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A szerz6k ismertetik betegiik kortorténetét, a diagnosztika, a
postoperativ id6szak nehézségeit. A ,,minimalis hasi traumat” kdvet6
has(ri vérzés forrasa - cirrhosisos alapon keletkezett - carcinoma
hepatocellulare, ami majrupturahoz vezetett.

Az 1970-es évek oOta egyre tobb kdzlemény jelenik meg a maj primer tumorainak
spontan rupturéjarol (1,2,3,5,6, 8,9,10,12,15,16,20, 23). A legnagyobb szdmu esetet
Ong kozdlte (17). A hepatocellularis carcinoma ruptargjat mas szerz6kkel egyutt
8-14,5%-ban adja meg (6, 17, 18). A spontan ruptlra az esetek legnagyobb részében
heveny intraabdominalis vérzés formajaban jelentkezik. A helyes diagnoézist sok eset-
ben csak az explorativ laparatémia soran sikerilt felallitani.

Esetismertetés

G. V. 63 éves férfi beteg sebészeti felvételét kéri az tigyeletes korzeti orvos. Diag-
nézisa: Subileus. Observatio.

A beteg koérel6zménye: 20 évvel ezel6tt virus hepatitise volt, majd évek 6ta vissza-
téré hasi fajdalmak szerepeltek anamnézisében. 1985 6ta chronicus pancreatitis-szel,
chronicus aktiv hepatitis-szel kezelték. A rendelkezésiinkre all6 adatok szerint enzim
értékei emelkedettek voltak (GOT, GPT, ALP, LDH, Se amylase). Prednisolon, Lipoic



4 HONVEDORVOS 1991/1. sz.

acid, Catergen, Cotazymforte terapiaban részesilt. Alkoholt mérsékelten fogyasztott.
Felvételét megel6z6 napon akkumulatort emelt. Ezt kovetéen kéldoktaji fajdalmai
feler@sddtek, hanyingert érzett, majd hanyt.

Felvételi allapota: elesett killemd, tiszta tudat( beteg, bére sapadt, sclerdk sarga-
sak, feszes, nehezen betapinthat6 has, az epigastriumban és ileocoecalisan nyomasér-
zékenység volt észlelhetd, defensusa nem volt. A maj a bordaivet 3 harantujjal megha-
ladta. Szabad has(ri folyadék volt kopogtathat6. Rektalis vizsgalat negativ volt. RR: 80/
60 Hgmm, P: 82/min.

A felvételi diagnozis: Observatio. Recidiv pancreatitis. Ulcus perforatio? (Acut
has?).

A levezetett gyomorszondan 800 ml 6-os pH-ji gyomorvaladék urilt, a has felpu-
hult. Centrélis vénakanilon folyadékpotlast kezdtiink. A nativ has rontgen felvétele
negativ volt.

Slrg6sségi laboratoriumi vizsgalatok: We: 40 mm/h, Htc: 0,30 Hgb: 6,1 mmol/1,
Vvt: 3,2 mill/ul, Fvs: 16.000 Se amylase: 192 U/I, Viz. amylase: 844 U/l, Se bi: 184
umol/1, Se dsszfehérje: 55 g/1, Prothrombin: 5%, Vérzési id6: 4°45”, alvadasi id6: 4’307,
LDH: 3130 U/I.

Az elvégzett haspunctié soran a hasuregb6l vért nyertink. Transfusio, AHP, és
PCC pétlas utan sebészi exploracio tortént. A hasitiregbdl részben alvadt, részben friss
vért tavolitottunk el mintegy 1500 ml mennyiségben. A maj mindkét lebenyében szam-
talan nagyg6bos cirrhosist észleltiink. A vérzés forrdsa a maj jobb lebenyének also-
melsd felszinén levé 1cm hosszUsagu tokrepedés volt, alapjan nagygobds elvaltozassal.
A vérzést elektrocogulacidval, Topostasin-Fibrostan tamponnal szintettik meg. A
mitéti terilet kdzelébe Penrose-draint, koré jodoformos tampont helyeztiink. Rosszin-
dulatu elvaltozdsra nem gondoltunk. A megkezdett terdpiat az intenziv osztalyon foly-
tattuk. Célunk a shocktalanitas folytatasa, a vérzés, a majcoma megel6zése volt. A
m(itétet kovetéen a beteg tudata tiszta volt. A 4. postoperativ napon a passzazs csak
Ubretid hatasara indult be. A jodoformos tampon meglazitasat kévetéen a hasuregbdl
vérzés indult, melyet egyideig transfuziok és AHP adésaval uralni tudtunk. Az 5. post-
operativ napon a hajnali drdkban gyomorvérzés indult és abeteg afolytatélagosan adott
tovabbi transfuziok, AHP, jeges Topostasinos gyomorodblitésének ellenére ismét vérzé-
ses shockos allapotba kerdlt.

A vérzést konzervativ Gton csokkenteni nem tudtuk (szonda), a sebészi beavatko-
z&s lehetetlenné valt a beteg rossz altalanos allapota miatt. A keringés 6sszeomlott,
rovid hipotenziv szakasz utan szivmegallas kovetkezett, az Gjraélesztés eredménytelen
volt.

A tetem boncolasa sordn a maj egész felszinén kiilénb6z6 nagysagu lencsényi,
didnyi g6bok voltak megfigyelhet6k. A maj metszlapjan tébb gécban a vénékba toré
puha kenécsos szerkezetld tumormasszat észlelt a kérboncnok.

Kdrszovettani vizsgélat: Cirrhosis et carcinoma hepatocellulare hepatis, sz6veti
HBsAg pozitivitas, varicositas oesophagi.
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Megbeszélés

Bartok és munkatarsai 181 cirrhoticus beteg kdziil abetegek 14,8%-at HBsAg pozi-
tivnak, 2,2%-at alkohol és HBsAg pozitivnak talaltak. A cirrhoticus betegek 28,7%-anal
(52 f6) hepatocellularis carcinoma alakult ki. HBsAg pozitiv esetekben a HCC signifi-
kansan magasabb volt (4). Mas vizsgalatok szerint a cirrhoticus betegek 5-24%-aban
alakult ki HCC (1,7,13,14,19). Safrany és munkatarsai cirrhoticus alapon fejl6dé maj-
rék szévédményeként harmadik helyen emlitik a tumor ruptarat haemaskosszal (21).
Ong kozlésében (207 beteg) a tumor spontan ruptiraja 14,5%volt (18). Varga és munka-
tarsai kozolt eseteik és az irodalom elemzése alapjan a vérzést kivalté okok kozott a
traumat mint kivalté okot nem tartjak sziikségesnek a haemaskos létrejottében. A mini-
malis has(ri nyomasfokozddast a,,mindennapi élet mikrotraumai-t” elegend6nek tart-
jék (22). Esetlinkben a haslri nyoméasfokoz6dast nehéz targy (akkumulator) emelés val-
totta ki. Az alapbetegség a ,,mikrotrauma” keresése az anamnézisben, az ezt kdvetd
fokozo6do hasi fajdalom, a larvait shock, a kritikusan akacsony prothrombin szint fonto-
sak a diagnozis felallitAsdban. Esetiinkben az alacsony prothrombin érték és az azt
kovetd haspunctié pozitiv volta adta viszonylag koran a m(téti indikaciét. A mdtéti el6-
készitésben elengedhetetlen az alvadasi anyagok poétlasa, a shocktalanitas korai meg-
kezdése (11). A surgdsségi vérkép elfogadhat6 volta a vérzéses shock ,,centralizalt
keringés” fazisa miatt megtéveszthet6 lehet. A vérzési-, alvadasi-idé globalis mutato6i a
vérzés-alvadas rendszernek, egyszeri akut vérzés utan értékilk normdl tartoméanyban
lehet, ezért nem Kkorjelz6ek.

A postoperativ szak nehézségei: A fenyeget6 acut méajelégtelenség, ami az alapbe-
tegség és avérzéses shock kdvetkezménye is lehet. A shocktalanitast nehezitheti amyo-
cardium érintettsége. A m(itétet kdveté bélatonia megsziintetése ugyancsak kritikus.
Véleményunk szerint a cirrhoticus, vérzékeny betegnek nem tanécsos az agressziv
hat&su cholinesterase bénité Ubretidet adni. Nem kivanatos a hasi erek vérb&sége mel-
lett a felfokozott perisztaltika, valamint a szer centralis hatasa. Esetiinkben a tampon
lazitds egybeesett a perisztaltika beinditasaval. A drain melletti vérzést stlyosbitotta a
gyomorbdl indult diffGz vérzés. A szaporod6 cirrhoticus betegek ellatasa soran az int-
raabdominalis vérzésre és a daganatos elvaltozasra is gondolnunk kell, mint azt példank
is mutatja. A kdzleményekben a sebészi beavatkozas a diagnézis nehézségei miatt
nagyszamban elmaradt.

Osszefoglalas:

A szerz6k ismertetik betegiik kortérténetét, a diagnosztika, a postoperativ iddszak
nehézségeit. A ,,minimalis hasi traumat” kdvetd has(ri vérzés forrasa - cirrhosisos ala-
pon keletkezett - carcinoma hepatocellulare, ami majrupturdhoz vezetett.

Szerz6 cime: 7608 Pécs, Akac u. 1 Pf. 1L
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HEPATOCELLULAR CARCINOMA WITH INTRAABDOMINAL
BLEEDING

The authors report a case of hepatocellular carcinoma with intraabdominal bleeding. They

outline the case reccxd, problems of diagnostics and postoperative period. The abdominal blee-
ding after ,,minimal abdominal trauma” was induced by liver cell carcinoma developing on a basis
of cirrhosis and leading to the liver rupture.

MaPtop m/c M. Kymapu, fi. Bapra, Pl. JleHfiBan, 0. Seven

CliyHAtf TEnATOUEJNiyJIHPHOrO PAKA C BHYyTPEHHMM
KPOBOTEHEHMEM B EPIOIIIHOft nOJIOCTM

Abtopm paccMaTpnBaioT ncTopmo 60jie3«n, Tpy”~procni anarHOcniKH h nocneonepa-

LtnoHHoro nepnofla. BnyTpeHHee KpoBOTeveime b OprauiHOH nojiocrn nocne ,MMHiMarib-
hoii abflOMMHajibHOti TpaBMw" BO3HHKJ10 BCJieflCTBHe renaToqejiJiyjiHpHoro pana Ha 6a3e
gnppo3a, VTO npHBejio « pa3pbiBy nevemi.



