincoszlop előtt, 
a has mélyén a pankreasz daganatainak egy részében és bizonyos , nagyfokú fibró­
zissal járó krónikus pankreatitiszekben . Ha a tapintható rezisztencia nagy és sima 
felületűnek, esetleg rugalmasnak tapintható, akkor cisztára, legtöbbször pszeudo­
cisztára kell gondolnunk. 

A pankreasz felső szélén fut a vena Iienalis. Pankreaszfolyamatok (hegesedés , 
daganat) ráterjedése folytán ez elzáródhat és lépnagyobbodást idézhet elő. 

A pankreasz cisztáját belülről hám borítja. Ritkán fordul elő és ritkán nő nagyra . Gyakoribb a pszeu­
dociszta, amely akut pankreatitisz után , esetleg a pankreasznak műtét kapcsán végzett próbaexcíziója 
következtében alakul ki oly módon , hogy a pankreasznedv a szövetek közé kerül, és a szomszédos szer­
vek szerózáj a által határo lt üreg keletkezik. Ez igen nagyra nőhet , és a szomszédos szerveket, gyomrot, 
duoden umot, belet hely- vagy alakváltozásra készteti . 

A pankreasz amilázt ( diasztáz), tripszint és lipázt tartalmazó emésztőnedvet 
választ ki , amely a ductus Wirsungianuson keresztül a Vater-papillán, legtöbbször 
a ductus choledochusszal közösen , a duodenumba ürül. A ductus choledochus és 
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a ductus pancreaticus beszájadzásának számtalan variációja van , amelyeknek egy 
része lehetőséget nyújt arra, hogy az epe a pankreasz kivezetőcsövébe jusson. Ez 
pangáskor gyulladásos folyamat kiváltója lehet. A pankreasz vizsgálati módszerei­
nek egyik csoportját alkalmazva , a cél a kiürülő enzimek mennyiségi meghatáro­
zása a duodenumnedvben , a székletben , a szérumban és a vizeletben , esetleg inge­
rek behatása után. A pankreasz inzuláris állománya hormonokat választ el , ame­
lyek közt ép körülmények között az inzulin és a glukagon fontos. Ezek hatásaival 
kapcsolatos a pankreasz vizsgálatára szolgáló eljárások másik csoportja. Ezekrő]. 
részletesebben az anyagcsere-fejezetben van szó. 

A pankreasz vizsgálata egyébként morfológiai: röntgenvizsgálaton és szonográ­
fián alapul. 

A pankreasz betegségeinek tünetei általában nem jellegzetesek, ezért a pankre­
aszbetegségek diagnózisa nehéz. Típusos megbetegedés aránylag ritka. 

Anamnézis 

A kórelőzményben gyakran szerepel más hasűri megbetegedés , kolelitiázis is , 
kolecisztitisz, kolangiitisz , máskor ulcus pepticum vagy enterokolitisz. Az e beteg­
ségek által okozott tüneteket nehéz elkülöníteni az ugyanakkor megjelenő pankre­
aszbetegség tüneteitől. Bizonytalan, nem jellegzetes hasi panaszok (étkezés után 
teltségérzés , puffadás , a széklet rendetlensége, hasmenés , émelygés , hányinger , 
bizonyos ételekre vonatkozó intolerancia) , ha a szokásos vizsgálatokkal szervi 
megbetegedést nem találunk, mindig a pankreasz betegségére gyanúsak . Különö­
sen olyankor , ha a panaszok a has felső kvadránsára terjednek széles övszerűen , 

vagy ha határozottan bal oldali jellegűek. Pankreaszmegbetegedésre kell gondolni 
akkor is , ha a súlyos panaszok periódusonként, ismétlődően mutatkoznak . 

A fájdalom jellegzetes formájában ún. 
gasztriális nyomás , amely bal 
felé sugárzik , a deréktájba , a 
hátba, a vállba , a lapockába . A 
pankreasznak megfelelő Head­
zóna is ismeretes , mely a 8. tora­
kális szegmentum területe balol­
dalt , a gerincoszloptól az epi­
gasztriumig haladó övszerű hi­
peresztéziás zóna (7.24. ábra) . 
A has tapintásakor a pankreasz 
mély elhelyeződése miatt jelleg­
zetes érzékenység nem mutatko­
zik, ha azonban kezünket a has-
falra merőlegesen tartva, ujja-
ink hegyével az egyenes hasizom 

DB 

bal oldali fájdalom . Ez leginkább epi-

( 
mellett erős nyomást gyakoro­
lunk a mélybe, baloldalt néha 7.24. ábra. A pankreasz Head-zónáj a 
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határozott nyomásérzékenységet találunk, amely jobboldalt nem váltható ki. Az 
akut pankreatitisz fájdalma az egész hasra terjed, legerősebb az epigasztriumban és 
mindkét hipokondriumban. A fájdalom igen súlyos, és az akut pankreatitiszben 
kialakuló sokkállapot miatt hasi katasztrófa képét adja. Défense általában nincs 
vagy nem határozott . Az akut pankreatitisz a bélmozgások szünetelésével jár 
(paralitikus ileusz), és ennek feszes, puffadt, néma has a következménye. 

Krónikus pankreatitisz, a pankreasz fibrózisa, de különösen a pankreasz testé­
nek vagy farki részének daganata néha jellegzetes fájdalmat idéz elő a deréktájon. 
Ezt a ganglion coeliacum nyomása okozza, igen intenzív, a gerincoszlop mentén 
felfelé és lefelé terjed, leginkább előrehajló ülő helyzetben enyhül. A pankreasz 
tumorai azonban általában fájdalmatlanok. 

Sárgaság a pankreasz fejének daganatára jellemző, elzáródásos típusú és leg­
többször fájdalmatlanul alakul ki. Gyakran tapintható a megnagyobbodott epehó­
lyag (Courvoisier-tünet). A sárgaság fokozódik, de ingadozásai tumoros elzáródás 
ellenére sem ritkák. Néha akut vagy krónikus pankreatitisz is mérsékelt sárgaságot 
vált ki . 

Lázat csupán a pankreasz tályogja okoz, néha a pancreatitis acuta. 

Fogyás gyakran kíséri a hasnyálmirigy betegségeit. Oka az enzimhiány miatt 
keletkező felszívódási zavar, az étvágytalanság, esetleges tumor kachektizáló 
hatása lehet. 

Az anamnézis fontos adata a széklet és a székelés rendellenessége. Gyakori 
a hasmenés és a feltűnően nagy mennyiségű széklet. A székletben emésztetlen étel­
maradékok nagy mennyiségben találhatók, és a pankreasz elégtelen működésekor 
a széklet zsírtartalma is nagy lehet, zsírszéklet, szteatorrea keletkezik. 

A hasnyálmirigy röntgenvizsgálata 

Röntgenvizsgálattal a környező szervekre gyakorolt nyomást lehet megállapí­
tani . Így például nagy pankreasztumor széttolja a duodenum patkóját, eltávolítja 
egymástól a duodenum felső és alsó vízszintes részét. Pszeudociszta a gyomron, 
duodenumon, vastagbélen okozhat jól megfigyelhető benyomatot. Mire azonban 
a pankreasz daganata ilyen módon felismerhető változásokat hoz létre, legtöbbször 
inoperábilis. 

Szelektív angiográfiás felvételen felismerhető lehet a pankreasz megnagyobbo­
dása, cisztás , daganatos betegsége. Ugyanígy szplenoportográfia alkalmával, a por­
tális erek benyomatából, szűkületéből lehet közvetve a pankreasz megnagyobbo­
dására , tumorára következtetni. 

Az endoszkópos retrográd pankreatográfia (ERCP) a pankreaszvezetéket, elá­
gazódásait láthatóvá teszi, és így a pankreasz betegségeire vonatkozó fontos felvilá­
gosítást ad. 
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7.25. ábra . Endoszkópos retrográd pankreatográfia 7.26. ábra. Endoszkópos retrográd pankreato-
Normális ductus Wirsungianus gráfia 

Krónikus pankreatitisz; a pankreasz kivezetőcsö­
vén szűkületek, tágulatok 

Duodenoszkópon át a Vater-papillába vezetett műanyag katéter segítségével 
kontrasztanyagot juttatunk a ductus Wirsungianusba. Ez a vezetéket és az alkalma­
zott nyomástól függően, elágazódásait is kitölti (7.25. ábra). Tágulat, szűkület, 
akadály jól felismerhető. A pankreasz daganatára elsősorban a vezeték deformi­
tása vagy akadálya jellemző, krónikus pankreatitiszre a vezetékek egyenetlensége, 
tágulásainak váltakozása szűkületekkel (7.26. ábra). Kitölthetők a pszeudociszták 
is, ha azonban a vizsgálat folyamán pszeudocisztát ismerünk fel, a beteget meg kell 
operálni, mert a pszeudociszta üregébe juttatott kontrasztanyag gennyedést okoz. 

A retrográd pankreatográfia végzésekor gyakran a ductus choledochusba is jut kontrasztanyag vagy 
csak kolangiográfiás képet nyerünk. Az is előfordul , hogy az anatómiai viszonyok miatt a pankreaszve­
zeték feltöltése nem sikerül. Mennél gyakorlottabb a vizsgáló, annál nagyobb a sikeres vizsgálat esélye. 
A vizsgálat végzése után átmeneti hasi vagy bal oldali hasi fájdalom, hőemelkedés keletkezik és a szé­
rumban a pankreaszenzimek mennyisége megnő. Súlyosabb szövődmény csak akkor támad, ha a kont­
rasztanyagot túl nagy mennyiségben és nyomással juttatjuk a ductus Wirsungianusba. 

Retrográd pankreatográfiával ismerhetjük fel a pankreasz köveit is. Ezek egyéb­
ként - ha elég nagyok - kontrasztanyag nélkül készített „üres" felvételen is megfi­
gyelhetők, mert kalcium tartalmuk nagy. A pankreasz kövei különösen alkoholos 
eredetű krónikus pankreatitiszben gyakoriak. Ugyancsak „üres" röntgenfelvételen 
látható a pankreasz meszesedése, amely krónikus pankreatitiszben fordul elő. 

A computertomográfia (CT) és az NMR (MR!) a pankreasz morfológiai elválto­
zásainak finomabb, részletesebb felderítésére alkalmas. 
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7.27. ábra. Echográfia: Pankreasz-pszeudociszta képe a: ferde, szubkosztális síkú és b: longitudinális 
síkú gray-scale compound-ultrahangvizsgálattal 
A máj (M) alatt , az epehólyag (eh) mediális oldalán körülírt , cisztózus szerkezetű képlet (C) látható , 
mely a megnagyobbodott, inhomogén pankreaszfejjel (P) összefügg 
Jo: jobb oldal ; V: jobb vese; F: fej felől; VCI: vena cava inf. 

Ultraszonográfia 

Lehetőleg mindig előzze meg a röntgenvizsgálatot. A beteg megszúrása és egyéb 
kényelmetlenség okozása nélkül a pankreasz területéről nyert echogramok alapján 
megítélhetővé teszi a pankreasz nagyságát, alaki rendellenességét , kövét, tumorát 
és cisztáját. E vizsgálat ugyanis a pankreasz pszeudocisztáját aránylag biztosan 
kimutatja, és így megakadályozza, hogy pszeudociszta esetében kontraindikált 
ERCP-vizsgálatot végezzünk. Egyéb változások esetében is szcintigráfiás és 
ERCP-vizsgálattal együtt értékelve, de az esetek egy részében e vizsgálatok elvég­
zése nélkül is jó felvilágosítást ad a pankreasz megbetegedéséről (7.27. a, b ábra) . 
Vékony tűvel , ultrahangos irányítással pankreaszpunkciót is végezhetünk az elülső 
hasfalon át (átszúrva a gyomrot és más közbeeső képletet). Ilyen módon leszívhat­
juk a ciszta tartalmát, citológiai vizsgálatot végezhetünk daganat gyanújában. 

A hasnyálmirigy laboratóriumi vizsgálata 

A pankreasz napi 80- 100 ml alkálikus nedvet választ ki, amelynek legfontosabb 
alkotórészei a vízen és a bikarbonáton kívül az enzimek: fehérjét bontó proteázok, 
melyek közül a kimotripszinogén a leglényegesebb (ezt enterokináz aktiválja 
kimotripszinné), zsírbontó lipáz és poliszacharidokat bontó amiláz ( diasztáz). Ma 
már izoenzimeket is ismerünk, amelyeknek egy része a nyálmirigyből, májból szár­
mazik. 

Az enzimek kis része a nyirokutakon át a vérkeringésbe kerül és ép körülmények 
közt is kimutatható , nagy része a duodenumnedvben és a székletben található meg. 
A pankreasznedv termelését szekretin és pankreozimin fokozza , az előbbi in-
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kább a mennyiséget és a bikarbonáttartalmat növeli, az utóbbi az enzimszekréciót. 
Ezen alapulnak a pankreasz funkciós próbái. 

Míg az ismertetett eszközös vizsgálatok a hasnyálmirigy morfológiájának kóros 
változásait mutatják ki, addig laboratóriumi vizsgálatokkal a pankreasz működé­

sére vonatkozó felvilágosításokat kaphatunk. 
Ha a pankreaszenzimek a pankreasz mirigyállományának elpusztulása miatt 

vagy a vezeték elzáródása miatt nem jutnak a bélbe, a széklet jellegzetesen változik 
meg, nagy mennyiségű lesz, sok emésztetlen anyagot tartalmaz, különösen zsírt . 
A lehűlt széklet felszínén a zsír fénylő fehér réteget alkot (szteatorrea). A széklet 
zsírtartalmát kémiailag is meghatározhatjuk . Napi 100-150 g zsír fogyasztásakor 
a normális székletben 24 óra alatt legfeljebb 5 g zsír ürül ki. 10 g/24 óra felett bizto­
san szteatorreáról beszélhetünk. 

Meg kell jegyeznünk, hogy a szteatorrea (és általában az enzimek hiánya) csak 
igen késői tünete a hasnyálmirigy betegségeinek. A pankreaszfunkció károsodása 
ugyanis csak a vezeték elzáródásakor mutatható ki vagy akkor , ha a pankreasz 
működő parenchimájának jelentékeny része elpusztult. 

A szteatorreának egyéb okai is lehetnek , így a zsírfelszívódás zavarai. Ha a székletben a felszívódás 
zavara (ma/abszorpció) miatt van zsír , ez főleg zsírsavakból áll. Ha a pankreaszenzimek hiányoznak 
(ma/digesztió), a széklet neutrális zsírból áll. 

Ha székletet tárgylemezen szétkenünk, mikroszkópos vizsgálattal felismerhetjük 
a növényi rostokat és a harántcsíkolt izomrostok nagyobb mennyiségét (kreator­
rea). Ez utóbbi tripszin hiányára jellemző. Ha a tárgylemezre szudán- vagy kongó­
festéket cseppentünk, a neutrális zsír pirosra festődik, és nagyszámú zsírcseppet 
látunk. Lugol-oldattal a kékre festődő keményítőszemcséket figyelhetjük meg. 
Zsírsavkristályokat festés nélkül is észrevehetünk, jelenlétük malabszorpció mel­
lett szól és pankreaszlipáz hatását bizonyítja. A zsírbontó enzim hiányát neutrális 
zsírból álló cseppek jelzik. Níluskékkel a neutrális zsír rózsaszínre, a zsírsav kékre 
festődik . 

A széklet mikroszkópos vizsgálatát csak standard diéta után érdemes végezni, amely kellő mennyi­
ségű zsírt, fehérjét, szénhidrátot tartalmaz . Ilyen a klasszikus Schmidt-Strassburger-diéta, amelyben tej , 
tojás, csak fe lűletesen megsűtött vagdalt hús, kétszersült, burgonya és az eredeti e lőírásban zabpehely 
szerepel. 

Kvantitatív kimutatásra leginkább az alfa-amiláz meghatározást használják. 
Ennek az enzimnek az aktivitását a vizsgált anyaggal inkubált keményítő mennyi­
ségének csökkenéséből határozzuk meg (az időegység alatt) . A keményítőmennyi­
ség megadásán alapul a nemzetközi egység (NE, IU). A normális szérumban az 
amilázaktivitás 270-2740 NE. Biztosan kóros a szérumban 2700 NE-né! nagyobb, 
a vizeletben 8000 NE-néí nagyobb érték. 

A szérumamiláz elsősorban pancreatitis acutában nő meg, kisebb mértékben 
néha (vezetékelzáródás okozta retenció miatt) pankreaszpszeudocisztában, daga­
natokban. A növekedés az akut pankreatitisz 24-48-ik órájától kezdődik és a szé­
rumamiláz 4-5 napig magas marad, azután csökken. 

A pankreasz ún. makroamilázt 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 
amiláztartalmának ugyanaz a jelentősége , mint a szérumamiláz növekedésének. 
Pankreatitiszen és vezetékelzáródáson kívül növekedett értékeket találunk ileusz­
ban, perforációban, peritonitiszben, mezenteriális trombózisban is. 

Bizonyos laboratóriumokban még az amiláz által elbontott keményítőből keletkezett cukor meghatá­
rozása alapján nyert Somogyi-egységeket is megadják . A szérumban kórosan emelkedett érték 250 
Somogyi-egységnél több. Normális érték: 60--180 Somogyi-egység. Az elavult és értéktelen Wohlge­
muth-egységet ma már nem használjuk. Szokás a lipáz , sőt a tripszin meghatározása is. 

A székletből egyedül a kimotripszin-meghatározás jöhet szóba. 
Funkcionális próbát a kétfuratú vagy más, speciális szondával aránylag tisztán 

felfogott duodenumnedvben érdemes végezni, a gyomornedv állandó leszívásával. 
A kiürülő nedv mennyiségét, bikarbonáttartalmát és enzimaktivitását mérjük int­
ravénás szekretin-pankreozimin adás után. Az alkalmazott pankreoziminkészítmé­
nyek nem tiszták és változók . E próbát a klinikai gyakorlatban kevéssé alkalmaz­
zuk, főképp pontatlansága és drágasága miatt . A hidrokarbonát-koncentráció nor­
mális alsó határa 27 mmol/!. Ingerlésre 140 mmol/1-ig nőhet. Pancreatitis chronicá­
ban, pankreasztumorban az alkalmazott ingerre a pankreasznedv mennyisége , 
bikarbonát- és enzimtartalma nem nő. 

A gyakorlatban elegendőnek bizonyul étkezés után meghatározni a tisztán nyert 
duodenumnedv pankreaszenzim-tartalmát. Bevált ilyen próba az ún . Lundh-teszt. 
A vizsgált egyén szójaolajból, tejporból, glukózból és málnaszörpből álló folyadé­
kot kap, melynek beadását követően a pankreasznedv tripszin tartalmát határoztat­
juk meg. 

A hasnyálmirigy endokrin funkciójának vizsgálata 

A pankreaszbetegségek csupán egy részében károsodik a szigetállomány. Pan­
creatitis acutában általában növekszik a vér cukortartalma, és a pankreatitisz lezaj­
lása után diabetes mellitus (pankreaszdiabétesz) alakulhat ki. Az endokrin műkö­
dés legfontosabb vizsgálati eljárása a glukózterhelés. Pankreaszkarcinómák egy 
részében is kóros - diabetoid - cukorterhelési görbét kapunk , diabéteszes betegen 
viszont előfordul, hogy pankreaszkarcinóma kialakulásakor - mint minden más 
malignus tumor megjelenésekor- a cukor-, ill. CH-tolerancia javul. 

Hipoglikémia pankreaszbetegségben ritka, a vezeték gyulladásos eredetű elzáró­
dásakor pancreatitis chronicában azonban előfordul az inzuláris állomány hiperplá­
ziáj a. 

Az inzuláris állomány inzulint nem termelő daganatai (gasztrint termelő , Zollin­
ger- Ellison-szindrómát okozó vagy VIP-t termelő, Verner- Morrison-szindrómát 
okozó daganatai) inkább jellegzetes tüneteik, kevésbé morfológiájuk alapján 
ismerhetők fel. Szonográfiával , angiográfiával vagy retrográd pankreatográfiával 
néha sikerül a daganatot felismerni. Ez vonatkozik az inzulint termelő daganatokra 
(inzulóma) is. 

Glukagon vagy pankreaszpolipeptid meghatározására a mindennapi gyakorlat­
ban nem kerül sor. 
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Pankreasz-szindrómák 

A pancreatiris acuta már ismertetett súlyos , heveny hasi katasztrófa képében 
megjelenő fájdalmas állapotot idézi elő. Az amiláz, lipáz, tripszin mennyisége 
lényegesen nő a szérumban, ugyanígy a vizeletben is, s növekszik a vér cukortar­
talma. 

A pancreatitis chronica diszpepsziás panaszokkal jár, jellemző lehet a széklet 
vizsgálata (kreatorrea , szteatorrea, nagy mennyiség, hasmenés). A széklet enziip­
tartalma csökkent. Az esetek egy részében tartós, erős, bal olda li fájdalom kelet­
kezik. Ilyenkor legtöbbször a vezeték szűkületéről vagy elzáródásáról van szó. 
A krónikus pankreatitisz diagnózisát endoszkópos ·retrográd pankreatográfia 
segíti. Ugyancsak igen nagy fájdalmat vált ki a pankreaszkő ; tapintható reziszten­
ciát , a szomszédos szerveken benyomatot és tartós fájdalmat okozhat a pankreasz 
pszeudocisztája. 

El szoktak különíteni rekurráló vagy recidiváló pankreatitiszt is. Ennek akut 
alakjában akut pankreatitiszek ismétlődnek nagyobb étkezés, alkoholfogyasztás 
után, és az egyes rohamok közt a beteg panaszmentes. A krónikus rekurráló pank­
reatitisz olyan krónikus hasnyálmirigy-gyulladás, amelynek fo lyamán heveny fel­
lobbanások keletkeznek. Oka legtöbbször krónikus alkoholizmus vagy epeúti meg­
betegedés , epekő. 

A pankreasz tumora az általános tumortüneteken kívül sárgaságot idézhet elő , 

ha a pankreasz fejében helyezkedik el. A pankreasz testének és farkának tumora 
fájdalmatlanul , jellemző tüneteket nem okozva fejlődhet ki , máskor deréktáji , 
kereszttáji fájdalmat válthat ki , növelheti az enzimek mennyiségét a szérumban; ez 
szonográfiával , endoszkópos retrográd pankreatográfiával, angiográfiával , compu­
ter-tomográfiával kimutatható lehet. Citológiai vizsgálatot a már említett módon 
végezhetünk. 

Az inzuláris állomány tumorai jellegzetes tünetek alapján ismerhetők fel: lnzu­
lóma: hipoglikémiás rosszullét, eszmélet lenség , cukorterheléskor poszthipergliké­
miás hipoglikémia , pozitív tolbutamid-próba. 

Zollinger-Ellison-szindróma: nagyfokú tartós szuperaciditás, fekélyek keletke­
zése a gyomorban és a duodenumban , a gyomornedv mennyiségének nagyfokú 
növekedése , hipergasztrinémia és hipergasztrinúria. 

Verner-Morrison-szindróma: csillapíthatatlan hasmenés , hipokalémia . 




