
Beszámoló osztályunk négy éves 
elzáródásos sárgaságos beteganyagáról

Irta : Clemens Marcell dr. és Giacinto Miklós dr. orvosszázados< т

Az 1955. ja n u ár 1-től 1958. decem ber 31-ig terjedő időben osztályunkon 
60 beteget operáltunk  obstructiós icterus kórism éjével, ezek közül a m űtét 
58 esetben igazolta a sárgaság elzáródásos eredetét.

Az elzáródás oka:
I. köves eredetű  31 esetben,

II. daganatos eredetű  23 esetben,
m egoszlásuk: a) epeút és epehólyag rák  11

b) pankreasfe jrák  9
c) V ater-papilla rák  3

III. egyéb eredetű  elzáródást 4 esetben
ta láltunk . 2 esetben az obstructiós eredet m űté t előtt felá llíto tt diagnosisát a 
m ű té t nem  igazolta.

E seteinket a m űtétnél, illetve sectiónál ta lá lt elzáródást előidéző okok 
szerinti csoportosításban tárgyaljuk .

I. Köves eredetű elzáródások

Betegeink szám a 31, 18 férfi és 13 nő. Átlagos életkoruk 54 év, legfiatalabb bete­
günk 29, legidősebb 73 éves volt. Köves anam nesisük átlagosan 6,9 év (az első pana­
szok és a kórházi felvétel között e lte lt idő 5 nap és 36 év között változott). Típusos 
epegörcsök 28 beteg kórelőzményében szerepeltek, 3 betegnél a görcsös panaszok 
hiányoztak. Egyik betegünknél egy évvel előbb más intézetben cholecystektomiát, 
egy m ásiknál pedig cholecystektom iár kívül choledochotomiát is végeztek, kő m iatt. 
A betegek sárgaságának időtartam a m űtétkor átlagosan 27 nap volt. Az elzáródás 
a kórházi kivizsgálás a la tt 4 betegnél teljes volt (acholiás szék, vizeletben ubg. hiá­
nya), a többinél a köves eredetű sárgaságra jellemzően intenzitása változott, s a 
vizeletből időnkint vagy állandóan ubg-t lehetett kim utatni. Pólya (7) m utat rá, hogy 
a choledochus köves elzáródásához ham arabb társu l infectio, m int a tum oros ere­
detű obstructióhoz. Saját beteganyagunkban 16 esetben észleltünk lázas cholangitist, 
közülük 3 septicus állapotban volt. A köves elzáródásos betegek serum  bilirubm  
értéke átlagosan 7,9 mg százalék volt a m űtét idején (legmagasabb érték  29, legala­
csonyabb 1 mg százalék volt), magasabb thym olértéket 6 betegnél találtunk. Serum 
alkalikus phosphatase értékük átlaga 14,84 B. E. volt a m űtét idején (legmagasabb 
érték  25,7, a legalacsonyabb 2 B. E. volt). W eber reactio köves betegeinknél minden 
esetben negatív  volt.

M űtét alkalm ával a közös epevezetőben 27 esetben ta lá ltunk  egy vagy 
több epekövet. A közös epevezetőn kívül 9 esetben az epehólyag is ta rta lm a­
zott köveket, és 3 esetben a ductus hepaticusokból is távo líto ttunk  el in tra - 
hepaticusan levő köveket.

M űtéti eljárás: ru tin  eljárásunk  a köves epehólyag eltávolításán kívül 
supraduodenalis choledochotom ia és a choledochusban levő kövek eltávolítása 
volt, ezt követte a choledochusnak a duodenum  és m indkét d.hepaticus felé 
való szondázása. Többször gondosan vég ig tap in to ttuk  az ex trahepaticus epe- 
u takat, m ajd  azokat átm osva kis kövek u tán  ku ta ttunk , illetve azt figyeltük 
meg, hogy a közös epevezető m ilyen nyom ás m ellett fecskendezhető á t a d u o ­
denum  felé. K ehr-csövet nem  használtunk, hanem  m inden esetben gondosan



zártuk  az epevezetőn e jte tt nyílást, és ceruzavastag gum idra in t helyeztünk a 
foram en W inslowi-ba. O ddi-sphincter sclerosist 6 betegnél észleltünk. Meg­
oldására 4 esetben choledochoduodenostom ia ex terna supraduodenalist végez­
tünk, m ind a 4 ilyen betegünk gyógyult. Felszálló epeútfertőzésre utaló  jelet 
nem tapasztaltunk. Ez a m egfigyelésünk egyezik az irodalm i adatokkal (1), 
m elyek szerint kellő tágasságú biliodigestív anastom osis esetén felszálló chol­
angitis nem  fordul elő. Ha mégis ilyent látunk, ez az anastom osis beszűkülésére 
és következm ényes epe-pangásra utal. — 2 betegnél, k iknek icterusa 6, illetve 
12 hónapja állo tt fenn, a V ater-papilla felhasításával choledocho-duodenosto- 
m ia in te rn é t készítettünk  az epeút Voelcker szerint való drainálásával. M ind­
két betegünket máj elégtelenség tünete i között vesztettük  el m űté t u tán  6.. 
illetve 18 nappal. 1 esetben csak az epehólyag ta rta lm azo tt köveket, ennél a 
betegünknél diónyira zsugorodott epehólyagot találtunk , am ely előző perfo- 
ratiók  nyom án szélesen közlekedett a duodenum m al és a d. cysticustól proxi- 
m alisan a közös epevezetővel is. A zsugorodott epehólyagot nagy kövek tö l­
tö tték  ki, és a köves epehólyagnak a d. choledochusra k ife jte tt nyom ása okozta 
az obstructiós sárgaságot.

3 esetben nem  ta lá ltunk  követ sem a közös epevezetőben, sem az epe­
hólyagban, ezen esetek közül egynél az epehólyag elváltozása és a klin ikai 
tünetek  alap ján  távozott követ kellett a m űté t előtti sárgaság okának tek in ­
tenünk, ezt bizonyítja, hogy ez a betegünk a m űté t óta eltelt m ásfél év a la tt 
17 kg-ot hízott, panaszai nincsenek, és az elvégzett ellenőrző m ájfunctiós vizs­
gálatok norm álisak. A m ásik 2 beteg a téves kórism ék között alább szerepel:

M űtétkor felá llíto tt kórism énk 3 esetben bizonyult tévesnek:
1. Egy 70 éves, septicus állapotban levő, lerom lott nőbetegnél m űtétkor a tap in ­

tási lelet alapján pankreas-fej carcinom át diagnosztizáltunk, és a  m űtét a la tt fellépő 
súlyos collapsus m iatt csak cholecystostomiát végeztünk. Betegünk m űtét u tán  két 
nappal máj elégtelenség m ia tt m eghalt, és a sectio induratív  pankreatitis m ellett a 
choledochus am pullaris részében kis mogyorónyi ventilkövet talált.

2. Második betegünknél, akinél a m űtétkor szintén nem  ta lá ltu n k  követ, a máj 
elváltozása alapján cirrhosis hepatis kórism éjét állíto ttuk  fel. M űtét u tán a beteg 
sárgasága fokozatosan megszűnt, de két év m úlva újból fellépő icterus m iatt más 
intézetben m egoperálták és ekkor kis mogyorónyi követ távolíto ttak  el a d. chole- 
dochusból. — Utóbbi két betegnél choledochotomiát és szondázást nem  végeztünk, 
hanem  m egelégedtünk az epeutak tapintási leletével, ezért fel kell tételeznünk, hogy 
a második m űtétnél ta lá lt kő m ár az első m űté t alkalm ával is megvolt.

3. Igen tanulságos következő, 60 éves, típusos epegörcsök után fellépő sárgaság 
m iatt operált betegünk esete: m űtétkor supraduodenalis choledochotomián á t két 
darab lx lx l  cm nagyságú követ távolíto ttunk  el a  d. choledochus distalis szakaszá­
ból. Ezután a közös epevezető széles epekőkanállal is ellenállás nélkül, könnyen á t­
járható volt. A choledochust zárva a m űtétet befejeztük. Másfél év m úiva újból gör­
csök, láz és subicterus léptek fel, em iatt más intézetben m űtétet végeztek és trans- 
duodenalis behatolásból 2x2x3 cm-es V ater papilla daganatot távolíto ttak  el, mely 
szövettanilag carcinom ának bizonyult. B ár az első m űtétnél a kövek eltávolítása után 
az epevezető könnyen átjárható  volt, mégis fel kell tételeznünk, hogy kisebb tum or 
m ár az első m űtétnél is volt, és az epekövek csak az epepangás á lta l létrehozott, 
úgynevezett secundaer kövek voltak.

A hosszantartó köves obstructiós icterusok ism ert következm ényét, m áj- 
cirrhosist 6 betegnél találtunk , ezek közül egy esetben a súlyos cirrhosis asci- 
tessel járt. P ank rea titis t 5 esetben észleltünk.

M űtéti m orta litásunk  31 esetből 3 volt, am i 9,7 százaléknak felel meg. A 
hosszú ideig fennálló elzáródásos sárgaságos esetek m űtéti halálozása igen 
magas, Takács régi adatai szerint (9) 1 hónapon belül m ű té tre  kerülőknél 25 
százalék, 1 hónapon tú l ez 50 százalékra nő. A svájci N issen-klinika utolsó 
400 epeköves esetét feldolgozó Hess szerint (4) a m űtéti m orta litás a kom pli­
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káció nélküli epeköves eseteknél 0,6 százalék, ez az arány  a sárgasággal szö­
vődött esetekben a tízszeresére, 65 évnél idősebb betegeknél pedig harm inc- 
szorosára em elkedik. Ezek az értékek  körülbelül m egfelelnek a mi halálozási 
arányszám unknak  is, a korai epekőm űtét m elle tt szólnak.

II. Tum oros eredetű obstructiós sárgaságok.

23 esetben okozta rákos daganat az elzáródásos sárgaságot. A ránylag kis­
szám ú beteganyagunk értékelését úgy tu d ju k  m egkönnyíteni, ha azt össze­
vetjük  a M ayo-klinika 1937—47-ig terjedő 10 éves beteganyagával, m elyet
H. A. Neibling  állíto tt össze (6). Ez idő a la tt a M ayo-klinikán 14 000 epem ű­
té te t végeztek, köztük 66 esetben ta lá ltak  epeú tráko t (0,47 százalék), 107 eset­
ben epehólyagrákot (0,76 százalék), 44 esetben V ater papilla rákot (0,31 szá­
zalék) és 521 esetben pankreasráko t (3J2 százalék), tum ort teh á t összesen 5,26 
százalékban. S ajá t anyagunkban azt lá tjuk , hogy a négy év a la tt operált 360 
epem űtéthez viszonyítva 6,38 százalékban észleltünk daganatos eredetű  elzá­
ródásos sárgaságot.

a) Epeút- és epehólyagrák  11 betegünknél okozott obstructiós icterust. 
(Jelen összeállításunkba term észetesen csak azokat az epehólyagrákokat sorol­
tuk, ahol a folyam at a közös epevezetőre is rá te rjedve sárgaságot okozott.)

Betegeink anam nesisében 7 esetben szerepeltek „epegörcsök”. Epekő 
m ia tt 3 betegünknél tö rtén t előzőleg m ás intézetben cholecystektom ia, közü­
lük egynél a közös epevezetőben levő kő m ia tt choledochotom iát is végeztek. 
M űtétnél az epeút és epehólyag-rákos betegek között kettőnél ta lá ltunk  epe­
köveket is. Így a l l  beteg közül 5-nél té telezhető fel, hogy a hosszú ideje meg­
levő epekövek m echanikus, gyulladást keltő hatásukkal hozzájáru lhattak  a 
rákos folyam at keletkezéséhez. Az epekő és epehólyag-, ill. epeútrákok gyakori 
együttes előfordulását m u ta tja  Neibling  idézett sta tisz tikája is (6), aki a rákos 
esetek 52 százalékában m u ta to tt ki epekövet. Míg nálunk 11 beteg közül 7 
anam nesisében szerepeltek epegörcsök, Neibling  (6) sta tisz tiká ja szerint epe­
görcsös fájdalm ak 61 százalékban voltak jelen, Hedri (3) szerint 68 százalék­
ban van fájdalom , az esetek több m int felében m ár a korai szakban. Ezek az 
adatok is hozzájárulnak annak a régi állításnak  megcáfolásához, hogy a tum o­
ros sárgaságra a görcsös fájdalom  hiánya volna a jellemző.

A daganatos sárgaság állandóan fokozódó jellege alól is lehetnek kivé­
telek. Több esetben tapasztaltuk , hogy előző belgyógyászati kezelésre a bete­
gek sárgasága csökkent vagy el is m últ. így tö rtén h ete tt meg, hogy 3 betegünk 
m ű té t előtt egy éven belül fertőző sárgaság kórism ével feküdt belosztályon, s 
tekintve, hogy icterusa elm últ, m int fertőző sárgaságot bocsátották ki. Epeút 
és pankreasfe jrák  okozta icterus elsősorban olyan eseteknél csökkenhet, ahol 
a tum or m ellett kő vagy pedig az epeút nyálkahártyá jának  duzzanata okozta 
végső fokon az icterust. Term észetesen az sem zárható  ki a betegség m ostani 
gyakorisága m ellett, hogy az előzőleg lezajlott sárgaság valóban infectiosus 
eredetű  volt.

Epeút-carcinom ás betegeink sárgasága a m űtét idején átlagosan 49 napos volt. 
Mindegyik betegünknél tetem esen nagyobb volt a máj, 3—5 harán tu jja l haladta meg 
a^bordaivet. Négy betegnél a m áj széle a la tt külön resistentiát is tapintottunk. A vi­
zeletben ubg-t 7 esetben nem tud tunk  kim utatni, m utatván, hogy az elzáródás teljes, 
többi négy esetünkben m űtét idején az elzáródás nem  volt teljes. Serum  bilirubin 
értékük átlagosan 19,3 mg százalék (legalacsonyabb 8,0, legmagasabb 31,7 mg száza­
lék) volt. A thym ol tu rb id itas 7 betegnél norm ális, 3-nál kisfokú, 6 7 egységnyi em el­
kedést m utatott, egy betegnél pedig 12 egység volt. Az alkalikus phosphatase értéke 
átlagosan 15,7 B. E. volt (6—24 egység között változott). Vérképük norm ális vagy

3 1 5



kissé anaemiás, vvs. süllyedésük 37 és 110 mm/1 óra között volt. A betegek székleté­
nek W eber-vizsgálata egy beteg kivételével positiv eredm ényt adott. Ezt azért is sze­
retnénk kiemelni, m ert e rre  a vizsgálatra Neibling  és m unkatársai sem térnek ki, a 
duodenum szondázás által nyert váladék vizsgálatával pedig vért csak elenyészően 
kis százalékban tud tak  kim utatni.

M űtéti eljárás: Oki kezelést, a daganat rad ikális eltávolítását a carcino- 
m ának a környező szervekkel való összekapaszkodása, környéki és távoli 
m etastasisok vagy carcinosis peritonei m ia tt egy esetben sem tu d tu n k  végezni. 
3 esetben csak exploratió t végeztünk, e 3 betegünk m űté t u tán  5, 10, illetve 13 
nappal m ájkóm ában m eghalt. Egy esetben Kehr-csővel külső epesipolyt, 7 eset­
ben különböző m egkerülő anastom osist készítettünk, ezek közül a kórházban 
3 halt meg.

Az epeút-rákos betegek m űtéti túlélése igen rossz, m int azt ada ta ink  is 
m utatják. De nem  jobb olyan nagyhírű  intézetekben sem, m in t a M ayo-klinika, 
ahol az átlagos túlélés ugyancsak 3—4 fiónap volt. (6) Gyökeres m űté t csak 
ritkán  jöhet szám ításba a rákos fo lyam at k iterjedése és a közeli vitalis képle­
tekkel való szoros összefüggése m iatt. A legjobb eredm ényeket a még k iste r­
jedelm ű tum or eltávolítása és az epeút vég a véghez való anastom osisa bizto­
sítaná.

b) Pankreas-carcinoma  okozta az obstructiós icterust 9 operált betegünk­
nél, közülük 7 férfi, 2 nő. Átlagos életkoruk 55 év, a legfiatalabb 32, a legidő­
sebb 71 éves volt. Panaszaik a kórházi felvétel előtt átlagosan 3 hónappal 
kezdődtek. A panaszok jellege tú lnyom óan gastro in testinalis volt, m ely a jobb 
bordaív a la tti tom pa fájdalm akkal társult.

Egyik férfibetegünknél a deréktáji fájdalm ak  dom ináltak, és ezek a panaszok 
olyan kifejezettek voltak, hogy míg icterusa meg nem  jelent, lum bagoként kezelték. 
Az icterus fennálásának ta rtam a m űtétkor átlagosan 45 nap volt. Szabolcs (8) 31 
sárgasággal járó pankreascarcinom ás eseténél átlagosan ugyanennyi idő te lt el a sá r­
gaság kezdete és a m űtét között. Az obstructio 8 betegnél teljes volt. csak egynél volt 
ubg. k im utatható a vizeletben. K iem elnénk, hogy a betegek többségének anam nesi- 
sében szerepeltek görcsök vagy tom pa fájdalm ak, csak két betegnél kezdődött az 
icterus teljesen fájdalm atlanul, s ezek közül az egyiknél lehetett az epehólyagot is 
jól tapintani. A Courvoisier-féle tünet sokkal ritkább, m int azt a tankönyvek fel 
szokták tüntetni. Szabolcs (8) csak 4 esetben észlelte 31 sárgaságos pankreasrák  közül 
(12,9 százalék), Hedri (3) szerin t 50 százalékban észlelhető. A W eber reactio 7 beteg­
nél volt positiv és 2 esetben negatív. A serum  bilirubin átlagos értéke 14,8 mg szá­
zalék (6,97 és 21,0 mg százalék között változott), a  thym ol turb id itas 4 betegnél volt 
fokozott, 7 esetben norm ális. Az alkalikus phosphatase átlagos értéke 16,3 B. E. volt 
(6,7 és 26,8 között). A vvs. süllyedés valam ennyi betegünknél magasabb volt: 11—62 
mm 1 óra között. 2 betegnél felvételkor septicus lázas állapotot észleltünk.

M űtéti eljárás: H azánkban a pank reas-rák  gyökeres m űté té még alig te r ­
jed t el. Hedri 9, Szabolcs 12, Páka  3, K udász  és Eisert 3, László 2 esetéről 
tudunk. Részben ennek, részben a m ű té tte l szemben tanúsíto tt szkepticizm us­
nak, valam int betegeink rossz általános állapotának, régóta ta rtó  icterusának  
tu lajdonítható , hogy osztályunkon nem  tö reked tünk  a rad ikális m ű té t elvég­
zésére. Ügy véljük, hogy a jövőben a helyes ú t a fokozott rad ika litásra  való 
törekvés, annál is inkább, m ert ú jabb irodalm i adatok szerin t a pankreato- 
duodenektom ia m orta litása sem lényegesen nagyobb, m int a m egkerülő anas- 
tomosisoké (8). — E xploratiora szorítkoztunk 3 esetben, a többi esetünkben 
m egkerülő anastom osist készítettünk: cholecysto-gastrostom iát 4 betegnél, 
hepato-jejunostom iát 1 esetben a m áj ballebenyének resecált felszínével, egy 
esetben pedig cholecysto-jejunostom iát. A m űtéti halálozás 9 esetből 3 volt. 
2 betegünk m ájkóm ában halt meg a m űté t u tán i héten, egy pedig, akinél a 
bal m ájlebeny resectiós felszínét ü lte ttü k  be egy jejunum kacsba, az anasto-
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mosis részleges szétválása következtében epés peritonitisben halt meg a m ű­
té t u tán i napon. Cholecysto-gastrostom iás betegeinknél az epének a gyom orba 
való ürülés m ia tt panaszokat nem  észleltünk. G ohrbandt (2) szerint ilyen pa­
naszok csak anaciditas esetén je lentkeznek és sósav szedésével m egszüntet- 
hetők.

c) Tum or papillae V ateri-t elzáródásos sárgaság m ia tt operált betegeink­
nél 3 esetben ta láltunk . Egy 64 éves férfi, egy 55 éves és egy 65 éves nőbe­
tegnél. A betegek kórelőzm ényében bizonytalan jellegű hasi panaszok szere­
peltek, m elyek csak 1—2 hétte l előzték meg az icterust. A sárgaság ta rtam a 
m űté tkor 1, 3, ill. 3 és fél hónap volt. Az elzáródás egy esetben teljes, 2 eset­
ben részleges volt. W eber-próba m indhárom  esetben positiv eredm ényt adott. 
Serum  bilirubinszin t 5, 8,4, ill. 9,5 mg százalék volt m űtétkor, a thym ol tu r-  
b iditas egy esetben norm ális, 2 esetben fokozott volt. Az alkalikus phosphatase 
értéke 7, 7,8, ill. 26, 7 В. E., vvs.-süllyedés 30, 60, ill. 75 mm/1 óra volt. Lázas 
cholangitise 2 betegnek volt m űtétkor. 2 betegnél észleltünk ascitest. — Egy 
esetben transduodenalis pap illak iirtás t végeztünk, ez a beteg m ásfél évvel élte 
tú l a m űtétet. K ét betegnél a tum or k ite rjed tebb  volta és a lázas cholangitis 
által csökkentett ellenállóképességük m ia tt csak m egkerülő anastom osist ké­
szítettünk. M űtéti halálozás nem  volt, a szövettani lelet m indhárom  esetben 
adenocarcinom a volt.

III. Más eredetű obstructiós sárgaságok

a) Pankreatitis chronica 2 esetünkben okozta a mechanicus elzáródást, egy 60 
és egy 64 éves férfibetegnél. Az első esetben kéthónapos, görcs nélküli, fokozódó je l­
legű, acholiás székkel járó  icterus m iatt végeztünk laparotom iát. A tapintási lelet 
alapján pankreas-carcinom át diagnosztizáltunk és cholecysto-duodenostom iát végez­
tünk. Az igen elesett beteg két nap m úlva m ájkóm ában exitált. A boncolás és auto- 
psia pankreatitis subacuta nekrotisans-t á llap íto tt meg. Sectiónál a  d. cholededochus 
distalis része gombos szondával á tjá rható  volt. Ennek kapcsán kívánunk rám utatn i 
a rra  a m ás szerzők á lta l is hangsúlyozott tényre, hogy az epeelvezetés nem  tisztán 
passzív folyamat, ezért a  k linikailag te ljes obstructio kialakulásának nem  előfel­
tétele az anatóm iai értelem ben vett teljes elzáródás. Az epeút szűkülete és a fal me­
revvé válása, m int esetünkben is, teljes elzáródás képét okozhatja. Em ellett Neibling 
a rra  m uta t rá, hogy az epevezető kis idegeinek tum oros in filtra tió ja  is okozhatja az 
epeút m űködésének megszűnését. (6)

Második betegünket egy évvel előbb a m áj a la tt tapin tható  resistentia és icterus - 
m iatt más intézetben m egoperálták. Ekkor azonban gyulladásos cseplesz-infiltratión 
kívül kóros elváltozást nem  ta lá ltak ,-s a kórképet hepatocellularis icterusnak minő­
sítették. Egy évi panaszm entesség u tán újból sárgaság lépett fel, mely klinikailag 
obstructiós jellegű volt, ezért m egoperáltuk. K ét ujjnyi vastag choledochust ta lá l­
tunk, mely a duodenum  felé nem volt szondázható. A m űtétnél az elzáródás term é­
szetét nem  sikerült m egállapítanunk, s az epe-elvezetést choledocho-duodenostorrná- 
val á llíto ttuk  helyre. Csökkenő sárgaság m ellett azonban általános állapota rom lott 
és egy hónappal a m űtét u tán m ájkóm ában exitált. A boncolás pankreatitis chronicát 
talált, mely a d. choledochus distalis szakaszát elzárta. B ár ism ert, hogy fertőző sá r­
gaság után gyakoribbak a pankreatitisek, az előző m űtétnél ta lá lt csepleszgyulladás 
m iatt inkább a rra  kell gondolnunk, hogy az előző sárgaságot is a pankreas gyulla­
dásos folyam ata okozhatta. M indkét betegünknél positiv volt a m ű té t előtt végzett 
W eber-vizsgálat, s magas serum  bilirubin és alkalikus phosphatase értékek m ellett 
erősen positiv kolloid-labilitási próbákat találtunk.

b) Egy esetben kő nélküli cholecystitishez tá rsu lt obstructiós jellegű sárgaság: 
m űtétnél azt láttuk, hogy a d. cysticus és d. hepaticus szögletében levő nyirokcsomó 
lx lx l  cm -re megnagyobbodott és com prim álta a közös epevezetőt. Cholecystektomia 
és a nyirokcsomó eltávolítása u tán betegünk sárgasága gyorsan megszűnt.

c) Egy 60 éves nőbetegnél a cseplesz gangraenás gyulladása okozta, feltétele­
zésünk szerint nyirokpangás útján, a  lig. hepatoduodenale oedemás duzzanatát és az 
epeútelzáródást. Ezt az esetünket részletesen m ásutt közöljük.
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2 esetben a m űtét előtt feltételezett elzáródás a  m űtétnél nem  bizonyosodott be:
1. 58 éves nőbetegnél gyomorcarcinoma m iatt subtotalis gyomorresectiót végeztünk, 
ugyanekkor kövekkel telt epehólyagját is eltávolítottuk. A beteg a m űtét a la tt és 
után 1050 ml csoportazonos csepptransfusiót kapott. M ásnapra aluszékonyság m el­
lett igen kifejezett icterus lépett fel. Az azonnal elvégzett serum  bilirubinvizsgálat 
direkt értéke 10,34 mg százalék, ind irek t értéke 1,47 mg százalék volt. A laborató­
riumi értékek és az előző napi m űtét m ia tt bizonyítottnak lá ttuk  az elzáródást és 
relaparotom iát végeztünk, ekkor azonban elzáródást nem  találtunk. Betegünk sárga­
sága napok a la tt elm últ, és gyógyultan távozott. Ezek alapján  az icterust transfusio 
utáni haemolysisnek kellett tulajdonítanunk.

2. 34 éves nőbeteg elhúzódó sárgasága és laboratórium i leletei alapján  elzáró­
dásos sárgaságot tételeztünk fel. A m űtétnél azonban elzáródást nem  találtunk. Mű­
tét után a sárgaság nem  fokozódott, de csak lassan, hetek a la tt oldódott. Betegünk 
2 éve panaszmentes. Ezt a sárgaságot utólag fertőző eredetűnek kell tartanunk.

Megbeszélés.

Eseteink áttanulm ányozásából a következő tanulságokat kell levonnunk:
1. Hangsúlyozni kell a korai epekőm űtét szükségességét, m ert a fellépő 

szövődmények, köztük elsősorban az elzáródásos icterus, a m odern m űtéti elő­
készítés, kím életes altatás, megfelelő utókezelés ellenére is igen m agas halá­
lozással járnak.

2. M űtét közben nem  elegendő a d.choledochus végigtapintása, szondá­
zása és átöblítése. Ezekkel az eljárásokkal nem  tu d ju k  teljes bizonyossággal 
kövek bennm aradását kizárni, sem kis V ater papilla tum ort k im utatn i. Az 
in traoperativ  cholangiographia elvégzése annál inkább szükséges, m ert a sár- 
gaságos betegeknél m űtét előtt cholangiographiát készíteni nem  tudunk.

3. Sphincter Oddi sclerosisnál choledochoduodenostom ia végzendő. Ese­
teinkben tágult choledochus m ellett az eljárás supraduodenalis m ódozata vált 
jobban be.

4. Az elzáródásos sárgaság kórism éjének felállítása u tán  végezzünk m ű­
té te t és sem m iesetre se halasszuk el azt a sárgaság csökkenése esetén, m ert 
nemcsak köves, hanem  daganatos elzáródás esetén sem ritk a  a sárgaság átm e­
neti csökkenése.

5. A V ater-papilla és pankreasfej rák jáná l tö reked jünk  radikális megol­
dásra, de ha ez nem lehetséges, készítsünk m egkerülő biliodigestiv anasto­
mosi st, m ert többnyire ez is hozzájárul az élet m eghosszabbításához, míg az 
egyszerű exploratio tapasztalata ink  szerint m inden esetben sietteti a beteg 
halálát.
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