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Az echinococcus (tovabbiakban e.) hazankban némely kiilfoldi orszag-
hoz képest nem til gyakori betegség. Foként az allattenyésztéssel foglalkozo
déleurdpai allamokban, Eszak-Afrikaban, valamint Dél-Amerikaban szdmot-
tevd az el6fordulasa.

Maxkxas szerint Uruguayban a legmagasabb az e. hordozék szdma, 100 000 lakosra 17,4
jut. Gordg, olasz, spanyol, marokkéi és dél-amerikai szerzok szédzas miitéti széridkrél szimolnak
be kozleményeikben. Hogy mi szerény anyagunkkal mégis nyilvénosség elé joviink, annak egyik
oka az, hogy szaporodik a diagnosztizalt és sebészileg megoldott esetek szdma. Magyar szerzék
koziil elészor HErcZEL 1907-ben, majd HORL, Apim, REMETEI, Bruzsa, PETER, Kovics és
DeMJEN kozolt 1—1 miitéttel kezelt esetet. 1960-ban PArorczy és MIKE a Jdnos Kérhéz anya-
g4b6l 13 és 1962-ben SZENTKERESZTY és tsa-i, a debreceni Tiid6klinikérol 18 tiidGe. sebészi
kezelésérdl szamoltak be. A maésik ok, ami kozlésre késztetett benniinket, a miitéti megoldéssal
elérhetd j6 eredmények.

Az e. hydatidosus az emberi szervezetben — elsésorban a mijban és tiidében — kelet-
kezb patholégiai elvaltozas, melyet kezdetben az Echinococcus granulosus lirvajénak fejlodése
hoz létre. A szervezetben megtelepedd e.-k 759%,-a a majban, 109, -a a tiidében és 159%;-a egyéb
szervekben (izom, vese, csontrendszer, sziv) fejlédik (DEVE). A sebészi megolddsra keriils
esetek tobbsége viszont tiid8e.: FEGIz 414 tiidGe.-vel szemben 156 méje.-t figyelt meg. SwiIN-
BURN Uj-Zélandban 111 tiide. esetrél szamol be, néhany maéje.-vel szemben. Mi 1950—1961ig
31 tiidGe.-t és 7 maje.-t operiltunk.

A tiidde. két tton keletkezhet:

1. Elsédleges fertzés esetén az E. g. petéinek rendszerint a szdjon at
valé felvétele utdan az onkosphaera a vérkeringés wtjan jut a tiid6be, kivétele-
sen kozvetleniil a 1égutakon keresztiil.

2. Masodlagos fert6zés esetén a valamely szervben kialakult E.-hélyag
ruptiraja kovetkeztében az E.-hélyag tartalmaban levd E.-csirdk jutnak a
vérkeringéshe s ezzel a tiidgbe.

Az elsédleges fert6zés leggyakoribb a gyomor-bélrendszeren at. A peték
tokjat a gyomornedyv feloldja és az onkosphaera szabadda valik. A bélnyélka-
hartyan athatolva a vena portae-ba jut és fennakad a maj capillaris haléza-
taban (maje.). Az onkosphaera atnyomulhat a méaj capillarisain a vena cava-
ba és a jobb szivfélen at a tiidébe keriil. Kézvetlen 1éguti fert6zés nem gyakori,
de BIrRD mar 1877-ben leirta. A levegd porrészecskéi magukkal viszik a petét.
DEVE ezt kisérletesen bizonyitotta.

*Elhangzott: A Magyar Parazitolégusok Térsasdga 1965. november hé 26-4n tartott
kozgytilésén.
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A masodlagos e. a kovetkez§ dton keletkezhet:

a) A majban levd cysta a rekeszen at betér a tiidébe vagy a mellhartya-
iiregbe.

b) A tomlén kis dehystentia keletkezik, melyen at kifolyik a folyadék
a cystakériili térbe és az adventitian beliil 4jabb témlék keletkeznek.

¢) Betorhet a cysta a horgbbe és szétszorodik.

d) Haematogen uton: a jobb pitvarban levé e. ruptural és a tiidét embo-
lussal eltomeszeli. ;

Mind a méje., mind a tiidge. altaldban soliter. Mindkét tiid6félben loka-
lizalhat, leggyakoribbnak a jobb alsé lebenyt irjik le. Mi sem az oldal-, sem a
lebeny-lokalizaciéban nem talaltunk signifikans kiilonbséget. DEVE és LEPICARD
szerint a primer cystaban a lednyhélyag ritka. Ha tiid§cystaban leanyhélyagok
vannak, az rendszerint secunder és ilyenkor primer cysta utan kell kutatni.
EscupERO szerint a parazita anyagesere produktumainak kémiai hatasa kovet-
keztében a cysta koriil egy hartya, a membrana adventitia képzddik. Ez tobb
rétegbdl all. Kiilsé része érhalozat, amelynek az e.-ban gyakori haemoptoe
keletkezésében van szerepe. Az adventitia és a cysta kozott egy hasadék van,
melyet lympha télt ki. Ez teszi lehet6vé a cysta kihamozasat.

Elhelyezkedésiik szerint hilaris vagy centralis és peripherias vagy fali
cystat kiillonbéztetiink meg. Ez utébbi costalis, rekeszi és mediastinalis loka-
lizaciéju lehet. Ha a centralis cysta novekszik és eléri az 5 cm-es atmérét,
peripheridssa vialik. A peripheria felé torténd névekedés a parazita sajatos
tulajdonsaga. A novekvs tomlé nyomja a horgéagat, megtorheti és emiatt
bronchiectasia keletkezik. Eleinte a horgéagak kitérnek a nyomas eldl. A nagy
cystak kompressziés tiineteket okoznak. A retrocardiumban il8 t6mlg a szivet
dislocalja, a fels§ lebenyben levd a vena cava-t nyomja, az oesophagust dis-
localja, a plexus brachialist vagy sympathicus hatarkéteget comprimalva
Pancoast-tumorhoz hasonlé képet okoz. A bal rekesz felett iil6 a gyomorfunduson
okoz nyomaisi tiineteket. Oridsi tomlék az egész mediastinumot attolhatjak.
Egyes szerzék leirjak, masok tagadjak a borddk destructiéjat. Mi megerdsit-
hetjiik az elGbbiek allitasat, alabbi esetiink ismertetésével:

Sz. J. 20 éves ffi jobb felsg lebeny 3. segmentumaban elhelyezkedd, zold dié nagysagi
e.-t 1951-ben kiirtottuk. A beteg 11 évig panaszmentes volt. 1963-ban jobb karja zsibbadni
kezdett. Az elvégzett mellkas rtg. felvétel a II. borda nagyfokd destructiéjat mutatta. A mell-
kas megnyitdsakor szdmtalan e.-toml§ iiriilt nagy nyomadssal a melliiregh6l. A hélyagok be-
hatoltak a mellkasfalba, a plexus brachialis mentén magasan felterjedtek a nyakra. Szamtalan
leanycystat tavolitottunk el. Masfél évvel az Gjabb miitét utdn, a beteg kisfok karzsibbadéson
kiviil panaszmentes. Recidiva a rontgenfelvételen nem latszik.

‘Az e. novekedhet, maradhat stationer, vagy elhalhat. A cystaknak csak
relativ kis szama fejlédik. Bizonyos kérilmények kézott, mint pl. trauma,
er6s kohogési roham, narkézis, punctio sth. a témlé megrepedhet, tartalma
kiiiriil és az iireg rendszerint fert§z6dik. A centralisan fekvdk konnyebben
iiriilnek a nagyobb bronchuskaliber miatt. A beteg ilyenkor részben kiképi az
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elhalt hélyagokat. Helyén abscessus keletkezik. A pleuratirbe térténd ruptura
ritka. Ilyenkor pneumothorax keletkezik és masodlagos pleurae. képz8dhet.

A tidfe. nagyrésze tiinetmentes. Amig a cysta bizonyos nagysagot el
nem ér, nem okoz panaszt és akcidentalis rontgenvizsgalat vagy sziirgvizsgalat
kapcsan keriil felismerésre. Ha a toml6 nagyobb lesz és nyomja a hérgét,
illetve a pericystas zénaban lokalis gyulladasos reakcié keletkezik, kohogés,
véres kopet, mellkasi fajdalom jelentkezik, mint sok egyéb tiidébetegségnél.
Betegeink ?/; része tiinetmentes volt. Az !/, rész tiinetei gyakorisagi sorrend-
ben a kovetkezbk: kohogés, gennyes kopet, mellkasi fajdalom, haemoptoe,
plexus brachialis fajdalom és fulladas. i

A korismézés elsGsorban rontgenvizsgalattal torténik. Jo6l korilirt, kerek,
éleshatari arnyék esetén e.-ra kell gondolni. Ha bizonyos nagysagot elért,
vagy peripheriasan ul, alakja ovaélissa valtozik, a nagyobb ellenéllasti horgék
nyomasatél pedig poligonalis lesz. Bronchographian jol lathaté a hérgdagak
széttolasa, szemben a rosszindulati daganatok hérgamputatiéjaval. Az egyet-
len réntgenjel, amelybdl biztosan e.-ra gondolhat a vizsgalé a MorQuio, BoNABA,
Soto altal leirt perivesicularis pneumocystanak nevezett jelenség. Mély belég-
“ zéskor megjelend, kilégzéskor eltiing, félhold alaki levegdsapka, mely a drainalé
bronchusbdl keriil a perivesicularis térbe.

A laboratériumi vizsgilatok eredménye csak kevéssé tamasztja ala az e.
feltételezett diagnézisat. A korabban kérjelzének tartott eosinophilia majdnem
teljesen értéktelen, mert csak nagyon ritkan pozitiv. 31 betegiink kéziil mind-
ossze dtnek volt 49, feletti eosinophiliaja. A Weinberg-féle komplement kotési
reakei6 zart cystaknal csak 40—459%,-ban pozitiv. Mi még ilyen aranyban sem
lattuk. Egyébként megtalalhaté nem e. fertdzés esetén is. A Botteri—Casoni
intradermalis reakcié a legértékesebb préba, 809,-ban pozitiv. Diagnosztikus
punctio végzése az esetleges anaphylaxias shock miatt kockézatos.

A fenyegetd rupturanak semmi jele sincs. A megrepedt e. cysta-tartalom
er6s kohogés kiséretében a horgérendszeren at a beteg orran-szajan keresztiil
tavozik. A sés folyadék sugarban 6mlik a betegbdl és néha a légutakban meg-
akadé membran fulladasig fokoz6dé kohogési rohamot okoz.

A masodlagos tiidGe.-t primer maje. okozza, a véraram utjan. Nagyon
ritkan per continuitatem is terjedhet a melliiregbe. A rekeszizom elvékonyo-
dik, sorvad és az e. a tiid§ alsé lebenyébe, esetleg a pleuratirbe betér. Broncho-
biliaris fistula keletkezik és a beteg epét és epésen festenyzett membrant kop.
Két ilyen beteget észleltiink klinikankon. Az egyik kértérténetét roviden
ismertetjiik:

37 éves ffi jobb bordaiv alatti fajdalmak miatt tobb izben fekiidt egy budapesti bel-
osztdlyon. Elébb cholelithiasis gyantija miatt — nem tel6dé epehdlyag a cholecystographidn —
explorativ laparotqmiat végeztek, de ép epehdlyagot taldltak. Ezutdn vesetumor (hyperne-
phroma?) gyantja miatt — melyet bizonytalan jelleg{i laizmenet, a jobb vesetdj fijdalma és a
pyelographian szabalytalan kehelytelédés miatt tételeztek fel — a jobb vesét exploraltik, de -
elvaltozast itt sem talaltak. A beteg tovabbra is lazas maradt. Hirtelen légszomj, kohogési
inger és fokoz6d6 mellkasi sziré fajdalmak léptek fel. Az elvégzett rontgenfelvétel a jobb oldal
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egyenletes fedettségét mutatta a mediastinum dislocatiéjaval. A pleuraiireghsl 2000 ml e.-re
jellemzg folyadékot és membranrészeket tavolitottunk el a melliiregbe bevezetett drain-csévon
keresztiil. Ugyanekkor a beteg epés kiopetet kezdett iiriteni, jeléiil a bronchobiliaris sipolynak.
A mije. attort a rekeszen, betort az alsé lebenybe és a pleuraiiregbe. A méjat marsupialialtuk,
a melliireget kitakaritottuk és drainéltuk.

Ma mar egységes a felfogas, hogy a tiidGe. kezelése sebészi. Még 15—20
évvel ezel6tt — a helyi érzéstelenités korszakaban — bizonyos tartézkodassal
nydltunk az ilyen betegekhez a sokat hangoztatott pleuralis shock miatt. Mi
- sem akkor, sem a késSbbiekben nem talalkoztunk e.-s betegekkel kapcsolat-
ban pleuralis shockkal. A tiid§e. kezelése korabban kizarélag marsupialisatio
volt. Ma mar e beavatkozéas javallata erdsen besziikiilt. Sok szerzé teljesen
elhagyta, de ma sem nélkiil6zhetd. Elsdsorban rossz altalanos allapotban levd
betegeken alkalmazzuk peripherias elhelyezkedésti, nagy —, vagy inficialt
cystik megoldasara. Kisebb megterhelést jelent, mint egy széles thoracotomia
és resectio. A miitéti megoldast illetden kiilonbség van a centralis és peripherias
e. kozott. Az elGbbit rendszerint csak tobb-kevesebb tiidéparenchyma felaldo-
zasaval tudjuk eltavolitani. Nem lehet azonban szabalyként kimondani — mint
azt egyes szerzbk teszik — hogy lobektomiat vagy segmentresectiét kell végez-
ni. Mindig az adott szituacié dénti el, hogy melyik megoldast valasszuk. A fel-
szinhez kozel fekv§ cystikat vagy enuclealjuk vagy az adventitidval egyiitt
exstirpaljuk. Ez a beavatkozas nem jar tiid8szévetveszteséggel, viszont hat-
ranya, hogy ha megnyilik a t6mlg, tartalma kifolyik a melliireghe és jabb e.
keletkezésének forrasa lehet. Ennek elkeriilésére gondosan izolaljuk a mell-
iireget és lehet8ség szerint megnyitas nélkiil tavolitjuk el a parazitat. Az iireg
aljan megnyilé harmad-vagy negyedrend{i horgsagat lekotjiik. Az iireget vagy a
Posapas altal ajanlott U-varrattal, vagy beliilrél-kifele haladé. varratsorral
(capitonage) zarjuk. A centralisan elhelyezkedd ériastomléket csak resectigval
lehet eltavolitani. Az elhelyezkedéstdl, e. nagysagatél és a karosodott tiids-
szovet kiterjedésétdl fiigg, hogy segmentresectiét vagy lobektomiat végziink.
Multilobaris elhelyezkedés esetén — ha nem tudjuk az egyes cystakat kiha-
mozni — pulmonektomiara is kényszeriilhetiink. Ezt azonban lehet8ség szerint
keriiljiik. A praeoperativ bronchographia t4jékoztat benniinket a lebeny, sét
legtobb esetben a segmentlokalizaciét illet8en is.

Mi az elmilt 15 év alatt 31 tiid§e.-t operaltunk, ami a 3000 tiidémiitét
1%-a és az ezen id§ alatt végzett dsszes miitét cca. 1 ezreléke. Beteganya-
gunkra vonatkozé nehiny fontosabb adatot az alabbiakban ismertetjiik: a
legfiatalabb beteg 5 éves volt, a legiddsebb 45 éves.

Eletkor szerinti megoszlds :

5—10 év 8
11—20 év 11
21—30 év o4
31 év felett 8
Osszesen: 31
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Koziiliik 17 ng volt és 14 férfi. Mindéssze 2 volt budapesti lakos, a tobbi
vidéki. 19-nek sziirGvizsgalattal fedezték fel a betegségét és ezek 1 kivételével
mind fiatalok voltak.

Az elvégzett 31 miitét megoszlasa miitéti tipusok szerint a kévetkezd:

1. enucleatio, exstirpatio 21

2. segmentresectio 2
3. lobektomia

Osszesen: 31
Miitéti eredményeink az alabbiak:

1. jol van, panaszmentes,

recidivamentes 29
2. exitalt (tiidGembolia miatt) 1
3. recidivalt 1

Osszesen: sl

Az ellendrzé vizsgalatnak alavetett 31 betegbhdl a mitét idépontjaban
még kisgyermek vagy serdiil§ volt 18. 5—15 év tavlataban ezek a gyermekek
mind kifogastalanul fejlédtek. Az elvégzett thoracotomianak, illetve tiidd-
resectibnak semmiféle kéros kovetkezményét nem tapasztaltuk. A felntt
betegek koziil 2, akik mar 40 éves koron til keriiltek hatalmas cysta miatt
Tesectios miitétre, 10 ill. 12 évvel a miitét utdn az operalt oldalon kifejezett
emphysemat és a 1égzésfunkciés értékek csokkenését talaltuk.

Tapasztalatainkat réviden abban foglalhatjuk 6ssze, hogy a korismézett
e.-t érdemes és ajanlatos a felfedezése utan megoperalni. Korai stadiumban nem
okoz compressiés tiineteket, nem karositja a tiid8t és a kérnyez8 szerveket és a
miitét tidéparenchyma felaldozasa nélkiil elvégezhetd. Szov6dmény, mortali-
tas ebben az esetben tigysz6lvan nincs. A korai miitéttel elkeriilhetd az e. rup-
turajaval és ennek kovetkezményeivel jaré silyos szovédmény.
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