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ELŐSZÓ

A natóm iai tudás nélkül nincs céltudatos sebészi munka. Tagad­
hatatlan , hogy ak i korán vezetés m ellett nagy sebészi anyaghoz jut, 
sőt néha autodidakta módon is m egtanulhatja  a naponta ismétlődő 
m űtéteket és alkalm ilag van  olyan aki nem közönséges technikai 
készségét is fitog tathatja , de a m inden körülm ények közt való helyt­
állással nem dicsekedhetik. A sürgős sebészet esetről-esetre szolgál 
olyan meglepetésekkel, amelyeken ú rrá  lenni csak biztos anatóm iai 
tudással lehet. Amikor gyors beavatkozással emberélet megm enté­
séről van szó, akkor a  habozással d rága idő telik el; aki pedig 
hiányos anatóm iai ism eretű az habozik. A tájanatóm iai tájékozott­
ság nemcsak a durvább térbeli eligazodást jelenti, hanem finomabb 
részletkérdések tudását is feltételezi, u talhatok a helybeli érzéstele­
nítéssel felm erült anatómiaiiVönátkozásokra.

Ebben a m unkában író ja  gondos feldolgozásban adja a  sürgős
m űtétek tájanatóm iai vonatkozásait. A rendelkezésre álló szerény

* ’ ' ' „  ,eszközökhöz m érten igen jó, kifejező ábrákkal dem onstrálja a szove> 
get s könnyíti meg a műtétek leírásának megértését. K ívánom  hogy 
elérje célját s hasznos útm utató legyen a sürgős m űtétek anatóm iá­
jának  a tanulásában.

Bakay Lajos.





A szerző előszava.

Orvosi h ivatásunk legszebb és legszentebb célja az emberi élet 
megmentése. Azért, hogy ezen h ivatást szívvel-lélekkel, nyugodt 
lelkiism erettel betölthessük, a  m űtéti beavatkozást végző sebésznek 
a  biztos technikai tudása m ellett elsősorban az emberi test szerke­
zetét kell jól ismernie.

Nem vagyok h ivato tt az utóbbi húsz évben m egjelent m agyar 
anatóm iai m unkák szerzőivel felvenni a versenyt, kiket van szeren­
csém m estereim ként tisztelhetni, csak rövid összefoglalást kívánok 
nyú jtan i tan ítása ik  a lap ján  azon sebész kartársaknak, akiknek rész­
ben anyagilag, főleg pedig időben nincs m ódjukban, hogy ily irányú  
ism ereteiket nagyobb anatóm iai m unkáktól felújíthassák. Ezért 
célom az volt, hogy a sürgős műtétekhez szükséges tájékok leírását 
rövid m űtéttan i résszel egészítsem ki s ezzel kapcsolatban a sebé- 
saileg fontos képleteket és rendellenességeket kiemeljem. Ezen célom­
nak megfeleltem-e, az olvasó van h ivatva  eldönteni és szolgáljon 
eme m unkám  segédeszközül azon k a rtá rsak  részére, akik sürgős 
beavatkozásukkal egy-egy nekünk anny ira  drága m agyar életet 
akarnak  Isten segítségével az elmúlástól megmenteni.

Kedves kötelességemnek tartom , hogy ezúton is hálás köszö­
netét m ondjak B a k a y  L a j o s ,  továbbá K i s s  F e r e n c  és néhai 
L e n h o s s é k  M i h á l y  professoraimnak, akiknek intézetében 
eltöltött tizenegy évem a la tt e könyv megírásához szükséges isme­
reteket e lsa já títha ttam  és kiknek ú tm u ta tása  ennek m egírását 
nagyban m egkönnyítette. Köszönettel tartozom  B r y s o n  J á n o s  
kartársam nak , ki a  rajzokat készítette.

Budapest, 1940. agusztus havában.





Bevezetés.

A sürgős m űtétek azon beavatkozások közé tartoznak, melyek­
nek azonnali elvégzése szükséges, ha valam ely sebészi megbetege­
désben szenvedő vagy sérü lt em bertársunknak életét k ívánjuk  meg­
menteni. Ezek sikere, illetve eredményessége a gyors és azonnali 
véghezviteltől függ.

Sürgős m űtétek közé sorozhatjuk az érrendszer m űtétéi közül 
az érlekötéseket, melyek az elvérzést, illetve a légembóliát akadá­
lyozzák meg. Ide tartoznak a. felső légutak szabaddátételét célzó 
m űtétek, melyek a  m egfulladástól m entik meg a  beteget. Sürgős 
beavatkozást k ívánnak a  szív, tüdő sérülése következtében kelet­
kező vérzések, a  szívtamponálás, illetve elvérzés veszélye m iatt. 
Azonnal avatkozunk be v itális indikáció a lap ján  a  p leura nagy 
folyadék gyüleménél a  collapsus veszélye m iatt. Az emésztőrendszer 
részéről a  gyomor, nyombél fekély, epehólyag és a  féregnyujtvány 
átfúródásai azok, melyek következményeinek elhárítása, illetve 
csökkentése lehet sürgős, sokszor nehéz feladatunk. Azonnal kell 
operálnunk k izárt sérveknél, nehogy a  k izárt béldarab elhalása 
m ia tt veszítsük el betegünket. Végül sürgősen kell beavatkoznunk 
az urogenitális rendszeren vizelet retentió esetén és a vese nagyobb 
fokú vérzése m iatt.

Ezen m űtétek elvégzéséhez szükséges sebészi szempontból fontos 
anatóm iai képleteket tájékok szerinti csoportosításban a következők­
ben lá thatjuk .
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I. Sürgős műtétek az érrendszeren.

A) Vérzéscsillapítás.
Az érrendszeren végzendő sürgős beavatkozások közül elsősor­

ban a vérzés csillapítása jöhet számításba, mely a  mai operatív 
sebészetnek az asepsis és érzéstelenítés m ellett egyik pillére. Külö­
nösen fontos ez a vér m egtakarítás gyermekeknél és idősebb hypo- 
toniás egyéneknél, kik a vérvesztésre igen erősen reagálnak. A vér­
zés az esetek legnagyobb részében sérülés, sebzés következménye, 
szárm azhatik azonban aneurysm a megrepedéséből, tum or szétesé­
séből stb. is.

1. Érlekötéseken kívüli vérzéscsillapítás anatómiája.

Elsősegély alkalm ával a vérzés csillapítása történhetik  i d e ­
i g l e n e s e n  (provizórikusán) Gyengébb A'érzéseknél elegendő 
a végtag m agasban tartása , aseptíkus kompressiós kötés alkalm a­
zása. Nagyobb vérzéseknél (fenyegető elvérzésnél) m agát a  verőéret 
kell leszorítani és pedig vagy a  sebben, vagy attól centrálisán. 
A  módszerek és az eszközök, melyeket az ér ideiglenes leszorítására 
alkalm azunk különbözők. Egyes csonthoz közel futó verőerekből 
történő vérzésnél a  közvetlen veszélyt e lhárítha tjuk  az érnek a csont­
hoz való odanyomásával, m ajd u tán a  centrálisán fölé felrakott 
Esmarch pólyával. Ezeket a  következő helyeken szoktuk eszközölni. 
Az a rt. carotis comm.-t a gége m agasságában a fejbiccentő elülső 
szélénél négy u jjunkkal a gerincoszlophoz nyom juk, Így  elkerülhet­
jük  a  vagus és gége összenyomását. Az art. m axillaris ext.-t 
hüvelykujjunkkal az állkapocsszöglet és áll között középen a  masse- 
té r elülső széle előtt az alsó állkapocshoz szorítjuk. Az art. tempó- 
ralis superficialist közvetlenül a külső fül előtt nyom juk össze. 
Az a rt. coronaria labiorum ot leszoríthatjuk, ha a felsőajkat a száj- 
znghoz közel belülről és k ívülről két u jjunk  köpött—összenyomjuk. 
Az a rt, subclaviát leszoríthatjuk a t r i g o n u m supraca y icu1aréban
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két egymás mellé helyezett hüvelykujjunkkal az első borda felé 
irányuló  nyomással. Az a rt. b rachialist a sulcus b icipitalis med.- 
l>an a  felkaresonthoz szorítjuk.

Az art. fem oralist leszoríthatjuk két hüvelykujja l közvetlen 
a P oupart szalag a la tt  a  lagúna vasorum  csontos alapjához való 
odanyom ásával. Az art. popliteát a combcsont planum  popliteum á- 
hoz nyom juk. A hasi a o rtá t közvetlenül a köldök a la tt a gerincoszlop­
hoz szorítjuk. A d e l m a n n  a já n la tá ra  egyes esetekben a  végtag 
extrem  állásban való rögzítésével is célt érhetünk. íg y  az art. 
iligca ext.-t az alsó végtag hyperflexióban való rögzítésével nyom ­
ha tju k  össze. Hasonlóképen összenyom hatjuk a kulcscsont és az első 
borda közé kerülő art. subclaviát, h a  a  felső végtagot lefelé és há tra- 
húzzuk.

A provizórikus vérzéscsillapítás legbiztosabb m ódja az elasti- 
kus gum is2alaggoi, vagy csővel való vértelenítés. Alkalm azzuk vég­
tagvérzéseknél, amikor a  felemelt vég tagra  E s m a r c l i  szerint 
gum iszalagot tekerünk. A  hasi ao rtá t 1—2 in.-es .gumicsővel közvet­
l e n t  köldök a la tt  szoríthatjuk M o m b u  r  g  szerint a  gerincoszlop­
hoz. (esetleg S e h r t ,  Z w i r n  coinpressorolckal.) T j e  n d e  1 en- 
b u r g  a  lágyrészeken keresztülszúrt eszközzel rögzíti és így 
a  leugrástól védi a  végtag  leszorítására m agasan felrakott gum i­
csövet. A le írt módok az azonnali elvérzést igyekszenek kiküszö­
bölni, azonban természetesen csak rövid ideig alkalm azhatók, leg­
feljebb 1—2 óráig.

A  vérzések v é g l e g e s  (definitiv) csillap ítását azok erősségé­
től függően több módon érhetjük el. N yálkahártyák , felületesebb 
tum orok, parenehvillás szervek kisebb vérzésénél jó eredm énnyel 
a lkalm azhatjuk az égetési (paquelin, elektrocoagulatio). Ugyanilyen 
kisebb vérzéseket a test felületén nyomókötéssel, a mélyben iam jm =, 
»áfással is csillapíthatunk. Paranchym ás szervek nagyobb vérzé­
sénél a  sérülés megvarrása, illetve pl. lépnél a szerv k iirtása  a  vá-' 
lasztható mód. N agyobb -^  a  fenti módon nem csillapítható — vér- 
zések érlekötést igényelnek.

A verőerek lekötése történhetik  im loco necessitatis^ ahol szük­
séges a vérzés helyén, vagy anatóm iailag  adott helyen in_ loeo 
electionis.. A kiválasztott helyen való érlekötés azért előnyös, m ert 
ez já r  legkisebb szövetroncsolással és leggyorsabban tud juk  véghez­
vinni. Az előbbit pedig akkor alkalmazzuk, ha az ér centrális lekö­
tésével az elégtelen collaterális keringés m ia tt elhalást okoznánk.

A szív sérüléseknél követendő eljárásokat a  m ellüreg fejezeté­
ben ta lá lh a tju k  meg. A nagy erek sérüléseinél az érvarrat keresztül­
vitelét meg kell kísérelnünk.
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2. Vérzéscsillapítás verőérlekötésekkel.

A verőereket le kell kötnünk, lia sebzés vagy arrosió következ­
tében áll elő vérzés (szűrtus, lövés stb.), továbbá utóvérzés csilla­
p ítása  céljából (ú. n. septicus utóvérzés, phlegmone, gangraena; 
tum or szétesés m iatt).

a) A  nyaki tájékok anatómiája. Verőérlekötések a nyakon.

A nyak felosztására igyekeztem egy olyan beosztást találni, 
amely gyors beavatkozásoknál mélyebb képletek felkeresésére jó

1. ábra. A nyak tájékok szerinti beosztása.

tájékozódást n y ú jth a t és e m ellett a tájanatóm iai beosztásnak is 
k iindulója lehet. (1. ábra.)

A processus m astoideusoktól a kulcscsont, illetve szegycsont­
hoz konvergálólag haladó fejbiccentő izmok a nyak elülső oldalát 
három  részre osztják. Az alsó állkapocs alsó széle, a  szegycsont és 
fejbiccentők álta l ha táro lt középső részt trigonum  colli anteriusxiák, 
míg a  trapeziusok, fejbiccentők és kulcscsont á lta l ha táro lt oldalsó 
részeket trigona colli lateraliáknak  nevezhetjük. Az elülső tájékot 
a  nyelvcsont régió supra- és infra-hyoideára osztja. A nyelvcsont 
feletti részen belül az állkapocs alsó széle és digastricusok által 
ha tá ro lt két trigonum subm andibularét és köztük lévő trigonum  
subm entalét különböztethetjük meg. Az előbbiben az art. m axillaris 
ex ternát és lingualist kötjük le. A nyelvesont a la tti részben az 
omohyoideusok a fejbiccentők a nyelvcsonttal és stem um m al
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a  régió colli m edianát alkotják, m íg a  digastricus hátsó, omohyoideus 
felső hasa és a  fejbiccentő á lta l körü l zárt háromszög trigonum  
caroticum  (fossa M a l g a i g n i )  a la tt ismeretes. Az előbbi tá jék­
nak a  gége és légcső, az utóbbinak pedig a  carotis oszlása ad sürgős 
sebészi szempontból jelentőséget. Az oldalsó nyaki háromszögeket, 
amelyeket a kulcscsont, fejbiccentő izmok és a  trapeziusok elülső 
széle határolnak, az omohyoideusok felső trjgpna Qm&trrrpézoideákrq 
( K i s s  r. colli lateralesekre) és alsó trigona omoclaviculariákra  
osztanak. Ebben a® art. subclaviát (felső részletét) keressük fel. 
A sternocleidom astoideus alsó harm ada a la tt levő scalenus an terio r 
és trachea  á lta l közrefogott szögletet fossa scalenotrachealisnalc 
nevezzük (K i s s). I t t  em lítem  meg folytatólagosság kedvéért, 
a  régió in fraelav icu larist is, a kulcscsont, m. pectoralis m ajor alsó 
széle (elülső hónaljredő), a sulcus deltoideopectoralis és a  stem o- 
clavicularis Ízülettől a laterális h a tá rra l párhuzam os vonallal h a tá ­
ro lt területet, melyben az art. subclaviát (alsó részletét) kötjük le.

A r t é r i a  c a r o t i s  c o m m u n i s .

Az art. carotis com.-t a trigonum  caroücum bn-n kö tjük  le. I t t  
ta lá ljuk  a  bőr és platysm a szétválasztása u tán  a fascia colli super- 
ficialist s a la tta  közvetlenül a v. facialis comm.-t, am ely ott anasto­
mosai a  v. jugu laris int.-val, m ajd a  v. jugu laris  ext.-ba ömlik. 
E tájékon a fascia colli superf. teljesen összenőtt a fascia colli 
m édiával s a mögötte lévő érhüvellyel a  vagina vasorum  cervi- 
caliumm al, mely előtt fu t a  n. hypoglossus r. descendense (a m. omo- 
hyoideus, sternohyoideus, sternothyreoideus idege). A carotis com­
m unis a v. jugularissal kötőszövetbe ágyazva az előbb em lített 
érhüvelyben, a  fejbiccentő izom elülső széle a la tt található , még­
pedig laterálisán  a  véna, m ediálisan az artéria , A két ér között 
van még az érhüvelyben az n, va.gus, m ajd mögötte és m ediálisan 
az érhüvelyen kívül a sym pathicus határköteg. A tájék  felső felé­
ben oszlik a  carotis comm. két ág ra : ex ternára  és in ternára . 
A carotis-háromszög elülső részében fu t az art. carotis ext-.ból 
a pajzsm irigy felső pólusához az a rt. thyreoidea sup, mely az ere- 
dése u tán  a  n. laryngeus sup.-al futó a rt. laryngea sup.-t adja. 
(2. ábra.)

Az art. carotis comm unis gyors sebészi felkeresése a tuber- 
culum caroticum  C h a s s a i g n a c  m agasságában vihető keresztül. 
8—10. cm. hosszú bőrmetszést ejtünk a fejbiocentő belső szélénél 
a pajzsporc és gyűrűporc m agasságában, az izom középső harm a­
dának megfelelően s a  platysm a és a  fascia superficialis átvágása



2. ábra. A trigonum colli anterius oldalnézetben.
(Formalinos készítmény után.)



)3

u tán  elju tva az izomig, azt tom pa kam póval laterális irányba húz­
zuk el s a  jól k itap in tható  tuberculum  caroticum tól m ediálisan 
m egtaláljuk  az art. carotis comm.-t a  v. jugularis int.-tól mediális 
san kissé mélyebben. I t t  ta lá ljuk  a nyelőcsőhöz ívben húzódó art. 
thyreoidea inf.-t is. A  vag ina vasorum ot átvágjuk, m ajd  isolálva 
az a r té riá t selyemmel, vagy P  e r  t  h  e s szerint fascia szalaggal 
lekötjük. A fascia superficialist csomós catgut öltésekkel össze­
v a rrv a  a bőrt összekapcsoljuk. V igyáznunk kell a n. vagusra, m ert 
zúzása vagy á tvágása légző- és szívbénulást okoz. (3. ábra.)

Az egyik art. carotis comm. lekötése 30—50%-ban okoz agyi zava­
rokat, 50%-bán halált. Ha mégis elkerülhetetlen volna lekötése, akkor 
előzőleg 48 óráig nyomassuk össze, ha csak előzőleg, vagy aneu- 
rysma a lumenét már be nem szűkítette és így a collateralis keringés 
kialakulhatott az art. vertebralis és a másik oldali carotis interna útján-. 
Ajánlatos egyidejűleg a v. jugularis int.-t is lekötni.

A r t é r i a  c a r o t i s  e x t e r n a  é s  i n t e r n a .

Az a rt. carotis ext.-át leköthetjük a régió retrom andibularisban, 
vagy pedig a  trigonum  caroticum ban az a rt. carotis comm. oszlása 
után, az ineisura  thyieoidea m agasságában. U gyan itt  köthetjük 
le az a rt. carotis int.-t is. Az externának a  lig. stylom andibularén 
való keresztiilfutásánál a felkeresése azért bír jelentőséggel, m ert 
i t t  ki tud juk  ik ta tn i a  keringésből az art. m axillaris int.-t anélkül, 
hogy az ex ternának  a többi ágait is lekötnénk. Az art. max. int. 
lá tja  el a  felső (art. infraorbitalis) és alsó állkapcsot (art. alveolaris 
inf.), az orr (art. nasales post.) és dura m ater nagy részét. (4. ábra.)

Az a rt. m eningea média vérzésekor a  leggyorsabb és legcélra­
vezetőbb eljárás, m ielőtt a  trepanatióhoz hozzáfognánk, ha  a lig. 
stylom andibularén á tfu tó  art. carotis ext.-t kötjük le ( T a n d l e r ) .  
Különösen akkor előnyös ez, am ikor a  gyorsan fokozódó agynyomás 
m iatt kell beavatkoznunk és az oly variábilisán  elágazódó vérző 
a rté ria  felkeresése tovább ta rtó  nagyobb m űtét lenne. Természetesen 
nem teszi ez szükségtelenné a későbbi időben végzendő’ (jobb álla­
potban lévő betegen) secundaer trepanatiót.

A trigonum submandibularéban  a bőr és p latysm a átmetszése 
után , a  felületes és középső nyaki bőnyébe ágyazva talá ljuk  a paro- 
tis lobus colliját, mely mögül jön ki a tá jék ra  a v. facialis post. 
(2. ábra.) Ezzel párhuzam osan és mögötte húzódik a  sternocleido- 
m astoideus felső részét hegyes szögben keresztezve a  n. au rieu laris  
magnus. U gyancsak a parotis alól jön elő a  platysm a mozgató 
idege a  r. colli nervi facialis. Az állkapocs alsó. széle a la tt a fascia 
colli superf.-tól fedve a glandula subm andibularist, valam int a v.
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facialis ant.-t találjuk. A paro tist felkampózva a  digastricus hátsó 
hasa és a  m. stylohyoideus kerül szemünk elé, melytől cranialisan  
ta lá ljuk  a lig. stylom andibularét, ezek között jön előre a carotis ext.

V

4. ábra. A fej és a nyak veröerei.
(Tandler után.).

s ad ja  a  m axillaris int.-t, tem poralis superf.-t, au ricu laris  post.-t. 
A  tá jék  a lap já t a  m. mylohyoideus és m. hyoglossus képezi, alko tva 
a suleus la te ra lis  linguaet, melybe a v. jugu laris int. és carotis 
között előrejövő, ív  alakban felfelé kanyarodó n. hypoglossus (X II. 
agyideg, nyelvizm okat lá tja  el és ad ja  a r. desc. n. hypoglossit), 
ductus subm andibularis és a nyelv elülső kétharm adának  érző idege 
a n. lingualis térnek be. H a a m. hyoglossust rostjai irányában  
átmetsziik, a la tta  ta lá ljuk  az art. lingualist.



3. ábra. Az art. carotisok felkeresése a trigonum caroticumban. 
(Formalinos készítmény után.)

5. ábra. Az art. carotis ext. felkeresése a régió retromandi- 
bularisban és az art. lingualis lekötése a régió sub-

mandibularisban.
(Formalinos készítmény után.)
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A fejbiccentő izom elülső része a la tt fut a  v. jugu laris int., 
m ajd m ediálisan ta lá ljuk  az art. carotis ext.-t és int.-t, közöttük 
a mélyben helyezkedik el a n. vagus (X. agyideg itt  ad ja  a n. laryn- 
geus sup.-t, mely a  m. cricothyreoideust lá tja  el). Az erek kötő­
szöveti hüvelye m ögött talá lható  közvetlen a truncus sympathious 
(gangl. cervicale sup.). A v. jugu laris int.-tól laterálisán  talá ljuk  
e tájékon a  XI. agyideget a  n. accessoriust. Egész mélyen található 
a m. stylopharyngeus és styloglossus. Ennek belső felszínén a m. 
constrictor pharyngis sup.-on a  nyelv hátsó harm adának érzőidege 
a n. glossopharyngeus a  IX . agyideg fut.

Az art. carotis ext. sebészi felkeresése történhetik  1. a regio 
retromanctibularisb&n, am ikor is a bőrmetszés a m andibula felszáló 
hátsó része m ögött a fülcim pa alsó szélénél kezdődik a  fejbiccentő 
Izom kezdeti részének elülső szélénél ív  alakban, a  m andibula alsó 
része a la tt kissé előre, egy h a rán t u jja l végződik. (5. ábra.) A paro-- 
tis t a fejbiccentő elülső részéről leválasztjuk. Legjobb ha a v. facia- 
list lekötjük és a fejbiccentő izmot lefelé kampózzuk, így könnyeb­
ben áttekinthetővé válik  a  mögötte levő rész. Ekkor a lig. stylo- 
m andibulare, továbbá a  m. digastricus hátsó hasa s a m. stylo- 
hyoideus között, a szalag elé kanyarodva talá ljuk  az a rt. carotis 
ext.-t. I t t  is kötjük le. Ezen a  tájon ad ja  az auricu laris post.-t, 
m axíllaris int.-t, tem poralis superf.-t. Tehát i t t  végezve a  lekötést 
csak ezeket ik ta tju k  ki a keringésből. Míg ha  a  többi ágait is 
(thyreoidea sup.-t, lingualist, m axillaris ext.-t, occipitalist, pha- 
ryngea asc.-t, tem poralis superf.-t) akarjuk  kizárni a  keringésből, 
akkor 2. a trigonum  caroticumhan  kötjük le az oszláson felül, hogy 
a  throm bus elhurcolása ne következhessék be. W i e t i n g a ján lja  
ezért, hogy az art. thyreoidea sup. felett kössük le. A trigonum  
caroticum ban való felkeresésénél a bőrmetszést valam ivel feljebb 
ejtjük , m in t az á rt. carotis comm. lekötésénél. A  felkeresése is 
hasonlóképen történik, m in t a comm.-nál láthattuk . (3. ábra.) . Az art. 
carotis ext. lekötése, mivel ágait kisebb beavatkozással külön is 
leköthetjük, csak tonsillotóm ia és tonsillectóm ia u tán i vérzéseknél 
b ír jelentőséggel. Szóba jöhet még kivételesen nagy nyelv vérzések­
nél is, am ikor az ext. lekötése i t t  gyorsabb és célravezetőbb. Az art. 
tonsillaris a m axillaris ext.-ból a  digastricus és stylohyoideus mö­
gött a  pharingea asc.-el közös törzzsel ered. Néha külön ered a m axil­
laris  ext., vagy r itk án  a carotis ext.-ból ( T a n d l e r ) .

K o c h e r  az externa felkeresésére h a rán t metszést ajánl, mely­
nek közepe h a rán t u jja l az állkapocs szöglet a la tt van. A carotis 
ext. á lta l e lláto tt terü let keringése a lekötés u tán  nem sokára helyre 
áll, a túloldali carotissal való számos anastomósisa m iatt.
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A caroüs interna sebészi felkeresése ugyanúgy történik  mint 
az externáé a trigonum  caroticum ban. Az in ternának  nincsennek 
oldalágai és valam ivel hátrább, laterálisán  helyezkedik el. Az in­
te rn a  lekötése nem olyan veszélyes m in t a communisé, m ert az agy 
vérellá tása  az a rt. ophtalm ica anastom ósisa ú tján  kiegyenlítődik. 
40 évben felülieknél azonban rögtöni h a lá lt vagy agylágyulást 
okozhat, a  v. jugu laris int. egyidejű lekötésekor csak 5%-bán. H a 
feljebb kellene lekötnünk, akkor az állkapocs tem poraer resectiója 
jöhet szóba ( E e h n ) .

A r t .  l i n g u a l i s .

Az előbbi fejezetben m ár röviden lá th a ttu k  a regio subinan- 
d ibularis tájanatóm iai vonatkozásait, így rátérhetünk  az art. lin ­
gualis sebészi felkeresésének m ódjára. (5. ábra.)

Az art. lingualis felkereséséhez a  bőrmetszést a  m andibula 
alsó széle a la tt jó u jjny ival horizontálisan, lefelé convex ívben 
e jtjü k  meg. A  metszés előre a nyelvcsont teste felett egy u jja l 
a középvonalig, h á tra  felé pedig a  nyelvcsont szarváig  terjed. 
A p latysm át átvágjuk, a  lebenyt felkampózva a subm andibularis 
m irigynek alsó szélét keressük meg. A m irigy hátsó szélénél lá t­
ható a  v. facialis post. Tom pán Cooper ollóval a m irigyet a beborító 
laza kötőszöveti rostoktól szabaddá tesszük s felfelé kam póztatjuk. 
Ekkor ezen laza kötőszövetben tovább haladva a m. d lgastricus 
hátsó hasát és a  m. stylohyoideust keressük fel, mely felett a  sulcus 
lateralis  linguaebe térő  hypoglossust talá ljuk . Ennek megkeresése­
kor látható  az ú. n. hypoglossus háromszög, m elyet a m. m ylo­
hyoideus hátsó széle, a  n. hypoglossus és a m. digastricus alkot, 
a lap já t pedig a m. hyoglossus képezi. A  n. hypoglossus néha egé­
szen a  d igastricus a la tt található , ezért a  d igastricust erősen 
lekam póztatjuk, az ideget pedig óvatosan felfelé húzva, a  m. hyo- 
glossust rostok irányában  tom pán széjjel fejtjük. A la tta  m egtalál­
juk  az a rt. lingualist, m elyet így most m ár leköthetünk. Pascia  
v a rra t  u tán  a  bőrt összekapcsoljuk.

A r t .  s u b c l a v i a .

Az art. subclaviát leköthetjük a clavicula felett, a supraclavi- 
cu laris árokban és a clavicula a la tt, a M ohrenheim  árokban. A t r i ­
gonum  colli laterale bán a  bőr, platysm a leválasztása u tán  a v. ju g u ­
laris  ext.-t lá tha tjuk , am ely i t t  á tha to lva  a fascia colli superf.-on 
és m édián a  v. subclaviába, néha a v. jugu laris int.-ba ömlik. 
(6. ábra.) A nn. supraclaviculares ant., med. és post.-ek ta lá lhatók



6. ábra. A trigonum colli telende. t
(Formalinos készítmény és Kiss ábrájának fel aszr. asava.



17

a  felületes bönye felett. A platysm a a la tt a trapezius és sternoclei- 
domastoideus között felületes izomzat nem lévén, soványabb egyé­
neknél a  bönye m élyen besüpped és egy zsírszövettel s nyirokcso­
mókkal k itö ltö tt árkot alkot, m elyet fossa supraclavicularisnak 
hívunk. A  tájék  felső részében van a n. accessorius (XI.), mely 
a m. levator scapulaen fu t le eltűnve a  trapezius alá  s ellátja azt. 
Az oldalsó nyaki tá jék  alsó felében a  trig , omohyoideumban, a  fascia 
colli m edia felett a  subclaviából jövő art. transversa  scapulaet 
találjuk , am ely m ediális irányból húzódik keresztül a tájékon, 
továbbá a  hasonló lefutású  art. cervicalis superficialist. A v. sub- 
clavia a kulcscsont belső felszíne mögött fut. A clavicula belső fel­
színéhez tapadó fascia colli m edia behüvelyezi a  nyelvcsont a la tti 
izmokat, m ajd  a trapezius a lá  húzódik. A középső nyaki bönyét 
e ltávolítva  szemünk elé kerül a  h iatus scaleni post.-on, a  scalenus 
ant. és med. között lévő hasadékon kijövő plexus brachialis (truncus 
sup. med. és inf.) és az art. subclavia alsó részlete. A scalenus ant.-on 
ferdén húzódik le a  n. phrenicus és felfelé az art. cervicalis asc. 
Jó l tájékozódhatunk, ha  a  scalenus ant.-t a  tapadásáig a tuberculum  
L isfranciig  követjük. E lőtte ta lá lju k  ugyanis a  v., mögötte az art. 
subsclaviát (középső részletét), m ediálisan a h iatus scaleni ant.-t 
és laterá lisán  a  h ia tus scaleni post.-t. A scalenus ant. a m. longus 
colli alsó részével egy szöget alkot: az angulus scalenovertebralist, 
melynek csúcsában a VI.-ik nyaki csigolya harán tnyu jtványa áll, 
a la p já t pedig az ide bedomborodó pleura kúp képezi. Ezt a területet 
nevezzaiik trigonum  scalenovertebralénak ( C o r n i n g )  vagy trigonum  
subclaviaenak ( W a l d e y e r ) .  A scalenus mediuson keresztülhatol 
a  n. dorsalis scapulae és a  n. thoracalis longus s. lateralis (a serra- 
tus ant. idege). A scalenus ant.-tól laterálisán  az art, subclavia 
harm adik  részletéből eredő a rt. transversa colli fut, mely néha 
közösen ered az a rt. transversa  scapulaeval és amely rövid lefutás 
u tán  a  plexus b rachialis rostjai között halad  át. A scalenus ant. 
és a trachea  közti, a fejbicentő izom alsó része á ltá l fedett területet
fossa scalenotrachealisnak nevezi K i s s .

A fejbiccentő izom also reszenek eltávolítása u tán  válik csak 
lá thatóvá  a  trigonum  scalenovertebrale és a v. jugu laris int. alsó 
részlete. K issé melyebben és m ediálisan van a jobb oldalt az anony- 
mából, bal oldalt az arcus aortáéból jövő carotis communis, vala­
m in t az a rt. subclavia pars thoracalisából eredő truncus thyreo- 
cervicalis, m ely közvetlen a  scalenus ant. elülső széle m ellett megy 
felfelé.

A truncus thyreocervicalis ágai: Art. thyreoidea inf., mely a carotis 
comin. alatt megy a pajzsmirigy alsó széléhez. Art. cervicalis asc.

2
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a n. phrenicushoz csatlakozva megy felfelé annak mediális oldalán 
a m. scalenus ant.-on. Art. cervicalis superf. felületesen fut haránt irány­
ban kb. 3 cm.-re a kulcscsonttól. Továbbá a kulcscsont belső oldalához, 
majd az incisura scapulaehoz menő art. transversa scapulae.
Ugyancsak a pars thoracalisából ered még' az art. vertebraiis, 

am ely a  scalenus izmok m ögött búzódik a  mélybe felfelé és lép 
a  VI. nyakcsigolya foram en transversarium ába. Csaknem szemközt 
vele ered és fu t lefelé az a rt. m am m aria int. a  m anubrium  sterni 
mögé. A  scalenus ant. m ögött ered az art. subclaviából a truncus 
costocervicalis. Ez art. cervicalis prof.-ra és art. in tercostalis supre- 
m ára  oszlik. A carotis communis m ögött közös kötőszöveti hüvelyben 
fu t le a bolygó ideg (n. vagus, X . agyi), m íg az érhüvely m ögött 
a sym pathicus liatárköteget lá tha tjuk . A trachea és oesophagus 
között ta lá ljuk  a carotis comm. mögött, a m indinkább m ediálisan 
haladó n. laryngeus inf.-t (s. recurrens), mely a  vagusból való ere- 
dése u tán  bal oldalt az arcus aortaet, jobb oldalt az art. subclaviát 
m egkerülve halad  alulról felfelé. Baloldalon e tájékon a  ductus 
thoracicus ömlik az angulus venosusba.

Az art. subclavia sebészi felkeresése a  supra- vagy infarclavi- 
cularis árokban történhetik . (7. ábra.) H a a  supraclavicularis árok­
ban keressük fel, akkor a bőrmetszést a kulcscsont felett vele p á r­
huzamosan ejtjük  meg, a fejbiccentő izom laterális szélétől a tra- 
pezius elülső széléig terjedőleg. A bőr, platysm a átmetszése u tán  
a  fejbiccentő izom hátsó szélét igyekszünk elérni. A v. jugu laris 
comm.-ba ömlő v. jugu laris ext.-t kettősen lekötjük (lógembólia), 
m ajd az i t t  ta lá lható  laza kötőszöveten áthatolunk, tom pán szét­
választva azt. Ekkor a  sebzés közepén harán tu l á thaladó  m. omo- 
hyoideust lá tha tjuk . Ezután a  kulcscsont, fejbiccentő és a m. omo- 
hyoideus á lta l közrefogott háromszögben m együnk tovább s a mély­
ben keressük a  scalenus ant. inát, m elyet biztoson úgy ta lá lha tunk  
meg, hogyha az első hordán való tapadási helyéig a tubercuium  
scaleniig (s. L isfranci) követjük. A  scalenus ant. hátsó szélénél 
közvetlenül könnyen m egtalálható  az art. subclavia, m elyet most 
m ár 1. a. lekötünk. Csomós varra tokkal egyesítjük a  bőnyét, m ajd 
a p latysm a összeöltése u tán  a  bőrt összekapcsoljuk.

M ielőtt az art.subclavia in fraclavicularis árokban  való fel­
keresésére rátérnénk, lássuk röviden e tá jék  anatóm iáját.

Mindenek előtt megemlítem, hogy egyes szerzők az art. axillaris 
kezdetét különféleképen írják le. C o r n i n g  az art. subclaviát, amint 
a clavicula alatt az 1. borda előtt a mellkas fala elé lép, nevezi art. axil- 
larisnak egészen addig, míg ez a hónaljárkot a latissimus dorsinál el 
nem hagyja. K i s s a caviculától a pectoralis major alsó széléig terjedő 
részt nevezi art. axillarisnak. T a n d 1 e r alsó határának, illetve brachia-



Az art. subclavia felkeresése a supra és infraclaviculáris árokban.
(Formalinos készítmény után.)

8. ábra. A régió iníraclavicularis és a fossa axillaris.
(Formalinos készítmény után.)
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lisba való átmenetnek az art. circumflexa ant. és post. eredetét teszi. 
Így tehát amikor az art. subclaviának az infraclavicularis árokban való 
lekötéséről beszélünk, tulajdonképen az art. axillaris felső harmadának 
lekötését is kell egyben értenünk.
A regio in fraclav icu larisban  felületesen ta lá ljuk  a plexus 

cervicalisból eredő és clavicula előtt a tá jék ra  jövő nn. supraclavi- 
culareseket. A fascia superficialis eltávolítása u tán  a  m. pectoralis 
m ajor válik  láthatóvá. Ennek elülső széle a  m. deltoideussal határos 
és a lko tja  vele s a clavieulával a  trigonum  deltoideopectoralét 
( M o h r e n  h e i m  háromszög). I t t  fu t a  v. cephalica, mely a pec­
toralis m ajor alá  húzódva az art. thoracoacrom ialis r. deltoideusá- 
tól kísérve a v. ax illa risba  ömlik. A nagy mellizom alatt, a kulcs­
csont belső felszínéről kiinduló fascia ax illarisba szétoszolva ta lá l­
juk  a  fascia ax illa ris  prof.-át s. clavipectoralist, mely a  pectoralis 
m inort hüvelyzi be. A kulcscsont középső harm adától a  pectoralis 
m inor széléig m edial-laterodistalis irányba a  véna, art. és plexus 
b rach ia list ta lá ljuk .

A sebészi felkereséséhez a bőrmetszést a  kulcscsont a la tt e jt­
jük  meg, annak  külső és középső harm adától ferdén lefelé laterális 
irányban , a gége-hónaljárok irányában  az elülső hónalj vonalig. 
(7. ábra.) Bőrm etszés u tán  a  sulcus deltoideopectoralist keressük 
fel, m elyet a  v. cephalica lefutása jelez. A m. pectoralist és del- 
toideust széjjelkampózva, m ajd a  claviculától lefelé a bőnyét tom­
pán  szétválasztva megkeressük a  pectoralis m inor felső szélét, 
ez alól jön ki az a rt. thoracoacromialis. Tompán tovább dolgozva 
m egtaláljuk  az a rt. subclavia fo lytatását az art. axillaris felső rész­
letét. L ekötjük szabály szerint. A bönyét összevarjuk, m ajd a  bőrt 
összekapcsoljuk.

b) A  felső végtag tájanatómiája. Verőérlekötések a felső végtagon.

A r t é r i a  a x i l l a  ris.

Az a rt. ax illa ris  a regio (fossa) axillaris bán található. A fossa 
ax illa r is t legjobban négyzetes gúlához hasonlíthatjuk, melynek 
elülső fa lá t a pectoralis m ajor, kis részben a minor, mediális falát 
a  m ellkas falán  lévő serra tus ant., laterális falát pedig a humerus 
feje a m. coracobrachialis és a m. biceps rövid feje, hátsó falát 
a  m. subscapularis valam in t a crista  tuberculi minorishoz menő 
latissim us dorsi és teres m ajor ina képezi. A gúla csúcsa kb. a cla- 
v ilcu la  közepén a  h iatus scaleni post. folytatásába esik, ahol a nagy 
képletek ju tn ak  be e tájékra. A gúla a lap ját a fascia axillaris 
képezi a bőrrel fedve, mely kissé besüppedt a csúcsa felé. (9. és
10. ábra.)



tn. aubscapularis 

(hátsó fal)

9. ábra. A fossa axillaris harántmetszete.
(Corning-Testut-Jacob ábráinak felhasználásával.)

10. ábra. A fossa axillaris hosszmetszete.
(Corning-Testut-Jacob ábráinak felhasználásával.)
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Felületesen feküsznek ez a la tt a  lymphogl.-ae axillares super- 
íicialesek és a  nn. cntanei brachii med.-ekkel anastomosáló nn. inter- 
costobrachialesek. Az art. subclavia folytatását képező art. axillaris 
a  véna és plexus braebialis kíséretében a tájék közepén fut s ra jta  
három részt különböztethetünk meg.

Az első része az artériának a claviculától a m. pectoralis minor 
felső széléig terjed. A II—III. borda magasságában a m. subclavius és 
f. clavipectoralis fedi. Adja az art. thovacoaromialist és thoracaiis suprae- 
mát. A második pectoralis minor mögötti része az art.-nak a mediális 
és laterális fal között fekszik, adja az art. thoracaiis lat.-t (m. serratus 
ant.) és az art. subscapularist. Itt kezd a plexus is ágaira oszlani. A har­
madik részlete a pectoralis minortól az art. fossa axillarisból való kilé­
péséig, azaz a latissimus dorsi ináig terjed. Adja az art. circumílexa 
humeri posteriort, mely a n. axillarissal a laterális hónaljrésen megy 
keresztül és a biceps ina alá menő art. circumílexa humeri ant.-t.

Az art. ax illa ris t villa alakban veszi körül a fasciculus lat. 
és med.-ból eredő n. medianus. A fasciculus lat.-ból ered a m. cora- 
cobrachialist á tfúró  n. musculocutaneus. A fasciculus mediálisból 
ered még a  n. medianuson kívül a n. cut. antibrachii m ediális és 
a n. cut. brachii med. Teljesen az a rté ria  mögött lévő fasciculus 
post.-ból jön a n. radiális, mely a m. latissimus dorsi és a m. teres 
m ajor ina előtt halad  a  hum erus sulcus nervi radiálisában. U gyan­
csak a fasciculus posteriorból jön a m ár em lített n. ax illaris is 
a teres ina mögé bújva az art. circumflexa hum eri post.-al a la te rá ­
lis hónaljrésbe. A m. serratus ant.-on találjuk  a n. thoracaiis la te ­
rá list (plexus brachialis) a  hasonnevű artériával. Mélyebben a  hátsó 
falon az a rté ria  és n. subscapularist láthatjuk.

M int rendellenességet megemlíthetjük, hogy az art. axillaris 
a  m edianus v illá ja  között két ág ra  oszlik az art. brachialis superf.-ra 
és profundára. Azonkívül m int második gyakoribb változat elő­
fordul az a rt. rad iális  és u lnaris ú. n. magas oszlása.

Az a rt. ax illa ris t felkereshetjük az infraclavicularis árokban, 
am ikor a felső harm adát leljük fel. Ennek a  menetét m ár az art. 
subclavia felkeresésekor olvashattuk. Azonkívül sebészileg felke­
reshetjük  az art. ax illaris  alsó harm adát is, mégpedig a következő- 
képen: 8—10 cm hosszú bőrmetszést ejtünk a hónaljban a  felkar 
tengelyével párhuzam osan, a tapintható  m. coracobrachialis hátsó 
szélének megfelelően. (12. ábra.)

Ha kövér egyéneknél nem tapintható a m. coracobrachialis, akkor 
a hónalj elülső és középső harmad határa felel meg ezen metszésvonalnak.

A bőrmetszés u tán  felkeressük a m. coracobrachialist, melyet 
úgy talá lunk  meg könnyen, ha tompán laterális irányban m együnk
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a  mélybe az elülső hónalj fal felé, így a pectoralis m ajor szélére 
akadunk, mely a la tt  ta lá lható  a kérdéses izom. M iután a fasciát 
leválasztottuk, m ediálisan látható  a  n. m edianus és a v. axillaris. 
H a m ost a  m. coracobrachialist kam póval laterális irányba húzzuk, 
i t t  az a rté ria  előtt lévő n. m edianust pedig’ tom pa horoggal 
m ediálisan e lta rtjuk  és tom pán a mélybe hatolunk, m egtaláljuk 
az art. ax illarist, m elyet isolálva a szokott módon leköthetünk. 
A fasciát csomós catgut, m ajd  a  bőrt selyem öltésekkel összeültjük.

A r t é r i a  b r a c h i a l i s .

Az a rt. b rachialis a  régió brachii anterioron  húzódik keresz­
tül, melynek a  felső h a tá ra  egy h a rá n t u jja l a  pectoralis m ajor 
alsó széle a la tt, alsó h a tá ra  pedig a  könyökhajlat felett van három  
h arán tu jja l. (11. ábra.) Oldalsó h a tá ra it  a sulcus bicipitalis lat. 
és med. képezik. Az art. brachialis lefutásának irá n y á t m egkapjuk, 
ha  a  m. coracobrachialis m ediális oldalát a  könyökárok közepével 
összekötjük. Az első darabon az em lített izom belső oldalán fut 
m ajd  a  sulcus bicipitalis med. felső részében az idegtől m ediálisan, 
míg lejebb tőle laterá lisán  helyezkedik el. Az a rt. brachialis részben 
izom ágakat részben collateralisokat ad, végül is a rt. rad iá lisra  
és u ln a risra  oszlik. A tá jék  felső részén ered a n. radiálishoz csat­
lakozó art. p rofunda brachii, a  tájék  közepén az a rt. collateralis 
u lnaris  sup., m ely a fossa olecranihoz menő n. u lnarishoz csatlako­
zik s tőle la terá lisán  fut. A tájék  alsó részében ad ja  az art. colla­
teralis  u lnaris inf.-t, mely a m. brachialison fut.

A tájék  felső m ediális részletében ta lá ljuk  a  bőr a la tt felüle­
tesen haladó n. eut. brachii med.-t (fasciculus med.-ból), valam int 
a n. axillarisból jövő n. eut. brachii lat.-t. U gyancsak felszínesen 
fu t laterá lisán  a v. cephalica, a sulcus deltoideopectoralis felé 
ta rtva . A v. basilica a  h ia tu s  basilicuson megy a  középső harm ad 
m agasságában a k a r bőnyéje alá, hol a n. eut. an tib rach ii med. jön 
ki felületessé válva.

A  fascia lefejtése u tán  legfelszínesebben ta lá lju k  a  n. eut. 
an tib rach ii med.-t, továbbá a n. u lnarist, mely a  septum  interm us- 
cularét á tfú rv a  (med.-t), a hátsó izomrekeszbe kerül. E ttől la te rá li­
sán  van, felső részletében az a rt. la te rá lis  oldalán, alsó részletében 
m ediális oldalán futó n. medianus. A tájék  legfelső zugában m ediá­
lisan  m egtaláljuk  a n. rad iálist, mely a felkarcsont sulcus nervi 
rad iálisában  fut, a  n. m usculocutaneus pedig a biceps és a brachia­
lis között található .

Az art. brachialis sebészi felkeresése legjobban a tájék  felső



11. ábra. A regio brachii és cubiti anterior,
(.Formalinos készítmény után.) 12. ábra. Az art. axillaris, brachialis és cubitalis felkeresése.

(Formalinos készítmény után.)
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részletében, történhetik  anatóm iailag, am int lá ttuk  a  sulcus bicipi- 
talis  med.-ban, ugyanis a v. basilica beszájadzása a la tt a  n. media- 
nns is rövid dai’abon előtte fut, így felkeresése i t t  valam ivel nehe­
zebb v o ln a  (12. ábra.)

6—8 cm. hosszú bőrmetszést ejtünk a felkar közepén a ta ­
pin tható  sulcus bicip italis medialisban, a kar hossztengelyével 
párhuzam osan. U tána  a biceps mediális szélét (vezető izom) kell 
felkeresnünk. H a a  bőnyével fedett bicepset laterális irányba 
elkam póztatjuk, az izom széle jobban szemünk elé kerül. A fasciát 
a  metszés teljes hosszában széjjelválasztva felkeressük a  n. media- 
nust, melyet a biceps széle mellett, laza kötőszövetbe ágyazva ta lá ­
lunk. A n. m edianustól kissé m ediálisan és előre van a  n. cut. 
an tib rach ii med., mely az előbbinél sokkal vékonyabb és így attól 
könnyen megkülönböztethető. A n. m edianust tompa horoggal 
elkam póztatjuk, m ajd közte és az izomszél között található  art. 
b rachialist lekötjük. A sebet csomós fascia, m ajd bőrvarratokkal 
zárjuk.

A r t é r i a  c u b i t a l i s .

Az art. cubitalis a  régió cubiti ant.-bán található, melynek 
h a tá ra i három -három  u jja l az epicondylus vonal a la tt és felett 
kezdődnek. (11. ábra.) Az art. cubitalis a brachialis folytatása, mely 
a  régió brachialis ant. alsó részletében a  n. medianustól laterálisán 
a  m. brachialison fut, a sulcus bicipitalis med.-ban, köztük a hason­
nevű vénákkal. E képleteket distálisan a  lacertus fibrosus fedi. 
Az art. cubitalis rendesen ez a la tt oszlik art. rad iá lisra  és u lnarisra. 
Az art. rad iális radiális irányba ferdén veszi ú tjá t, keresztezve 
a  tuberositas rad iin  tapadó kétfejű (biceps) izom inát, a sulcus 
radiálisban megy tovább, melyet a m. pronator teres és brachioradia- 
lis képeznek az alkaron.

Az art. u lnaris  u lnáris irányba hajlik a mélybe a m. pronator 
teres caput u lnaréja mögé, honnan belép a eanalis ulnarisba, be­
térve a hajlítok  középső és mély rétege közé, m ajd eléri a n. ulna- 
r is t vele párhuzam osan halad.

M indkét verőér egy-egy recurrens ágat ad, ezzel a rete cubiti 
alkotásában vesznek részt. Az art. recurrens radiális visszafelé 
kanyarodik  a  m. brachalis és n. radiális közé, anastom osálva az art. 
prof. brachiiből jövő a rt. collateralis radiálissal. Az art. u lnaris 
e tájakon ad ja  a  recurrens ágát, mely a pronator teres caput 
u lnaré ja  alá  megy és anastomosál az artériáé  collaterales ulna- 
resekkel.

A bőr a la tt ta lá ljuk  a laterális oldalon a v. cephalicát és
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m ediális oldalon a  v. basilicát, egym ással N vagy M alakú anas- 
tomósist alkotva. M indkét vénát egy-egy felületes bőrideg kísér 
éspedig a v. basilicát a n. out. an tibraehii mediális, a  v. cephalicát 
pedig a  n. m usculocutaneus végága, a n. cut. an tib raeh ii lat. Ezek 
a la tt van a  fascia cubiti megerősödése a lacertus fibrosus, mely 
a  biceps supinatiós flexióját volaris flexióvá alak ítja .

Ezek a la tt  válik  lá tha tóvá  az a lkari flexorok és extensorok 
csoportja á lta l alkotott fossa cubiti, melyben ferdén fut a m ár 
em lített a rt. cubitalis és tőle m ediálisan, de i t t  m ár kissé távolabb 
tőle a. n. medianus. A biceps inától m ediálisan van az art. cubitalis, 
m íg laterálisán  tőle a n. rad iá lis  fu t a m. brachialis és brachio- 
rad ialis között, m ajd oszlik ram us superf.-ra és prof.-ra, előbbi 
a  brachioradialis a la tt csatlakozik az a rt. radiálishoz, míg a r. prof. 
a  canalis supinatoriusban halad  tovább.

Az a rt. cubitalis sebészi felkereséséhez a  bőrmetszést a lacer­
tus fíbrosusra hegyes szögben úgy e jtjük  meg, hogy a metszés 
kezdete a sulcus b icipitalis med. végénél kezdődik és a  biceps leg­
alsó tap in tha tó  pon tjá ig  húzódik. A seb felső részében ta lá ljuk  
a  n. cut. an tib raeh ii m ediaiist. (12. ábra.) A sebszéleket szétkam- 
pózva lá tjuk  a v. m ediana cubitit s a la tta  a  sebre hegyes szögben 
haladó lacertus fibrosus kötegét. A m ennyiben a további dolgozás­
ban a  véna akadályozna, á tvágjuk , m ajd lekötjük. A  lacertus fibro- 
sust á tvág juk  teljesen a bőrmetszés irányában. I t t  ta lá lh a tju k  köz­
vetlen a la tta  egy vastag  fehér köteg alak jában  a  n. m edianust, 
v a lam in t m ellette közvetlen rad iá lisán  a véna, m ajd art. cubitalist. 
Ha nem tudnánk tájékozódni, akkor legjobb ha  a seb felső zugá­
ban a sulcus bicipitalis med. alsó végénél metszők á t a lacertus 
fibrosust és az i t t  talá lható  pronator csoporttól fokozatosan le és 
la te rá lisán  menve m egtaláljuk az előbb ism erte te tt sorrendben 
a  képleteket. Lekötés u tán  a lacertus fibrosust csomós öltésekkel 
összevarrjuk s u tánna  a  bőrt összekapcsoljuk.

c) Alsó vén tag tájanatómiája. Verőérlekötések az alsó végtagon.

A z  a r t é r i a  i l i a c a  c o m m u n i s  é s  á g a i .

Az ao rta  abdom inalis a  ¡gerincoszlop előtt kissé balra  fut 
lefelé s rendesen a IV —V. ágyékcsigolya m agasságában oszlik art. 
iliaca  com m unisokra (hasfalon ez megfelel kb. a  köldök m agasságá­
nak.) Eredése u tán  la trá lis  irányba fordul és eléri a m. iliopsoas 
m ediális szélét, megközelítőleg a linea term inális m agasságában az 
articu la tio  sacroiliacánál, hol aztán  végágaira  oszlik art. iliaca ext.-ra 
és art. hypogastricára  (iliaca interna). Az art. iliaca csak az izom­
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ág ak a t és az art. iliolum balist adja. A baloldalon az a rté ria  
hypog’astrica  oszlása előtt az a r té r ia  a vénától laterá lisán  fekszik, 
jobboldalon ellenben az a r té r ia  a  vénától m ediálisan helyezkedik 
el s csak közvetlenül oszlása előtt fordul á t a gyüjtőér fölött annak 
külső oldalára. A nagy erekkel megy együtt a lymhogl.-ae. iliacae 
nyirokérhálózata is. Az a rt. iliaea ext.-ák a  köldök lágyékhajla t 
közepe vonalában, az iliopsoas m entén ferdén kifelé a  lacuna vaso- 
rum on keresztül hagy ják  el a  medencét, előbb adva a  circum flexa 
ilei prof .-át, mely az a rt. lum balis ram us iliacusával anastom osál 
és az a rt. epigastrica inf.-t, mely viszont az elülső hasfalon húzó­
dik lefelé.

A  fossa macában  — a  lig. Pouparti, a crista  iliaea és linea 
term inális által ha tá ro lt retroperitoneális területen  — ta lá ljuk  meg 
az ereken kívül az urétert, amely az a r t  iliaea ext.-át közel 
oszlása helyén keresztezi. A psoas fasciája előtti subperitoneális 
szövetben megy az art. sperm atica int., illetve az a rt. ovarica. 
A hasi aortából eredAre keresztezi az u réte rt, csatlakozva az annulus 
inguinalis abdominalishoz menő n. sperm aticus ext. és plexus pam- 
piniformishoz. (13. ábra.) A subperitoneális szövet a la tt ta lá lju k  
a  fascia iliacát, melynek lefejtése u tán  az iliopsoas fészkében 
a  plexus lum balis következő ágai láthatók: A n. out. femoris lat. 
a  psoas mögül a spina iliaea ant. sup. irányába megy, a  lig. ingui- 
nale alá. Valam ivel lejebb ugyancsak a  m. psoas és a m. iliacus 
közti hasadékból a n. fem oralis jön e tá jék ra  s a lacuna musculo- 
nervosán ju t  ki a combra. A psoas m ajor felszínén húzódik még 
az iliopsoas fészkéből a  n. genitofem oralis (ágaival a n. lumboin- 
gu inalis a fossa ovális tá jékára  és a n. sperm aticus ext.) a  külső 
memiszervek bőréhez. A psoas m ajor m ediális oldalán fu t még 
a  medence felé a  canalis obturatoriushoz hiizódó n. obturatorius.

Az art. iliaea com m unis sebészi felkeresése tö rténhetik :
1. Transperitoneálisan  ( T r e v e s ,  M a r m a d u k e ,  T h o m ­

s on ,  P  i 11 s), am ikor középső laparotóm iával hatolunk be és a peri- 
toneum ot á tvágva Dechamppal aláöltjük  az art.-át.

2. Extraper itoneálisan ( T r e v e s ,  M o 11, D u v a l ,  C r a m p -  
t ó n ,  S a l o m o n .  D u m r e i c h e r ,  I v o c h e r )  pedig a  következő 
módon: A P oupart szalaggal egyenlő hosszú vele, párhuzam os bőr­
metszést e jtünk  felette kb. három  h arán t u jja l. (14. ábra.) A fascia 
superfic. átvágása u tán  az art. epigastrica superf.-t lekötjük, hogy 
a további dolgozásban ne zavarjon. A m. obliquus abd. ext. apo- 
neurosisát, valam int a m. obi. abd. int.-t és transversust rost irán y ­
ban átvágjuk , m ajd a  reetust m ediális irányba elhúzva a perito- 
neum ot a  fasciáról és az iliopsoasról tom pán leválasztjuk és fel­
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felé toljuk. (14. ábra.) A feltolt peritoneum m al szorosan együtt 
a vasa sperm aticát lá tha tjuk . A seb a lap ján  szemünkbe tűn ik  a fas- 
ciától fedett psoas a ra j ta  levő n. genitofem oralissal. Ha ezután 
a  peritoneum ot m ediális irán y b a  tovább feltoljuk, m egtaláljuk  az 
art. iliaca communist. Az art. iliaea communis és ext. m ellett ta lá ­
lunk laterá lisán  nyirokcsomókat, m ediálisan pedig a medencébe 
törekvő urétert. Az art.-t lekötjük, az ism ert szabályok szerint, 
m ajd  rétegesen a  hasfa la t zárjuk.

A m int m ár fentebb lá ttuk  T i l l m a n n  szerint az a rt. iliaca 
ex terna  a  köldök és P o u p art szalag közepéhez húzott egyenesnek 
megfelelően a  csipőtányérban halad. Leadja az art. cireum flexa 
ilei prof.-t, am ely a  P oupart szalag a la tt megy h á tra  körül ív ­
alakban a  m. transversus abd. és m. iliacus között a c ris ta  ossis 
ilein, anastom osálva az art. iliolum balis ram us iliacusával. További 
ága az a rt. epigastrica inf., amely eredése u tán  horizontálisan és 
m ediálisan fut, m ajd ívalakban  a  rectus hátsó lemezét á tfú rva  
a  rectus m ögött megy fölfelé, anastom osálva az a rt. epigastrica 
sup.-al s így lép összeköttetésbe az art. m am m aria int.-val. Miköz­
ben ezen anastom ósisát képezi, a  fovea inguinalis med. és lat. között 
a plica epigastrica.-t alkotja, ad ja  a r. pubicust, mely anastomosál 
az art. obturatoriával.

Az art. iliaca comm. lekötése 50%-ban a végtag elhalásával jár. 
Maga a műtéti halálozás is nagy, K ü m m e l l - D r e i s t  statisztikája 
szerint 55.56%. Az art. communis lekötése után T i l l m a n n  szerint 
a következő colláteralis keringés alakulhat ki:

Art. mammaria int. és alsó aa. intercostales — art. epigastrica prof.
Art. lumbalis — art. cireumflexa ilei és ileolumbalis.
Art. haemorrhoidalis sup. (a. mesenterica inf.-ból), aa. haemorrhoida- 

lesek útján a másik oldali a. hypogastricával.
Art. sacralis média — aa. sacrales laterales.

Art. pudenda, epigastrica, obturatoria másik oldali hasonló ágakkal.

Az art. iliaca externa sebészi felkeresése ugyancsak történhetik :
1. Transperito?ieálisan, am ely e ljárás sokkal nehézkesebb, azért 

csupán történelm i teljesség szempontjából említem  meg. Bőrm et­
szés a  linea sem icircularisnak megfelelően. Ileocoecum és vékony­
belek e lta rtá sa  u tán  a  peritoneum ot m egnyitva isoláljuk az art.-t, 
m ajd 1. a. lekötjük.

2. Extraperitoneálisan  az ú. n. B o g r  o s térben azaz ott, ahol 
a  peritoneum  az iliopsoasról visszahajlik a  hasfal hátsó belső fel­
színére, az art. iliaca  ext.-nak a  P oupart a lá  való belépése előtt, ahol 
egy kis darabon az art. hashártyaboríték  nélkül m arad, könnyen 
kivihető a  lekötése. Bőrmetszést ejtünk a  P oupart szalaggal pár-



13. ábra. A fossa iliaca.
(Formalinos készítmény után.)

14. ábra. Az art. iliaca communis felkeresése.
(Formalinos készítmény és Tandler után.)
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huzamosan és felette, a  metszés m ediálisan ne menjen tú l a külső 
lágyékgyűrűn, hogy a  ductussal és az art. epigastr. inf.-al eol- 
lisióba ne keveredjünk. Á tvágva a  bőrt és a bőr a la tti kötőszövetet, 
a  metszésre h a rán tu l futó a rté ria  és v. epigastr. superf.-t találjuk. 
E lőttünk vannak a  metszés mélyítésével az obliquus externus apo- 
néurosisa és esetleg m ediálisan a  fibrae in terarcuatae. Az apo- 
neurosist rostok irányában  bemetszük, m ajd a bőrmetszést jól 
kihasználva felhasítjuk. Az a la tta  levő m. abdominis int. i tt  vég­
ződő ro stja it felkampózzuk a  P oupart szalagtól, am ikor is fascia 
transversával fedett peritoneum  tűnik szemünkbe. A peritoneum ot 
törlővel, vagy tom pán u jja l feltoljuk, m ajd egyes tom pa kampóval 
(mely a lá  tö rlő t teszünk; assistensünkkel felhúzatjuk. Ekkor ren­
desen nyirokcsomók kíséretében ott talá ljuk  az art. iliaca ex ternát 
zsíros, az ú. n. subperitonealis kötőszövetben. A v. eireum flexa ilei 
fu t harán tu l ra jta , mely fölött kötjük le az art.-t az ism ert módon. 
Teljes hasfal reconstructió u tán  a  bőrt csomós öltésekkel össze­
varrjuk .

Az art. iliaca externa lekötése H e i d r i c h statisztikája szerint, 
13.4%-ban vezet az alsó végtag gangraenájához.

A r t é r i a  f e m o r a l i s .

A a art. fem oralist a  regio femoralis a n t -ban találjuk, melynek 
h a tá ra : laterálisán  a sp ina iliaca ant. sup.-tól a condylus lat.-hoz 
húzott vonal, fent a  lig. inguinale m ediálisan a symphisistől a  con­
dylus med.-hoz húzott egyenes, alul a  patella felett tenyérnyire van. 
A ligam entum  inguinale a m. sartorius és a m. adductor egy három ­
szöget alkot, a  trigonum  femorale Scarpaet. melynek hasisát 
a  P oupart szalag képezi, csúcsát pedig a  canalis adductorius kez­
dete. Ezt a három szöget trigonum  subinguinalénak is nevezzük. 
A  m. pectineus az iliopsoas és lig. inguinale á lta l alkotott árokszerű 
bemélyedést, melynek a lap já t a Poupart szalag, csúcsát a trochan­
ter m inor képezi, nevezzük fossa iliopectineának, melyet a  fascia 
iliopectinea fed. (15. ábra-)

A lig. inguinale (mélységi dimenzióban) alul a  csipőcsonttal 
egy ny ílást zár be, ezen á t lép ki a fascia iliaca a  medencéből 
s halad  az em inentia iliopectineához, felső széle a P oupart szalaghoz 
nőtt (lig. iliopectineum). A lig. iliopectineumtól laterálisán  találjuk 
a  l a c u n a  m u s c u l o n e r v o s á t ,  amelyen keresztül a  m. ilio­
psoas és a  n. fem oralis lép ki a  medencéből. (16. ábra.)

A ligam entum  iliopectineum tól m ediálisan fekvő részt két 
lacunára  oszthatjuk fel: l a c u n a  v a s o r u m r a ,  amelyen az erek 
a v. és art. fem oralis közös érhüvelyben lép ki a medencéből és az
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ettől m ediálisan fekvő l a c u n a  K e r n l o s  á ra  s. lym phaticára, 
am elyet a  septum  femorale (faseia transversa  nyirokerek á lta l á tfú r t  
darab ja) zár el a  hasüregtől. Ezeket később a sérv anatóm iájánál 
részletesebben láthatjuk .

Az a rt. iliaca  ext. i t t  ad ja  a m ár leírt ágait az a. epigastrica 
in fe rio rt és az a rt. circum flexa ilei prof.-t. A lacuna vasorum  és 
herniosa felső-belső (hasürí) nyílása a canalis fem oralisnak, m ely­
nek kezdeti részén fu t az art. és v. femoralis. A csatorna alsó-külső 
ny ilasá t a  lam ina cribrosa á lta l fedett foram en ovale képezi (crus

16. ábra. A lágyékszalag alatti bőnyerekeszek.
(Coming ábrájának felhasználásával.)

superior és inf.). Ezen nyíláson megy be a csatornába, a v. femora- 
lisba ömölve a v. saphena m agna. E  csatorna elülső fa lá t a  faseia 
la ta , hátsó a lap já t a fossa iliopectinea képezi. Felületesen ta lá ljuk  
a faseia la ta  felett az a rt. ep igastrica  superf.-t, a rt. circum flexa 
ilei superf.-t és az a rt. pudenda ext.-t. Azonkívül lymphogl.-ae 
inguinaleseket és femoraleseket, valam int a n. femoralisból jövő 
nn. cutanei fem oralis ant.-eket. A faseia la ta  a  m. sa rto riu st behü­
velyezi, m íg az extensorokat (m. tensor fasciae latae, rectus femo­
ralis, vastusok) és adductorokat (aductor longus, m agnus és m. gra- 
cilis) befedi. A széles bőnye oldalsó laterális  részét trac tus ilioti- 
b ialisnak vagy lig. M a i s s i a t i  i-nak nevezzük.

Az art. fem oralis a lig. inguinale közepétől kissé m ediálisan 
lép be a  Scarpa  háromszögbe, a canalis adductoriusba (H u n t e r  i) 
eltűnik  s a fossa popliteába kanyarodik. L efutása megfelel a  lig. 
inguinale közepét a  m ediális epicondylussal összekötő egyenesnek. 
(15. ábra.) Három  szakaszát különböztetjük meg: Első részlete az



15. ábra. A regio subinguinalis és femoralis anterior. 
(Formalinos készítmény után.)

17. ábra. Az art. femoralis felkeresési helyei.
(Formalinos készítmény után.)
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art. prof. fem orisig terjed, i t t  a v. m ediálisan kíséri, laterálisán 
a  n. fem oralis seprőszerű elágazód ása látható.

Ezen részletéből erednek az art. profunda femoris, mely az adduc- 
torokat átfúrja, az art. circumflexa femoris med. a in. pectjneus alá 
(anastomosál felső ága az art. obturatoriával) s a vastus lateralis és med. 
közé menő art. circumflexa femoris lat.

A  m ásodik részlete a m. sartorius á lta l befedve, a canalis 
adductorius bemenetéig terjed, hol csak izom ágakat ad. Vele fut 
tőle laterálisán  a  n. fem oralis legvastagabb ága a  n. saphenus. I tt  
m ár a  v. fem oralis csaknem mögé kerül a hasonnevű artériának  
úgy, hogy a  canalis adductorius H u n te r  i b e való belépésénél m ár 
teljesen mögötte van.

A  harm adik részlete a  canalis adductoriusban fut. Ezen csator­
ná t az adductor m ágnásról a vastus m edialisra menő fascia rész­
let a  lam ina vastoadductoria a lko tja  az adductor longussal, amely 
a  fossa poplitea felé a m. adductor magnus inas része és a  fem ur 
linea asperá ja  közti rés (hiatus adductorius) által közlekedik. Az 
adductor csatornába futó a rté ria  i tt  egy ágat ad az art. articu laris  
genus snprem át a térd  mediális oldalához, melyhez a n. saphenus 
csatlakozik.

Az art. fem oralis sebészi felkeresése történhetik:
1. A  Poupart szalag magasságában, amikor is 6—8 cm.-es bőr­

metszést e jtünk  a lágyékszalag közepénél, 1 cm.-el m ediálisan kez- 
dűdőleg a végtag tengelye irányában. A bőr átmetszése u tán  az art. 
epigastrica superf.-t lekötjük, m ajd igyekszünk a Poupart szalag 
ezüstösen fénylő ro stja it m egtalálni, amely továbbiakban tájékozó­
dást nyújt. A P oupart alsó szélétől lefelé és mélybe rétegröl-rétegre 
előre hatolva az i t t  ta lá lható  zsírszövetben elérkezünk a fascia 
latához, melyen a  véna és a rté ria  halványan áttűnik. I t t  ha a fas- 
ciát átm etszük, m egtalálhatjuk a  fent leírt sorrendben a v. és art. 
femoralist. Az a rté riá t gondosan izoláljuk, m ajd lekötjük. Csomós 
fascia öltésekkel visszaállítjuk a  behatoláskor ta lá lt anatóm iai 
helyzetet. B ő rv a rra t (17. ábra.)

2. A comb felső harmadában  a Scarpa-féle háromszögben 
6—8 cm. hosszú bőrmetszést ejtünk a m. sartorius belső szélével 
párhuzam osan úgy, hogy a linea iliocondylica felső és középső 
harm ada a metszés közepére essék. Következő lépésünk a m. sarto­
rius belső szélének a felkeresése, amely a bőralatti kötőszövet és 
zsírszövet átmetszése, valam int a v. saphena m agna mediális elkam- 
pózása u tán , m iután a fascia la tá t felhasítottuk, könnyen sikerül is. 
A sarto riust kissé felszabadítva befelé kampózzuk s akkor az addue-
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tor longus és vastus med. által alko to tt szögletben m egtaláljuk 
a  zsíros kötőszövetbe beágyazott a rt. fem oralist, la terálisán  kíséri 
a  n. saphenus m ögött m ediálisan a  v. femoralis. Izoláljuk az arte- 
riá t, m ajd lekötjük s fascia m ajd bőr v a rra tta l  a sebet zárjuk.

3. Az art. fem oralis lekötése az alsó harmadban  a canalis 
adductoriusban. 6—8 cm.-es bőrmetszést ejtünk a  sarto rius külső 
széle m entén ügy, hogy a metszés közepe a középső és alsó harm ad 
h a tá ráb a  essék. Felszínesen ta lá ljuk  a v. sapheua m agnát, melyet 
m ediálisan elkampózzuk. A  sarto riust könnyebben m egtalálhatjuk, 
ha  először a seb alsó zugában keressük fel és úgy jövünk a p r e p a ­
rálással felfelé. L aterálisán  a vastus m edialist találjuk. A fascia 
la tá t behasítjuk és a sartorius mögé hatolva, m ediális irányba 
elkam póztatva elébiink tá ru l a lam ina vastoadductoria, mely a c a ­
nalis adductorius elülső falá t képezi. Ez előtt fu t a  seb alsó részén 
a  n. saphenus, amely az a rt. a rticu la ris  genu suprem ával á tfú rja  
a metszés közepének megfelelően e lemezt. Következő lépés az 
adductor szél megkeresése u tán  az adductor csatornának a meg­
ny itása  a lam ina felhasításával. A  lam inát a vastushoz közel n y it­
juk meg a rostjainak  megfelelően. Ekkor előtűnik a fehér n. saphe­
nus m ajor, am ely a seb felső részén m ár a lam ina a la tt fut. Eme 
idegtől m ediálisan fu t az a rté ria  harm adik  szakasza, am elyet úgy 
ta lá lunk  meg legkönnyebben, ha az adductor lemez m egnyitása u tán  
tom pán kissé hátrafelé  a  combcsont irányába m együnk előre. I t t  
a véna az a rté ria  m ögött van, am it az a r té r ia  izolálásánál fontos 
tudnunk. Az a rté riá t izoláljuk, m ajd  lekötjük. A lam ina vastoad- 
ducto riát csomós selyem varra tokkal összekötjük, m ajd fascia és 
b ő rv arra t következik.

H e i d r i c h adatai szerint az artéria lekötése az art. profunda 
(femoris) felett 21.8%-ban okoz végtag elhalást, prof. alatt 10.4%-ban, 
míg ha egyidejűleg a v. femoralist is lekötjük csak 9.4%-bán.

A z  a r t é r i a  p o p l i t e a .

Az a rt. poplitea a régió genu posteriorban  (fossa poplitea) fut, 
melynek h a tá rá t fent a pa te lla  hasisa felett egy kéz szélességgel, 
lent a tuberositas tibiae a la tt közvetlen, m ediálisan az epicondylu- 
son, laterá lisán  a fibula fején húzott függőleges egyenes képezi 
( C o r n i n g ) .  A felső és alsó h a tá r t  a té rd h a jla t a la tt és felett 3—3 
h a rá n tu jja l húzott egyenessel is jelölhetjük. (K i s s.)

A tulajdonképeni fossa poplitea  a la tt é rtjük  a  comb hajlító! 
(mediálisan) a m. semimembranosus, semitendinosus (pes anserius 
H alleri) és a  gastroenem ius két feje á lta l alkotott rhom bus alakú 
árkot, m elynek a lap ját a combcsont planum  popliteum a, a lig.



18. ábra. A fossa poplítea.
(Formalinos készítmény után.)

19. ábra. Az art. poplítea lekötése.
(Formalinos készítmény után.)
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popliteum  obliqmim az izületi tokkal és a m. popliteus képezi. 
(18. ábra.) Felületesen a fossa popliteában ta lá ljuk  a fascia kettő- 
zetében a  v. saphena parvát, amely a  tá jék  közepén a mélybe 
fúródva a  v. popliteába ömlik, közvetlen mellette m ediálisan ta lá l­
ható, csaknem a középvonalban a n. cutaneus surae med. (n. tibialis- 
ból) és la te rá lisán  a n. cutaneus surae lat. in. peroneus comm.-ból). 
H a a bőridegek vezetése m ellett tovább praeparálunk, akkor ráaka­
dunk a n. peroneus communisra, mely a biceps mediális oldalán 
fut, továbbá a n. tib ialisra, ezek a n. ischiadicus oszlásából kelet­
keznek. Az idegtől kissé mélyebben és m ediálisan a v. poplitea fut, 
e m ögött m ediálisan ta lá ljuk  az art. popliteát, mely az art. femora­
lis foly tatása a h iatus adductorius elhagyása után. Az art. popli- 
teának tehá t a Joukert-féle térbe való bejutása u tán  hívjuk az 
a rté riá t. Az a rté riá t és vénát közös kötőszöveti érhüvely veszi körül. 
Az art. lefu tása  megfelel a canalis adductorius legalsó pon tjá t a két 
igastrocnemius fej találkozásával összekötött egyenesnek.

A fossa popliteában az art. adja az izületi vonal felett az ait. 
articularis genu med.-t és lat.-t, melyek a rete articulareba ömlenek. 
Kb. az izületi vonalnak megfelelően adja az izületi tokhoz menő art. 
articularis genu inf. med.-t és lat.-t, melyek ugyancsak a rete kialakításá­
ban vesznek részt.

Az art. poplitea sebészi felkeresése a fossa popliteában tör­
ténhetik. (19. ábra.) 6—8 cm. hosszú bőrmetszést ejtünk a  fossa 
poplitea verticalis tengelyében, melynek közepe az izületi vonalnak 
felel meg. A bőr a la tt közvetlenül, a gastrocnemius két ága között 
felhágó, v. saphena parvá t találjuk, mely itt a v. popliteaba ömlik 
s a mélybe fordul a mellette futó (mediálisan) n. cut. surae med.-aí. 
Ezeket szem előtt ta r tv a  a  fasciát átvágjuk s a fascia a la tt a piamim 
popliteum felé m egtaláljuk az ism ert sorrendben a három  fontos 
képletet (laterisan  kezdve NeVA). Az art. isolálásánál mély hely­
zete m ia tt óvatosan kell előrehaladnunk. Lekötése u tán  a  bőnj ét, 
m ajd a  bőrt csomós öltésekkel összevarjuk.

B) A légembólia megakadályozását célzó 
eljárások anatómiája.

Az érrendszeren végzendő sürgős beavatkozások közé számít­
ha tjuk  a vérzéscsillapításon kívül az embólia következményeinek 
kiküszöbölését, illetve annak m egakadályozását célzó eljárásokat. 
Az embólia m űtétéit az anatóm iai beosztás figyelembevételével 
■i mellüreg, illetve szív és nagyerekkel kapcsolatban tárgyalom.
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E helyen csak a légembóliáva,\ kapcsolatos teendőket szeretném 
röviden m egem líteni anatóm iai szempontból. Nem térhetek ki 
a légembólia keletkezésének okaira, csak an n y it kívánok meg­
jegyezni, hogy szívóhatáson alapszik. A sérülés vagy m űtét kapcsán 
m egnyílt nagy vénákban levő negatív  vérnyom ás a  külső levegőt 
beszívja a jobb szívbe és a  tüdőverőér ágai elzáródnak.

Olyan gyüjtőereknél ugyanis, amelyeknél a  vagina vasorum  
a gyüjtőér falával kötőszövetesen, feszesen összenőtt, a  véna fal nem 
tud összeesni a  szív szívóhatására, m ert az ér ürege a  szomszédos 
szövetek, m indenekelőtt az izomzat és fascia helyzetétől függ. 
A vagina vasorum  ú tján  a  vénák fala  szoros egységet alkot a felette 
kifeszülő fasciával. A  fasciának bizonyos mozgásoknál való meg- 
feszülése a lum en tágulását, ellazulása viszont a lumen szűkülését, 
helyesebben összeesését eredményezi.

A v. jugu laris ürtere  a vag ina vasorum m al szorosan össze­
függő nyelvcsont, illetve m. omohyoideus és clavicula hátsó fel­
színe között kifeszülő fascia colli media rnegfeszülésétől függ. Nem 
szabad tehá t nyaki véna sérülése esetén a  fejet hátraszegetni és 
a  vállövet leengedni, m ert a megfeszülő nyaki bőnyék ki feszülnek 
és a  gyü jtőér falának összeesését megakadályozzák. A v. subclavia 
alul az első borda, felül pedig a m. subclavias fasciájához van rög­
zítve, így ha  a  vá lla t felfelé nyom juk, akkor a  véna fa la t felemelve 
az ér lum enét tág ítjuk , m íg a vállöv sülyesztésével a  tátongást csök­
kentjük. A v. anonym a a  szomszédos szervekhez való rögzítettségé­
vel a  m ellkas szívóhatásának van  kitéve.

A v. fem oralis a canalis fem oralisban a vag ina  vasorum  köz­
vetítésével a  szomszédos szövetekkel szorosan összenőtt, így ennek 
ürege a fascia la ta  rnegfeszülésétől, a hasizmok és a  comb helyze­
tétől függ, ezért a hasizmok ellazításával, illetve a  comb behajlítá­
sával a  vena collabálását érhetjük  el.

A  légembólia bekövetkezése esetén a  beteg fejét m élyre he­
lyezve a m ellkast összenyomjuk, kilélegzéskor a  vena lum enét 
összefogjuk, m ajd lekötjük. Továbbiakban esetleg még a jobb kam ra 
vagy fiilecs punctió ja jöhet szóba.
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II. Sürgős műtétek a felső légutakon.
A gége és légcső tájanatómíai vonatkozásai. A felső légutak 

szabaddátételét célzó életmentő műtétek.

A felső légútak szabaddátételét célzó életmentő m űtétek azon 
sürgős m űtétek közé tartoznak, amelyeket minden orvosnak sokszor 
bizony igen p rim itív  körülm ények között is el kell tudni végezni. 
Ezért az ezekhez szükséges ism ereteket valam ivel bővebben tá r ­
gyalom.

E m űtétekhez tartoznak a  traolieotómia és a  gégemetszés. 
Á ltalában tracheotómiát végzünk minden esetben, ha a felső lég­
utak  obturatió ja vagy stenosisa következtében a  beteget a  meg­
fulladás veszélye fenyegeti. A gégemetszés csak akkor jöhet szá­
mításba, ha  a  tracheotóm ia valam ely ok folytán (nagy strum a) 
nem végezhető el, vagy a gémetszéssel egyúttal a fulladás veszé­
lyét, illetve okát is véglegesen meg tudjuk szüntetni (idegen test, 
veleszületett diaphragm a).

Tracheotomiát életmentés céljából leggyakrabban végzünk diphteria 
által okozott obturatió esetében, amikor az intubatio után 50 óra elteltével 
nem észlelhető javulás; idegen test aspiratiójakor; a gége sérülése követ­
keztében létrejövő stenosis miatt, továbbá a légutaknak gyuladásos vagy 
heges zsugorodásából keletkező szűkületénél. Hasonlóképen elvégezzük 
hangrés vagy kétoldali recurrens bénulásából létrejövő stenosis esetén 
s a gégének golyva, aneurysma, tumor által okozott összenyomatásánál.

Gégemetszést végzünk veleszületett diaphragmánál, idegen testnek 
a, gégében való fennakadása esetén, ha a szájon keresztül nem sikerül 
eltávolítani, gége sérülése esetén, ha a fulladás veszélye fenyeget.

A gége és a  légcső felső része a  régió colli médiában helyez­
kedik el. (20. ábra.) A tájék felső h a tá ra  a  nyelvcsont m agasságá­
ban húzott horizontális egyenes, alsó h a tá ra  a  jugulum , oldalsó 
h a tá ra i a  fejbiccentő izom és omohyoideus felső hasának belső 
széle. A bőr és a  p latysm a a la tt találhatók két oldalt a  vv- jugulares 
ant.-ok, amelyek előzőleg egymással anastom osálva a  vv. jugulares 
ext.-ba ömlenek (néha a vv. subclaviaekba).

3
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A tájék  felső és középső részében a fascia colli superf. és med. 
közvetlen egymás a la tt fekszenek, míg az alsó harm adban azáltal, 
hogy a faseia superf. a m anubrium  sterni elülső felszínén, a  fascia 
med. pedig a hátsó felszínén tapad, közöttük egy zsírra l és kötő­
szövettel k itö ltö tt rés a spatium  aponeuroticum  suprasternale kelet­
kezik. A fasciák a la tt ta lá ljuk  a r. descendens n. hypoglossi által 
beidegzett hosszú elülső nyaki izm okat (m. stem ohyoideus, m. omo- 
hyoideus felső hasát s a la ttuk  a m. sternohyoideust és thyreo- 
hyoideust). (21. ábra.)

(A régió suprahyoideumban levő rövid elülső nyaki izmokat a r. III. 
nervi trigemini idegzi be.)

21. ábra. A nyak harántmetszete.

Ezek a la tt ta lá ljuk  a  pajzsporcot (cartilago thyreoidea) a bőrön 
á t is jól k itap in tható  prom inentia laryngeával (pomum Adami) 
és az incisura thyreoidea superiorjával. Közte és a nyelvcsont 
között feszül ki a  lig. hyothyreoideum  medium. A m em brana 
hyothyreoidea a cartilago thyreoidea és nyelvcsont teste s nagy 
szarva között feszül ki. A közte és a tőle kissé oldalt fekvő m. 
thyreohyoideus között zsíros kötőszövet, valam int a bursa mucosa 
subhyoidea található . A m em brana belső felszínén m ár a recessus 
p iriform is nyá lkahártyá ja  rögzül. Az art. laryngea sup. a n. laryn- 
geus sup.-al ugyancsali a m em brana és a m. thyreohyoideus között 
fu t a gégéhez. A pajzsporc és gyürűporc (cartilago cricoidea) között 
feszáil k i a lig. cricothyreoideum  medium s. conicum, m elyet ké t­
oldalt ferdén futó két m. cricothyreoideus fog közre. A lattuk  helyez­
kedik el a m em brana cricothyreoidea. Valam ivel lejebb a  légcső 
előtt ta lá lju k  a pajzsm irigy isthm usát. A tájék  alsó felében ta lá l­
juk a plexus thyreoideus im part (v. thyreoidea ima, vv. thyreoideae



20. ábra. A regio cólli media.
(Corning ábrájának felhasználásával.)
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inf.), m ajd kétoldalt a  pajzsm irigy két oldal-lebenyét, melyet a  m. 
sternohyoideus és m. sternothyreoideus fed. I t t  ta lá ljuk  továbbá 
az oldal-lebenyeket ellátó ereket és idegeket: Az art. thyreoidea 
sup.-t, am ely a earotis ext.-ból ered s oldalról és felülről jön az oldal­
lebenyek csúcsához. A pajzsporc felső szélénél ad ja  az art, laryngca 
sup.-t, m ajd a n. vagus ganglion nodosumából jövő n. laryngeus 
sup. r. in ternusával együtt á tfú rja  a m em brana hyothyreoideát. 
Az a rt. laryngea m édia (az art. cricothyreoidea) ugyancsak az art. 
thyreoidea sup.-ból ered és á tfú r ja  a m em brana cricothyreoideát,

vele fu t a n. laryngeus r. ext.-a ím. cricothyreoideushoz és constric- 
to r pharyngis inf.-hoz). (22. ábra.)

Az art. thyreoidea inf. a truncus thyreocervicalisból ered, 
a earotis communis m ögött jön az oldal-lebeny alá. A n. laryngeus 
inf. s. recurrens (n. vagusból) a trachea és oesophagus á lta l alko­
to tt szögletben halad felfelé és csatlakozik az art. laryngea inf.-hoz 
(art. thyreoidea ága), beidegzi a gégeizmokat, kivéve a m. crico- 
thyreoideust.

A gégefő helyzete a  nyakcsigolyákhoz viszonyítva úgy alakul, 
hogy felső széle az V. nyakcsigolya felső szélének, illetve egy éves 
gyerm eknél a  IV. ny. csigolyának, alsó széle pedig a  VI. nyak- 
csigolya alsó szélének felel meg ( C o r n i n g ) .

A {¡égé felülről összefügg a nyelvcsonttal, lefelé a  légcsővel, 
h á tra  felé szorosan összenőtt a retropharyngeális kötőszövet által

22. ábra. A gége erei és idegei.
(Corning ábrájának felhasználásával.) (n. v. =  nervus vagus)
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az oesophagussal, am ely m indkettőt há tra fe lé  a  fascia profunda 
s. p raevertebralis ú tjá n  a gerincoszlophoz rögzíti. Ezen rögzített­
sége m ellett képes a  gége kitéréseket végezni, amelyek a nyelésnél, 
légzésnél, v a lam in t a hangadásnál szükségesek.

A  trachea, amely kezdeténél egészen felszínes, további lefu tá­
sában m indinkább mélyebb helyzetűvé válik  úgy, hogy az incisura 
jugu laris m agasságában m ár kb. 4 cm mélyen fekszik. A tracheát 
is laza kötőszövettel k itö ltö tt té r  vesz körül és rögzít a  fascia colli

23. ábra. A gége és a légcső operativ megközelíthetősége.
(Brauné után.)

prof.-hoz, va lam in t a  gégéhez, annak  mozgékonyságát azonban nem 
h á trá lta tja . (23. ábra.)

A felső tracheális gyűrűket elől a  pajzsm irigy isthm usa, fel­
jebb a  m. stem oliyoideus és sternothyreoideus, végül a fascia colli 
med. és superf. fedi. O ldalt a  pajzsm irigy oldalsó lebenyei helyez­
kednek el, tőlük la terá lisán  az a rt. oarotis cominunis, v. jugu laris 
és n. vagus található.

A  felső légutak  szabaddátételét célzó életmentő m űtéteket a 
következőkben ism ertetjük.

1. Tracheotomia superior (felső légcsőmetszés) a la tt é rtjük  a 
légcső hosszanti m egnyitását a  pajzsm irigy isthm usa felett a  
trachea  2—3. gyűrű jének  megfelelően. Főleg felnőtteknél végezzük 
ezt a légcsőmetszést. H a időnk engedi helyi-érzéstelenítésben csinál-
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juk, esetleg aether vagy aethylchlorid bódulatban. Ha gyorsan kell 
beavatkozni, akkor m inden érzéstelenítés nélkül. (24. ábra.)

Bal kezünk két u jjával a  bőrt kissé megfeszítve metszést ejtünk 
a pajzsporc közepétől bárom  h. u jja l lefelé, pontosan a középvonal­
ban. A bőr a la tti vénákat lekötjük.

S a  u  e r b r u c h  a  harántm etszést a ján lja , m elyet a gyűrűporc 
a la tt egy u jja l ejtünk meg a  két fejbiccentő izom belső széle között.

A  bőrt és bőralatti kötőszövetet átmetszük, felületes vénákat

24. ábra. A felső légcsőmetszés.

lekötjük. Pontosan a középvonalban a két m. sternohyoideus belső 
széle és a  sternothyreoideus között a linea alba colli látható. Ezt 
a gyűrűporc a la tt harántmetszéssel, két horgas csipesz között be­
hasítjuk , m ajd hosszant felhasítjuk úgy, hogy az izmokat két tom pa­
kam póval m ost m ár oldalirányba jól elkampózhassuk. A gyűrű­
porctól a  pajzsm irigy isthrmisóhoz húzódó Bose-féle szalagot a  iig. 
Suspensorium thyreoideaet átmetszük, ezáltal a pajzsm irigy 
Isthm usa tom pán letolható úgy, hogy az első légcsőgyűrűk szemünk 
előtt vannak. Pontos vérzéscsillapítás. A gyűrűporc alsó szélébe kis 
hegyes kam pót akasztva azt felhúzzuk, a pajzsporc isthm usát tompa 
kam póval lehúzzuk. A légcső elülső falá t hegyes szikével átdöfjük, 
a szikét kissé oldaltfordítva, hogy a  trachea sebe ezáltal tátongóvá 
váljék. Az assistens egy hegyes kam póval széjjeltárja. Mielőtt 
a, kést kihúzzuk m egkíséreljük a  kaniil beleillik-e m ert, ha nem, 
akkor lefelé kissé m eghosszabbítjuk a metszést. Ekkor a tóacheá- 
ból diphtériás betegnél nyálka-lemezkék tódulnak ki, m ajd u tána 
mély légzésvételek következnek úgy, hogy a beteg cyanósisa csak-
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ham ar megszűnik. A két horog között beillesztjük a kanült, melyet 
a nyakhoz gazé csikkal fixálunk.

2. Tracheotomia inferior (alsó légcsőmetszés) a la tt é rtjük  
a  légcső hosszanti m egnyitását a pajzsm irigy isthm usa a la tt a  3—1 
tracheális gyűrűnek megfelelően. Főleg gyerm ekeknél végezzük ezt 
a  tracheotóm iát, akiknél a  gége valam ivel feljebb van és így a  pajzs­
porc jugnlum  közti távolság nagyobb. H átránya  főleg felnőtteknél, 
hogy a kanül az art. anonym át arrodálhatja . A gége helyzete tér

25. ábra. Az alsó légcsőmetszés.

mészetesen egyénenként is változik pl. emphysémás m ellkasnál, ahol 
a  thorax ap ertu ra  sup. dorsoventrális átm érője nagy, sokkal mélyeb­
ben van  a  trachea, m in t paraly ticus typusú m ellkasnál. (25. ábra.)

A  bőr a la tt ta lá ljuk  a  fascia colli superficialist, m elynek fel­
hasítása  u tán  a  m. sternohyoideus és sternothyreoideusok belső 
oldala között a  linea alba colli látható, amely a  középvonalat jelzi. 
Izm okat széjjel húzva a  sternum  hátsó felszínéhez tapadó fascia 
colli m édia átmetszése u tán  előttünk van  egy laza kötőszövettel 
k itö ltö tt üreg, am ely a cavum  m ediastinale ant.-al van összekötte­
tésben. I t t  lá tható  a  pajzsm irigytől a m ellüreg felé húzódó plexus 
thyreoideus im par. Alsó részében eme térnek a.z a rt. anonym a ke­
resztezd a  tracheát és az art. carotis commnnis sin.-át. Eme üregben 
ta lá lh a tju k  még a thym us m aradványának  felső részét is, m elyet 
a  v. anonym ával a  p raetracheális kötőszövet vesz körül.

Bőrmetszést ejtünk hosszant a  középvonalban a  gyűrűporctól 
a  sternum ig, esetleg harán tu l, am ely kozm etikailag szebb eredm ényt 
ad. Továbbiakban hasonlókép já ru n k  el, m int a tracheotóm ia 
sup.-nál. Különbség i t t  az, hogy a  pajzsm irigy isthm usát a tok já­
nak átmetszése u tán  felfelé húzzuk. A talá lható  vénás plexust gon­
dosan lekötjük, hogy a  beteg a trachea m egnyitásakor v é rt ne 
lélegezhessen be. Egyes horoggal a 3. vagy 4. trachealis gyűrű t fel-



39

felé lnízzuk, m ajd szikével a tracheotom ia sup.-hoz hasonlóan heha­
sítjuk  a  trachea  elülső falát. Vigyáznunk kell gyermekeknél, hogy 
légcsőbe való bemetszésünknél annak hátsó fa lá t is meg ne sértsük. 
Azonkívül vigyáznunk kell az a rt. anonym ára is.

3. Tracheotomia média (középső légesőmetszés) alkalm azása 
szóba jöhet nagyon erősen fejlett isthm us jelenlétekor vagy am ikor 
a lobus pyram idalis m agasan felterjed és a tracheotom ia sup. nem 
vihető keresztül. Hasonlóképen, ha  félünk a kanül á lta l okozott 
nyom ási elhalástól, akkor az ú. n. tracheotom ia m édiát végezzük, 
ezáltal esetleges súlyos vérzést is elkerülhetünk.

Az isthm ust átvágjuk, két oldalra letoljuk, hogy a légcső elülső 
felszíne szabadon legyen és a  le írt módon elvégezhessük a  trache- 
otomiát.

4. Coniotomia (V i c q  d’A z y r  f. műtét) indikációja nagyon 
szűk térre  szorítkozik, de gyors kivihetősége m iatt a leggyorsabb 
és legegyszerűbb beavatkozás glottis oedemánál és idegen test eltá­
volítására. A m ellett előnye az, hogy m inden eszköz és asszistens 
nélkül egy zsebkéssel is keresztülvihető. T a n d l e r  szavait idézve, 
ehhez nem kell más, m int egy zsebkés, bátorság és anatóm iai 
ismeret.

A m int m ár az anatóm iai leírásban olvashattuk a középvonal­
ban, a pajzsporc és gyűrűporc között a felülről konvergáló és nagy­
jából egymással háromszöget alkotó két m. cricothyreoidcus á lta l 
szabadon hagyott területen feszül ki a lig. ericothyreoideum medium 
s. conicum. E  szalagot m űtét alkalm ával harán tú l metsziik át, m ert 
ha hosszmetszést ejtenénk a  csupán rugalm as rostokból álló szalag 
összehúzódva rögtön zárulna a  nyílásunk és beavatkozásunk ered­
m énytelen m aradna.

A bőr a la tti kötőszövet a la tt egész felszínesen talá ljuk  a lig. 
conicumot, mivel a  mm. sternothyreoidei, amelyek lentebb belső 
széleikkel egymással érintkeznek craniálisan kissé divergálnak. 
A pajzsporc alsó szélénél az art, thyreoidea sup.-nak a szemközt lévő 
két r. ericotliyreoideusa anastomosál s ezt az anastomósist m űtétnél 
fel kell tolnunk vagy lekötjük. Esetleg a pajzsm irigy lobus pyra- 
m idalisát ta lá ljuk  még itt. A pajzsporc alsó széle, valam int a gyűrű­
porc felső széle, amelyek között a lig. conicum ki feszül, jól tap in t­
ható bőrön keresztül is. A bőrt két u jja l kifeszítjük, ennek meg­
felelően hosszirányban a középvonalban bemetszünk egészen a 
porcig, m ajd a fentebb em lített anastomósis feltolása u tán  a lig. 
conicumot h a rá n t irányban átbökjük. E m űtétnél a légcső a gége­
légcső határon  tá ru l fel. H átránya, hogy a gyűrűporc, amelyre 
a kanül fekszik nagyon érzékeny és rögtön perichondritissel reagál, 
am i a porc teljes destructiójához vezethet.
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5. Cricotracheotomia ( B o y e r  f. m űtét) indikációja ugyanaz, 
m int a  coniotómiának. Á tvágva a cartilago cricoideát és a  felső 
trachea gyűrűket m egnyitjuk azt a  részt, ahol a gége a  tracheába 
átm egy. H á trán y a  ugyanaz m in t a  coniotómiának, csak ez valam i­
vel nagyobb betekintést nyújt.

6. A laryngotom ia  (laryngofissura) gógemetszés. A  gége­
metszést a  következőképen végezzük. Hosszanti bőrmetszést ejtünk 
a  középvonalban a nyelvcsonttól a 3. vagy 4. légcsőgyűrűig. Az os 
hyoideum nál az art. lingualis r. cricothyreoideusa a m. thyreo- 
hyoideus a la tt a pajzsporc felső szélénél az art. laryngea sup. és 
a  m em brana cricothyreoideát á tfúró  art. laryngea vérzésével kell 
számolnunk. A metszéssel m ind járt a  porcig hatolunk, a g landula 
thyreoidea isthm usát kissé letolva a  légcső első gyűrűje a la tt 
beszúrunk, m ajd felfelé felhasítjuk  (gombos szikével) a  gyűrűpor­
cot, m em brana hyothyreoideát és a pajzsporcot a  hangszalagok meg- 
kímélésével. A pajzsporcot kis tompa kam póval szétkampózva, elénk 
táru l a gége felső felszíne. A seb alsó zugába behelyezzük a kanült, 
m íg a  seb felső részét, hogy a  hangszalagot ne sértsük kitam ponáljuk.

A z  i n t u b á t i ó  (O’D w y e r ) .

In tubátió  a la tt é rtjük  azt az e ljárást, ha egy erre a célra szer­
kesztett eszközzel fémcsövet (tubust) viszünk be a  gégébe, hogy 
ezáltal a  diplitériás gyerek légszom ját megszüntessük. Előnye, hogy 
elkerüljük vele a  traoheotóm ia m inden kom plikátió ját és a  m űtétet. 
H á trán y a : abscessus képződés, á lh á rty a  letolása a légcsőbe, a  tubus 
eldugulása vagy  kiköhögése, tubus decubitus és az az eshetőség, hogy 
secundaer tracheotóm iát kell végezni, ez pedig rossz prognosisú.

K eresztülvitele a  következő: A  gyerm eket ápolóval ölbevetet- 
jük, fejét h á tra h a jtv a  rögzítve ta rta tju k . A szájtátás u tán  balke­
zünk m uta tóu jjával a  nyelvgyökig előremegyünk, m ajd a  jobb- 
kezünkbe vesszük a  felszerelt in tuba to rt (a tubuson két selyem 
rögzítő fonál) és a  m ár előretolt bal m utatóujjunk  m ellett a tubust 
betoljuk a légcsőbe az epiglottis m agasságáig. Az in tubato r nyelén 
levő szerkezet segítségével az in tubátoron levő tubust m eglazítva 
az eszközt visszahúzzuk s bal m uta tóu jjunk  hegyével a tubust lejehb 
nyom juk a gégébe, a két biztosító fonalat ragtapasszal az archoz 
k iragasztjuk . 24—36 óra m úlva a tubust az erre a célra szerkesztett 
ex tubato rra l eltávolítjuk  úgy, hogy balkezünk m uta tóu jjával k ita ­
p in tjuk  a  légcsőben lévő tubust, m utatóujjunk  m ellett bevezetjük 
az extubátort, a nyelén lévő em eltyűt jobb hüvelykujjunkkal meg­
nyom juk, m ire az extubátor kacsacsőrszerű vége a  tubus tetején 
m egfeszül s így könnyen kiemelhető.
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III. Sürgős műtétek a mellkasfalon 
és a mellüregben.

A m ellkas fa lán  és a mellüregben végzendő sürgős sebészi 
beavatkozások közül elsősorban a szív, tüdő és a mellkasfalából 
eredő vérzés csillapítása jöhet számításba.

A vérzés szárm azkatik a  pericardium , a  szív sérüléséből, am i­
kor is a  sérülés azonnali m egvarrása szükséges. Sürgősen kell ope­
rálnunk  a  m ellkasfal zúzódásakor fellépő szívburki vérzésnél és 
savós gyülem nél a  szívtam ponálás veszélye m iatt. Ilyenkor a  peri- 
cardiotóm ia s a  sérülés m egvarrása feltétlenül elvégzendő. Szár­
m azhat a  vérzés a  m ellkasfal sérüléséből is, am ikor a vérző a rté riá ­
nak a  sebben, vagy craniális irányban való lekötése jöhet szóba.

Eredhet a vérzés a p leura  és tüdő sérüléséből, am ikor a  vérzés 
ellátása u tán  a seb zárása, esetleg a tüdőnek a  mellkasfalhoz való 
k iv arrása  jöhet számításba. Ilyenkor a  fertőzés jelentkezésekor te r­
mészetesen tág  feltárás, d rainálás alkalmazandó. Azonnali beavat­
kozást igényel a p leura és tüdő sérülése fokozódó vérzés esetén és 
nyílt, főleg szelepes légmell fennállásánál. Á ltalában minél kisebb 
a nyílás, vérzés és a  légmell, továbbá minél koraibb a  sérülés, annál 
inkább kell törekednünk a  teljes zárásra  (V e r e b é 1 y). A tüdő sérü­
lésénél a  seb széles feltárásával, bordacsonkolással (esetleg csak 
thoracotom iával) igyekszünk a tüdő sebéhez hozzáférni s azt össze­
varrn i. Olykor a nagyerekből származó vérzés és tüdőverőér embó­
liá ja  á llíth a tja  igen nehéz feladat elé a  sebészt. Ilyenkor az ér meg­
varrása, illetve az embolus eltávolítása feltétlenül megkísérlendő.

A vérzéseken kívül vitális indikáció a lap ján  kell beavatkozni 
a p leura üreg  igen nagy savós vagy genygyülem énél fellépő col- 
lapsus (pulsus rosszabbodás, dyspnoe, cyanosis), illetve sepsis ve­
szélye m iatt. M ellüri folyadékgyülemnél a thoracocentesis, illetve 
genyesgyülemnél a bordaresectióval kapcsolatos thoracotóm ia elvég­
zése választandó.
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Ezek ellátásához szükségünk van a m ellkasfal, szív és szív­
burok, valam in t a m ellhártya tájanatóm iai ism eretének felú jítására.

A mellkasfar és mellüreg tájanatómiája.
A mellkas a la tt a mellkas csontos vázát, a  borító lágyrészeket 

és annak ta rta lm á t értjük. A m ellkas a lak já ra  csontos vázán kívül 
a vállöv és a  felső végtagokhoz menő izomzat van befolyással. Ezen­
kívül azonban jelentősége van a kornak és a nemnek is.

A bordák a  hátcsigolyákkal és a  szegycsonttal együtt alkotják  
a  csontos m ellkast. A bordák vertebrális végükkel a csigolyákkal 
lépnek összeköttetésbe az articn la tio  costovertebralis és costotrans- 
versalis ú tján . Ezen rotátios Ízületek tengelye a  bordanyak hosz- 
tengelyévél esik egybe, tehát élűiről h á tra  és laterális irányba halad. 
Ezenkívül azonban az Ízület kis függélyes eltolódást is megenged. 
A bordák mozgása következtében a  m ellkas belégzéskor függőleges, 
sag ittá lis  és h a rá n t irányban  tágul. A függőleges irányban  való 
tágu lást a  rekesz lehúzódása és a  gerincoszlop kiegyenesedése is 
elősegíti. Sag ittális  irányú  tágulás m egm agyarázható azzal, hogy 
a  ferdén leszálló bordacsontok emelkednek, elülső végükkel távo­
lodva a  gerincoszloptól. H a rán t tágu lást is a lefelé .csüngő bordának 
a  vízszinteshez való közeledése okozza. A függélyes és sag ittális 
mozgás eredőjeként h a rán t mozgás is jön létre az ízületekben. 
A csontos mellkas a lak ja  épen fo rd íto ttja  a teljes mellkasénak, m ert 
az felfelé keskenyedő csonka kúphoz hasonlít, míg a  vállövvel lefelé 
keskenyedő csonka kúpot alkot. Oldalról való m egtekintéskor a  cson­
tos mellkas ovális, m íg a keresztmetszetben vese alakú, m ert a csi­
golyatestek bedomborodnak s m ellettük két mély vályú tám ad, 
melyekbe a  tüdők helyezkednek el.

A bordaközöket a mm. intercostalesek tö ltik  ki. A m etam er 
összetételű mellkason ered a  thoracohum erális, va lam in t a hasizom- 
zat nagy része is. A mell ürege felfelé az incisura jugu laris sterni, 
az első bordák és az első mell csigolya á lta l ha táro lt ap e rtu ra  tho- 
racis sup.-al nyílik, lefelé a  processus xyphoideust, az alsó bordák 
csúcsát, a  X ll.-ik  m ellcsigolyát összekötő sík á lta l alkotott ape rtu ra  
thoracis ínf. határo lja .

A m ellkasfal legfelszínesebb rétegét a bőr képezi a bőr a la tti 
zsírszövettel. Az a la tta  levő fascia pectoralis a fascia colli superf. 
foly tatásaként a  fascia ax illarisba és a fascia abdom inalisba megy 
át. A f. pectorlissal az emlő áll kötőszövetes összeköttetésben, amely 
nőknél a I I I —V II. borda m agasságában fekszik s a linea parasterna- 
listól a linea ax illa risig  terjed. (26. és 27. ábra.)
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A bőr és fasciák a la tt a mellkas elülső falán a következő mell- 
izm okat ta lá ljuk : mm. intercostales ext. és int., subcostalest, trans- 
versus thoracist. Ezeken kívül i t t  erednek még a thoracohum erális 
izmok (m. pectoralis m ajor, pectoralis minor, subclavius, serratus 
ant.) és a hasizmok egy része (rectus abd., m. obliquus abd.). Az 
em lített izmok m ind ven trális  beidegzésűek. A mellkas hátsó falán 
levő hátizm okat fejlődéstani eredet, illetve beidegzés szerint oszt­
juk  fel:

26. ábra. A törzs izmai élűiről nézve. 27. ábra. A törzs izmai hátulról nézve.

I. ventrális beidegzésül
1. spinolium erális izmok: trapezius, latissimus dorsi, levator 

scapulae, rhomboideus,
2. se rra tus post, sup. és inf.,
3. levator eostarum  longi és breves,
4. in te rtran sversarii ant.

II. dorsális beidegzésűek:
1. sacrospinalis: iliocostalis (lumborum, dorsi, cervicis), longis- 

simus (dorsi, cervicis, capitis),
2. spinalis,
3. transversospinalis: semispinalis, m ultifidus, rotatores,
4. interspinales, in tertransversarii. ( L e n h o s s é k . )
Az izmok u tán  következő rétegben a mellkas csontos falát, 

azaz a  gerincoszlopot, szegycsontot és az ezekkel összeköttetésben 
lévő bordákat, valam int a  bordák egymásfelé néző széle közölt levő 
bordaközti réseket találjuk. A bordaközti réseket a felülről, oldalról 
le és m ediálisan haladó külső s az erre keresztezett irányú belső
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intercostális izomlemez tö lti ki. (28. ábra.) A két izom között levő 
rés csúcsával lefelé néző háromszögalakú, mivel a külső bordaközti 
izom a  borda külső alsó szélétől megy az a la tta  levő borda felső 
széléhez, a  belső izom viszont felül a borda hátsó felszínén a  sulcus 
costae m ögött ered. A sulcus costaeban felülről lefelé a következő 
sorrendben a  v., art. és n. intercostális helyezkedik el. Befelé a követ­
kező rétegben mm. intercostales internikhez csatlakozó csökevényes 
mm. subcostales dolgozhatók ki, melyek azon felületen kezdődnek,

¿8. ábra. A bordaközti tér átmetszete.
(A) A mellkas hátulsó oldalán, B) a mellkas eiülső oldalán.)

ahol a  belső bordaközti izmok m ár megszűnnek. Továbbá a  m. trans- 
versus thoracis, mely a  sternum  és a  bordaporcok belső felszínén 
található.

Külső bordaközti izm okat a fascia intercostális ext. fedi be.
A  belső bordaközti izm okat viszont befedi a  fascia endotho- 

racica a  szegycsont belső felszínével és a rekesz thoracalis felszíné­
vel együtt. A fascia endothoracica a  p leura costalis, pericardium  
stem ocostalis, va lam in t a p leura és pericardium  diaphragm atscum  
tapadásául szolgál.

A m ellkasfal e r e i t  a  következőkben foglaljuk össze. A m ell­
kasfal b e l s ő  o l d a l a  vérellá tását az intercostális erekből kapja, 
melyek eredhetnek:

a) Truncus costocervicalisból ered az art. cervicalis profundá- 
val az a rt. in tercostális suprem a, am ely a  pleura kúp ja  mögött 
a  gerincoszloppal párhuzam ossá válva az első két bordaközt lá tja  el.

b) A z  aorta thoracalishól erednek az art. intercostales dextrae 
és sin istrae I I I —X II. A jobboldaliak valam ivel hosszabbak, így az
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aortából k iindulva a  gerincoszlop baloldaláról az oesophagus, a v. 
azygos és a  jobb sym pathicus határköteget kerülik meg. V annak 
szerzők, akik a  bordaközti verőeret a rt. intercostalis post.-nak neve­
zik a  vele anastomosáló m am m aria int.-ból jövő r. intereostalissal 
szemben, m elyeket a rt. intercostalis ant.-nak hívnak. Az art. inter- 
costalesek (posteriores) a  borda alsó szélén futnak, m iután a ram us 
spinalist, ram us dorsalist ad ták  a  sulcus costalisban. Eleinte csak 
a  pleura fedi őket, m ajd a  bordaközti izmok között haladnak s adják 
a r. outaneus lat.-t, ezután anastom csálnak (r. ventralisai) a  mam­
m aria  int. r. intercostalisával.

c) A z  art. m am m aria int.-bői, illetve annak egyik ágából az 
a rt. m usculophrenicából erednek az előbb em lített ram i intercosta- 
lesek (art. in tercostalis ant.).

A bordaközti verőerek lefutásából következik, hogy sérüléskor 
a  borda védi a  bordaközti ereket, viszont bordatöréskor, am ikor 
a  verőér és m ellliártya egyidejűleg megsérül, igen nagy haemato- 
tliorax keletkezéséhez vezethet. Az art. intercostalis sérülésének 
elkerülésére a  bordaresectiót is subperiosteálisan kell végezni. 
Viszont a  borda resectióját el kell végezni az a rté ria  felkereséséhez 
is. A vénák egy része elnevezésükben az artériákhoz hasonlóak 
(a v. m am m aria int.-t összetevő ágak). A jobboldali vv. intercosta- 
lesek a  v. azygosba ömlenek a  felső két bordaköz v. intercostalisai- 
ból összetevődő v. intercostalis suprem ával egyetemben. A v. azygos 
a rekesz m agasságában a v. lumbalis asc. dext.-val megerősödve 
a  I II . m ellcsigolyánál a  v. cava sup.-ba ömlik. Baloldalon az in te r­
costalis vénák a  v. hemiazygosba és a  felső 4—5 pedig a  herui- 
azygos accessoriába szedődve, közösen kb. az V. bordaköz m agasságá­
ban a  v. azygosba ömlenek. (29. ábra.)

A m ellkasfal k ü l s ő  o l d a l a  vérellátását, eltekintve az a rt. 
intercostalesek r. eut. lat.-tól és az art. m am m aria int. r. cut. ant.- 
tól, az a r t  ax illa ris  következő ágaiból kapja:

a) art. thoracoacromialis a  pectoralis m inor felső szélén ered 
s a  fossa in fraclav icu larisban  bő elágazódást képez (r. acromialis, 
deltoideus, pectoralis). Az art. axillarisból magából pedig az art. 
thoracalis suprem a ered.

b) art. thoracalis lat. (longa) a  pectoralis m inor alsó szélénél 
ered az art. axillarisból s a  m. serra tus ant.-on fu t le. Hasonnevű 
véna és ideg ettől dorsális irániéban található.

c) art. ax illa ris  legerősebb mellkasi ága az art. subscupularis 
két ágra  oszlik: a rt. thoracodorsalisra és circum flexa scapulaera, 
ezek lá tják  el az oldalsó m ellkasfalat, illetve a  scapula dorsális 
oldalát.
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Az emlőt laterálisán  a I I I —V. art. intercostalis, m ediálisan az 
a rt. m am m aria int. I I I—V. bordáknak megfelelő ram i perforantesei 
lá tják  el. Az emlő táplálásához hozzájárul még az art. thoracalis 
lat. is. (29. ábra.)

A mellkas n y i r o k e r e i  főleg em lőrák esetén áttétek  szem­
pontjából jönnek számításba. A m. intercostales int. és p leura  között 
előrehúzódó nyirokerek a  szegycsont széle mögött a  lymphogl.-ae 
intercostales ant.-ekbe szedődnek össze bordaközönként, m ajd az art.

29. ábra. A mellkas verő-, nyirokerei és idegei harántinetszetben.
(Toldt és Corning ábráinak felhasználásával.)

és v. m am m aria int.-val együtt futva a  baloldaliak a ductus thora- 
cieusba, jobboldaliak a  truneus bronchom ediastinalisba ömlenek. 
A következő rétegben a  két bordaközti izom között hátrafelé  hiízódó 
nyirokerek a bordaközti erekhez csatlakozva a lymphogl.-ae in te r­
costales post.-be, utolsó d a rab ju k b an ,a  p leu ra  costalissal érintkezve 
a  ductus thoracicusba ömlenek. Az emlő m ediális oldalától és köze­
pétől a mellizmok között jövő nyirokerek a m ár em lített lymphogl.-ae 
intercostales ant.-be ömlenek. Az emlő nyirokereinek nagy része 
a  bőr a la tti rétegben nyirokérhálózatot képezve a hónaljárok felé 
húzódik, áttörve a fascia ax illarist, összeköttetésbe lép a hónalj­
nyirok ereivel. Az emlő ezen nyirok erei a  serratus ant. felső csip­
kéin a pectoralis m ajortól fedve csatlakoznak az art. thoraeodorsa- 
lishoz, azon hónalji nyirokcsomókba ömlenek, amelyek az art. 
ax illa ris  m ellett az a rt. subscapularis eredése m agasságában helyez­
kednek el (P o i r  i e r). Az emlő felső oldalából jövő néhány nyirok­
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ér elkerülve a hónalji csomókat az infraclav icu láris lymphogl.-ba 
ömlik. (30. ábra.)

A m ellkasfal i d e g e i t  az izmok különböző eredete szerint 
a  n. intercostalisokból (ventralis) és a plexus brachialisból (dorsalisj 
kapják. A n. intercostalis ven trális ága kezdetben a  pleurától fedve, 
ventrálisabban bordaközti izmok között, m ajd mögött fu tva éri el 
a sternum ot, végága a  r. cut. ant. (r. perf. ant.) a  sternum  m ellett 
válik felszínessé. Útközben a borda legnagyobb dom borulatának

IgU. deltoideopectorales scalenus ant.

30. ábra. Az emlő nyirokérellátása.

megfelelően a  r. cut. la terá list adja. A ram i muscularesek útján 
e llá tja  az őt közrefogó két bordaközti izmot, valam int a m. obliquus 
ext.-t és m. rectus abdominist. Rami dorsalesei a proc. transversus- 
tól laterálisán  ágaznak el és ellátják a bosszú hátizm okat s érző 
rostokat küldenek (r. parf. post.) a  hát bőréhez.

A plexus brachialis a mellkasfal an terolaterális falán lévő 
izm okat lá tja  el: a nn. tkoraealis ant. ú tján  a pectoralis m ajort és 
m inort, a  n. subscapularis ú tján  a m. latissim us dorsit, a n. thora- 
calis (longus) lat. viszont a m. serratus ant.-t idegzi be. A m ellkas­
fal érzőidegeket kap még a  plexus brachialisból a nn. supraclavi- 
cularisok ú tján , melyek a  régió infraclav icu larist is érzőrostokkal 
lá tják  el.

A m ellkas kupolaalakú alsó falá t a rekszizom képezi, amely 
válaszfalat alkot a test két nagy savós ürege között. A kupola alap ja 
azonban nem szabályos kör, hanem nagyjából elipszis alakú. Azon­
kívül a csúcsában, ahol a szív ráfekszik a centrum  tendineum leesa-
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pott, e része legkevésbbé vesz részt a légzésben. Jobboldalt a rekesz 
valam ivel m agasabban áll és pedig a IV. bordaporc szegycsonti szé­
lén á tfek te te tt horizontális sík m agasságában, m íg baloldalon egy 
bordaporccal lejebb. Á tfú rják  a  rekeszt felülről lefelé a  h iatus 
aortieuson az aorta, h iatus oesophagiin a  nyelőcső a  n. vagussal, pars 
lum balisának crus med.-ja és in term ediája között a  nn. splanchnici 
(sympathicus), a  pars  lum balis crus interm edium  és crus lat. között 
a  sym pathicus határköteg, a  pars sternalis és pars  eostalis között 
(az ú. n. L arrey  redőben) az art. epigastrica sup. A lulról felfelé 
á thaladnak  a  rekeszizmon, a  foram en v. cavae inf.-on a  v. cava inf. 
a  centrum  tendineum  jobb oldalán, a h iatus aortieuson a  ductus 
thoracicus, a pars  lum balis crus med. és in term edia között a 
splanchnicussal a v. azygos és v. hemiazygos. A rekesz vérellá tását 
az a rt. m ám mari a int.-ból eredő art. pericardiacophrenica és art. 
m usculophrenica és az aortából eredő aa. phrenicae sup. és inf. szol­
gálta tja . Nyirok erei a  lymphogl.-ae m ediastinales ant. és post.-be 
ömlenek. Idegei a nervi phrenici a plexus eervicalisból erednek.

A m ellkasfalon k lin ikai tájékozódás szempontjából a követ­
kező vonalakat szoktuk m egkülönböztetni.

1. Linea m ediana an terio r a  szegycsont közepén húzott függő­
leges egyenes.

2. L inea m ediana posterior a  hátcsigolyák proc. spinosusait 
összekötő vonal.

3. Linea scapularisokat a  scapula csúcson átfek te te tt függőle­
ges egyenessel jelölhetjük.

4. Linea ax illa ris  a hónaljárok csúcsától lefelé húzott függő­
leges egyenes.

5. A linea m edioclavioularis (m am illaris) a clavicula közepétől 
lefelé húzott függőleges vonal.

6. A linea parasternalis, a linea m edioclavioularis és a  linea. 
m ediana ant. között húzott függőleges egyenes.

A m ellüreget a  hasüreggel szemben nem egy, hanem  három  
savós ü reg  képezi és pedig a két p leura üreg és a szívburok ürege, 
melyekben a  tüdők, illetve a  szív helyezkednek el. Közöttük helyez­
kedik el elől az elülső gátorüreg  a nagyerekkel és há tu l a hátulsó 
gátorüreg  az oesophagus-, trachea-, bronchusokkal, továbbá az aorta, 
a rt. pulmonalis-, ductus thoracicus- és nn. vagusokkal. (31. ábra.)

A m ellhártyának  m egkülönböztetünk fali (parietalis) és zsigeri 
(visceralis) lemezét aszerint, hogy a  mellkas belső felszínét vagy 
a  tüdőgyökér és tüdő felszínét vonja-e be. A p leura  fali lemezét 
a  fascia endothoracica rögzíti a  bordák, bordaközök és a  mellcsigo­
lyák testének belső felszínéhez, illetve joboldalt a sternum hoz is.
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Felfelé a  tüdőcsúcsot is befedő fali lemez a  csontos mellkas nyílásán 
túlhaladva, a p leura kupoláját alkotja, mely a lig. pleurovertebrale 
ú tján  a  V I—V II. nyakcsigolya harántnyujtványához rögzül. Ezen­
kívül bevonja még a  rekesznek a szívburok á lta l nem fedett részeit 
(pleura diaphragm atica), valam in t a  fascia endothoracicával össze­
függő gátorlem ezt a septum  m ediastinalet (pleura m ediastinalis) 
és szívburok egy részét (pleura pericardiaca).

A pleura m ediastinalis a p leura  costalissal hegyes szögben

31. ábra. A mellkas harántmetszete.
(Toldt ábrájának felhasználásával.)

találkozik s a sinus m ediastinalis ant.-t és post.-t alkotja, a  pleura 
m ediastinalisnak a pleura diaphragm aticaval derékszögalakú szög­
letét pedig sinus m ediastinophrenicusnak nevezzük. A pleura visce- 
ra lis t (pulmonalis) subserosus rétege a tüdő in terstitialis kötő­
szövetéhez rögzíti s a tüdő interlobularis hasadékaiba benyomul. 
A pleura a tüdőről a  tüdőgyökerére is ráhúzódik. I t t  a p leura vis- 
ceralis és m ediastinalis egymással összenőve a lig. pulmonalet 
alkotja.

A fali p leura egyes lemezeinek egymásba való á thajlását, 
illetve ennek vetületét a m ellkasfalra a  következőkben foglahatjuk 
össze.

A  sinus mediastinocostalis anterior vetülete nem egyforma 
m indkét oldalt. Jobboldalt épúgy, m int a  balon az elülső pleura- 
h a tá r  a  sternoclavicularis Ízületnél kezdődik, innen kissé rézsúto- 
sen lefelé halad  a sternum  bal széle felé eonvergálva (a II. bal borda­
porc szegy csonti széléhez), innen m indkettő függőlegesen és p á r­
huzamosan halad a IV. chondrosternalis Ízület felső széléig, ahol 
a  jobb a VI. bordaporcig függőlegesen fu t le s*d+1~á4megy az alsó 
határba, ellenben a bal a tüdő incisura cawfj^Sájanafe i^egfelelően
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balra  eonvex ívben éri el a VI. bordaporcot, hol az alsó határba  
megy át. (32. ábra.)

M indkét elülső h a tá r eltolódhat kissé balfelé is. H a jobb felé 
tolódik el, akkor az á thajlás  elülső vonala a  jobb II. sternochondra- 
lis Ízülettől a IV.-ig húzódik s a  baloldalon a IV —VI. bordáig te r­
jedő ívalakú kihajlás hiányzik. Ezt az eltérést kell nekünk ism er' 
nünk sebészi szempontból, m ert ilyen esetben a szív csapolása vagy 
feltárása nem vihető keresztül a p leura  üregének m egnyitása nélkül.

32. ábra. A pleura és a tüdők vetülete az elülső mellkasfalra.
33. ábra. A pleura és a tüdők vetülete a hátulsó mellkasfalra.

(Testűt és Jacob ábráinak felhasználásával.)

A pleura alsó h a tá ra  (sinus phrenicocostalis vetülete) m indkét 
oldalt elől a  VI. borda sternólis végénél rézsút lefelé hátrafelé  
haladva a m edioclaviculáris vonalban a V II. borda alsó szélét éri 
el, az ax illa ris  vonalban metszi a  X. bordát, scapuláris vonalban 
a  X I. borda m agasságában van, m íg a  vertebrális vonalban a  X II. 
borda izesüléséig ér le. A  bal p leura  alsó h a tá ra  valam ivel lejebb 
van. Előfordul, hogy az alsó p leura á tha jlás  hátu l egészen az I. 
lum balis csigolyáig leér. Veseműtéteknél m indig kell erre gondolni, 
nehogy pneum othoraxot, vagy esetleg a genyes vese feltárásánál 
pyothoraxot okozzunk. A hátsó á tha jlás  vonala (a sinus mediastino- 
costalis post, vetülete) a gerincoszlop két oldalán fu t le függélye­
sen. A bal p leura h a tá r a csigolyatest baloldalán, m íg a jobb a csi­
golyák előtt a középvonalban van. M indkét á thajlási vonal az 
V—X I. borda között a csigolyák baloldalán van, a X I. bordától lefelé 
ism ét a csigolya jobboldalára kerül. (A hátsó á tha jlás  ismerete 
jelentőséggel b írha t ex trap leuralis  paravertebralis  thoracoplastica- 
nál.) (33. ábra.)

A pleura űrökben helyetfoglaló tüdők nem tö ltik  ki teljesen
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azokat ágy, hogy közöttük ú. n. reserv tér keletkezik, amelyben 
a  tüdők légzés alkalm ával eltolódhatnak. A sinus costomediastina- 
list a tüdők csaknem teljesen kitöltik, csak a baloldalon a  tüdő 
incisura card iacájánál m arad  valam ivel nagyobb tér szabadon 
úgy, hogy ezen a helyen még teljes belélegzéskor is van egy kis 
reserv tér. Még nagyobb a pleura iir tartalék-ürege lefelé a sinus 
phrenicocostalisnál. A sternális és m edioclaviculáris vonalban 
2—2 cm., a  középső hónaljvonalban 6 cm., a gerincoszlop m ellett 2.5

34. és 35. ábra. A pleura és tüdő vetülete az oldalsó mellkasfalra.
(Testűt és Jacob ábráinak felhasználásával.)

cm. kilégzéskor a sinus phrenicocostalis m agassága ( L e n b o s s é k ,  
L u s c k a ) ,  mely teret a tüdő még erőltetett belégzéskor sem tölti ki 
teljesen. (34. és 35. ábra.)

Ezek a lap ján  a  tüdő felülete a m ellkasfalra közepes belégzés- 
nél a következőképen alakul. A tüdőcsúcsok 2—3 cm.-el a kulcsont 
fölé emelkednek. A csúcsok így a subscapularis árokban kikopog- 
tathatók. A tüdők elülső szélei a csúcsoktól lefelé befelé conver- 
gálnak a  m anubrium  stem i mögött s egymásfelé gyenge váju la tta l 
( L e n b o s s é k )  háromszögalakú területet szabadon hagynak, m ajd 
a II. sternochondrális Ízület m ögött találkoznak. A I I—IV. bordáig 
csaknem érintkezve egymással, függőlegesen a  szegycsont bal szélé­
nek megfelelően húzódnak le, mégpedig a jobb a VI. bordaporcig, 
a bal a IV. bordaporcig s itt balra az incisura cardiacát alkotja 
és a IV —V. bordközben csaknem teljesen a  parasternális vonalig 
kanyarodik, am ikor VI. borda felső szélét eléri átm egy az alsó 
határba.

A IV —VI. borda között a szívnek a tüdő által nem fedett részét 
absolut szívtom pulatnak nevezzük. A tüdő alsó szélének vetülete
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a  következő: elől a  VI. borda alsó szélénél kezdődik, enyhe ívben 
halad s hátrafelé  m edioclavicularis vonalban éri el a  VI. borda alsó 
szélét, az elülső hónaljvonalban a V II. bordát, középsőben a  V ili. 
bordát, lapockavonalban a  IX . borda alsó szélét érin ti s a  XI. mell- 
csigolya töv isnyujtványának  m agasságában a  gerincoszlopot éri el.

A tüdőhatár jobboldalon há tu l függőlegesen halad felfelé kb. 
a  középvonalban, a  baloldalt kissé laterálisakban megy a  II. m ell­
csigolya m agasságáig. A tüdőcsúcsok a vertebra prominens m agas­
ságát kissé d ivergálva érik  el. A két lebenyközti elsődleges hasadék 
(incisura interlobaris) há tu l m indkét oldalt a  I II . m ellcsigolya proc. 
spinosusa m agasságában kezdődik s halad  előre lefelé s a hátsó 
hónaljvonalban a IV. borda alsó szélét érintve, egészen a borda 
chondrosternális h a tá rá ig  húzódik, hol a m edioclaviculáris vonalon 
belül eléri a  tüdő alsó szélét. B aloldalt e vonal felett a felső, a la tta  
az alsó lebeny található. Jobboldalon a másodlagos lebenyközti hasa­
dék a  IV. borda alsó szélétől előre a  szegycsontig vízszintesen fut, 
ezáltal a felső lebenyből egy középső lebenyt vág le, melynek alsó 
h a tá ra  megfelel az előbb le írt vonalnak, az elsődleges lebenyközti 
hasadéknak.

A gerincoszlop, a szegycsont, a hat felső bordaközti tér, valamint 
a pleura mediastinalis által határolt és a tüdőgyökér által elülső és hátsó 
részre osztott területet nevezzük mediastinumnak, amely tulajdonképen 
nem más, mint a septum médiastinale két lemeze közti laza kötőszövettel 
és nagy képletekkel (nagy erek, trachea, oesophagus, nn. vagi) kitöltött tér.

A m ediastinum  ant. alsó részében foglal helyet a pericardium  
a m ellüreg harm adik  savós ürege a  szívvel. A szív burka  tu la jdon­
képen a szívizomzatot és a nagy ereket kis részben bevonó, velük 
szorosan összefüggő epicardium ból (pericardium  viscérale) és peri- 
cardium ból (p. pariétale) áll, mely a  következő képletekkel ju t 
vonatkozásba. A pericardium  rekeszi felszíne (pars diaphragm atica) 
a rekesz centrum  tendineum ával és az izmos részével összenőtt. 
E  m ögött kissé jobbra a  rekeszen átjövő v. cava inf. lép be a szív- 
burokba. A szívburoknak elülső felszíne a  pars sternocostalis, melyet 
sem m ellhártya, sem tüdő nem fed, nekifekszik a IV. és V. inter- 
costális té r ven trá lis  részének. Ez a  változó nagyságú, nagyrészben 
a  tüdő levegőtartalm ától (emphysémás tüdőknél kisebb) függő terü ­
let az, ahol a  szívet a p leura m egsértése nélkül közelíthetjük meg. 
(36. ábra.)

A  pars m ediastinalis pericardii, amelyet laza kötőszövet vá­
laszt el a  p leura  m ediastinalistól a  szívburoknak legnagyobb fali 
darab ja. A szívburok hátsó felszíne a septum  m édiastinale két
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lemeze és azt kitöltő laza kötőszövet ú tján  a gerincoszlophoz rögzül. 
Ebbe a  laza kötőszövetbe beágyazott nyelőcső csaknem összenő 
a pericardium  hátsó részével, ezért érthető, hogy a lenyelt éles­
szélű idegentest vagy a  v igyázatlanul vezetett szonda m egsértheti 
a szívburkot is. (37. és 38. ábra,)

A fali és zsigeri szívburok egymásba való á thajlási vonala: 
elől jobboldalt a  v. cava sup. jobb p itvarba való beszájadzása felett 
kezdődik, innen halad balfelé és felfelé az ao rta  ascend. elülső fel­
színén az art. anonym a eredése alá  egy em.-re, m ajd áthajlik  
a  pulm onalisra, valam ivel a  lig.arteriosum  Botalli alá, ahonnan 
a  tapadás vonal az art.-nak a jobbkam rából való eredéséig húzódik. 
H átu l az á thajlás az art. pulm onalis oszlásánál megy fel az art. 
pulm onalisra és ao rtára , ezáltal körülfogja ezeket. M ajd a v. cava 
sup.-t, inf.-t és vv. pulmonaleseket m agába foglalva ism ét letapad 
a  fali pericardium  és á thajlik  az epicardium ba a  v. azygosnak 
a  cava sup.-ba való beömlésénél úgy, hogy ezek csak beömlésűknél 
rendelkeznek igen kevés epicardiális borítékkal. (39. ábra.)

Az a rté riá s  érköteg (a porta arteriosa: aorta, a rt. pulmonalis) 
a vénás érköteg (a porta  venosa: vv. pulmonalesek, v. cava sup. 
és inf.) között a  pericardium  parietale letapadása folytán a  szív- 
tengelyével nagyjából derékszögben haladó rés keletkezik: a  sinus 
transversus perieard ii. (40. ábra.) A bal p itvar mögött a tüdővénák 
között, a vénás á thajlási redőig felhúzódó rést recessus post. Hal- 
lerinek nevezzük.

A pericardium  a szív felszínéhez fekszik, de három  helyen 
kom plem entaer teret ú. n. recessusokat hagy ki. Ilyenek a rekesz 
felett a  szívtől jobbra és ba lra  lé Vő két recessus subdiaphragm ati- 
cus, melyek a felnőtt korban csaknem eltűnnek, folyadékgyülem- 
nél azonban erősen m egnagyobbíthatják jobbra és balra a  szív- 
tom pulatot (F r  e y).

A recessus ant. inf. a la tt a pericardium nak a  mellcsont és 
a rekesz között keletkezett rését értjük, itt m ár kevesebb felgyűlő 
folyadék szám ára van hely. (F r  e y.) Ezenkívül folyadékgyülem 
keletkezhet a sinus transversus pericardiiben is s körülvéve az 
ao rtá t a rá  gyakorolt nyomás következtében a  vérnyom ás sülyedé- 
sét okozhatja. A szív kétharm ada a  mellkas bal felében van, csak 
egyharm ada esik a  középvonaltól jobbra. A szív elülső felszínét nagy­
részt a jobb kam ra elülső felszíne, továbbá a jobb p itvar és fiilecske 
képezi. Az elülső felszínnek csak kis része érintkezik közvetlenül 
a m ellkasfallal és pedig a IV. és V.-ik intercostalis tér ventrális 
végével és a  sternum  alsó részével, míg a többi részét a  pleura 
costom ediastinalis an terio r és az elülső tüdőszélek takarják . A re-
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37. ábra. A mediastinum jobb oldalról nézve a jobb tüdő eltávolítása után.

38. ábra. A mediastinum bal oldalról nézve a bal tüdő eltávolítása után.
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kész planum  cardiacum án nyugvó szív alsó felszínét a bal kam ra, 
kis részt a  jobb kam ra és a  jobb p itvar azon része képezi, amelybe 
a  v. cava inf. ömlik. A szív alsó felszínét a  rekesz választja el 
a  májtól, melyen impressio cardiacát képez, m íg csúcsa a gyomor 
elülső fala  elé nyúlik  le a  sinus phrenicocostalisba. A szív hátsó 
felszíne a  m ediastinum  post.-ban levő szervekkel érintkezik.

A szív  elülső vetü letét (projectio cordis) m egkapjuk ha gyen­
gén domború vonalakkal a  mellkason a következő pontokat kötjük

39. ábra. A szívburok áthajlási vonala.
(Coming után.)

össze ( L e n h o s s é k ) :  Felül jobboldalt a  p itvar legmagasabb pont­
jának, a  v. cava sup. beömlésének megfelel a jobb J ll.-ik  borda­
porcogó szegycsonti végének felső széle, a  sternum  szélétől 1 cm.- 
rel. Felül baloldalt a sulcus coronarius felső legtávolabbi pontja 
a  II. bordaköz közepe, a szegycsont szélétől 3 cm.-re balra. Alul 
jobboldalt a  sulcus coronarius alsó legtávolabbi pontja  a jobb VI. 
bordaporc szegycsonti végétől 2 cm.-re jobbra végződik. A  szív­
csúcs alu l baloldalt az V. bordaközben a  m edíoclavicularis vonalon 
belül 2 cm.-re, illetve a szegycsont bal szélétől 7 cm.-re levő pont­
nak felel meg. (41. ábra.)

A szájadékok vetiilete  a m ellkasfalra a következő: A vénás 
szájadékokat a bal III . és jobb V. sternochondrális ízületet össze­
kötő ferdében találjuk. Éspedig a bal vénás szájadék megfelel ebben 
a  vonalban a  IV. bal bordaporcnak és részben a  III. bordaközti tér 
szegycsonti végének. A jobb vénás szájadék a sternum  közepe 
mögött az V. bordaporcokat összekötő vonal m agasságában helyez­
kedik el. Az ostium venosum sinístrum  (valvula bicuspidalis) hang­
já t a csúcslökés helyén, a m edioclaviculáris vonalon belül az V.
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bordaközben hallgatjuk . Az ostium  venosum dextrum ét (valvula 
tricuspidalis) a  IV. bordaközben a  szegycsont jobb szélénél. Az art. 
pulm onalis szájadékának h ang ja  a  szegycsont m ellett a  II. bal 
bordaközben, az ao rta  szájadékáé pedig a második jobb bordaköz­
ben a szegycsont szélénél hallható legerősebben.

A pericardium  m ellkasi vetiilete  nagyjából megegyezik a szí­
vével, ha  azt m inden oldalán kb. 1—5 cm.-re m egnagyobbítjuk.

A m ediastinum  an terius felső részében, a  m ediastinum  supra- 
cardiacum ban ( K i s s )  lévő nagyérsk  mellkasi vetületei: Az ao rtá ­

nak a  m anubrium  stern i közepe, az art. pulm onaiisnak a bal II. 
bordaköz szegycsonti része, a v. cava sup.-nak a  jobb II. és III . bor­
daköz szegy m elletti része, a  v. anonym áknak a szegykulcscsonti 
ízületek, az art. anonym anak a  szegym arkolatnak a sternoclavi- 
culáris ízületek közti része felelnek meg.

A  szív érellá tását az ao rta  félhold alakú  billentyűi m ögött 
(sinus V a l s a l v a e )  eredő koszorúerekből (az art. coronaria dex tra  
és sinistra) kapja. A jobb szívkoszorúér a sulcus coronariusban 
halad  jobbra s a szív hátsó felszínén lefelé kanyarodva a hátsó 
hosszbarázdában húzódik a  szívcsúcsig. E llá tja  a jobb kam rát és 
p itv a rt, kam raközti sövényt és a  I l i  s-féle nyalábot. A bal ko­
szorúér egyik ága, a  r. circum flexus balfelé halad a sulcus coro- 
narinsban , ágakat ad a bal p itvarhoz és kamrához. Másik ága 
a  r. deseendens az elülső hosszbarázdában fu t lefelé és a két kam rá­
nak ad ágakat. A szív viszerei a v. coronaria m agna (elülső hossz­
barázdában és a sulcus coronariusban), v. obliqua a tr ii  sin. seu 
M a r s h  a I l i  (bal p itv a r hátsó felszínén), v  . coronaria m édia

40. ábra. A szívburok tasakjai.
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(hátsó hosszbarázdában), a  v. coronaria parva a sinus coronariusba 
szedődnek össze, am ely a  jobb p itvarba ömlik.

A nyaki szelvények m agasságában fejlődő szív beidegzést kap 
a  nyakon eredő n. vagusból (X. agyideg, gátló idege a  szívnek) és 
a nyaki sym pathicus ganglionokból (szív serkentő idege), ezek az 
arcus aortae, m ajd  sulcus coronariusban fonatokat alkotva látják  
el a szívet mozgató és érző rostokkal.

41. ábra. A szív és a nagyerek vetülete a mellkas elülső falára.

A mellkasfal és mellüreg sürgős műtétéi.
A r t é r i a  m á m  m a r i a  i n t  e r n a l e k ö t é s e .

H arán t bőrmetszést ejtünk a II. bordaközti térben, mivel itt 
a  legkeskenyebb a szegycsont. A faseia és a pectoralis m ajor átm et­
szése u tán , a  m. intereostalis externust, m ajd az ellenkező irányba 
futó in ternust á tvág juk  s a sternum  szélétől V»—1 cm.-re laterálisán  
m egtaláljuk  a  vénától m ediálisan k ísért a rt. m am m aria int.-t, 
m elyet most m ár leköthetünk. H a lejebb akarjuk  lekötni az art.-t, 
akkor laterálisakban kell keresnünk kb. 2 cm.-re a  szegycsont szé­
létől (K o c h e r).

Á tvágjuk a  m ediálisan haladó m. intereostalis ext.-t közvet­
lenül a  bordán való tapadásánál. Az izmot lekam póztatjuk, ezáltal 
emeljük az a rté riá t az ideggel a  borda vályulatából úgy. hogy 
a  lekötése most m ár az idegektől való izolálás u tán  sikerül. Ha

A r t e r i a  i n t e r e o s t a l i s  l e k ö t é s e .
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a  lekötés az a rté ria  re jte tt helyzete m ia tt ily  módon nem lehetséges, 
kis borda darabnak  tem poraer resectiójával tehetjük  az eret 
hozzáférhetővé.

A szívburok punctió já t végezzük életmentés céljából, vérzés 
következtében létrejövő szívtam ponálásnál, ha a pericardium  bemet­
szése nem vihető keresztül. Végezzük még a szívburok serosus vagy

serofibrinosus folyadék gyülem énél diagnosztikus vagy therapeuti- 
kus  célzattal. Exudatum ot lehetőleg m indig a  pericardium  bemetszé­
sével távolítsunk el.

A  pericard ium  üregének csapolása történhetik  élűiről az V—VI. 
bordaközben (C u r  s c h m a n n, S t r ü m p e l l ,  R o m b e r g ,  Ki i rn-  
m e l l ,  D e l o r m e ) .  Igen nagy bal tüdőt összenyomó folyadék- 
gyiilemnél esetleg hátulról ( C u r s e h m a n n  j r,). Á ltalában azon­
ban, m int az anatóm iai viszonyoknak legjobban megfelelőt alul­
ról az epigastrium ból szoktuk végezni. ( L a r r e y ,  B a k a y, D o c k ,  
M a r  f a n ,  L e c h m a n n ,  R e h n, S a u e r b r u c h ,  V e r e b á l .  y). 
A bal V II. borda és kardnyú jtvány  közti szögletben novocain 
érzéstelenítés u tán  a  bőrön kis bemetszést ejtünk. A beszúrást fel­
felé, hátrafelé  irány íto tt tűvel végezzük. Egyik m u ta tóu jjunkat 
a  beszúrás alkalm ával tám asszuk neki a m ellkasnak. A  hirtelen  
ellenállás csökkenés jelezni fogja nekünk, hogy bennt vagyunk

A  s z í v b u r o k  p u n c t i ó j a .

42. ábra. A szívburok megnyitására kínálkozó útak. 
(Testűt és Jacob ábrájának felhasználásával.)
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a szívburok üregében. Gyógyítás céljából végzett csapolásnál a tü  
végét egy zárt szívó rendszerrel kötjük össze, mellyel a lebocsátás 
sebességét szabályozhatjuk ( F i e d l e r ,  C u r s c h m a n n ,  S a u e r -  
b r u c h ) .

A s z í v b u r o k  m e g n y i t á s a .

A szívburok m egnyitását végezzük a felgyülem lett folyadék 
eltávolítása céljából, annyival is inkább, m ert vannak szerzők, akik

43. ábra. Pericardiotomia iníerior longitudinális secundum Sauerbruch.
(A) A perieardium feltárása, B) A pericardium bemetszése.)

a punctiónál is veszélytelenebbnek ta r tjá k  ( G o i n a r d ) ,  azonkívül 
főleg fertőzött gyülem  levezetésére alkalmazzuk ( G o i n a r d ,  
H e d b l o o m ,  F e v r e ,  J á k o b ,  P r e n t a n o ,  R o l i e r ,  vVal- 
ze l ) .  Végül végezzük esetleges szívsérülés ellenőrzésére. Negatív 
lelet esetén zárva a  szívburkot, nyom nélkül gyógyul és a m ellett 
jó d rainálási viszonyokat teremt. Azonkívül ha a szükség ügy 
kívánja, könnyen eszközölhető a szív nagyobb feltárása a VI. borda­
porc átvágásával. A punctió há tránya  ezzel szemben, hogy a  folya­
dék ú jra  felgyűlik és esetleg m egsértjük a coronaria valamelyik 
ágát. (42. ábra.)

S a u e r b r u c h  egyik legjobban bevált m űtété a pericardio­
tom ia inf. longitudinális simplex, melynél hosszmetszést ejtünk 
a  processus xyphoideus felett a középvonalban. A kardnyújtványt 
jól felkampózva a rekeszhez ta r tv a  m agunkat eljutunk a pericar
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diumhoz. Ha bő betekintésre van szükség, akkor a pericardiotom ia 
inf. obi ¡(piát végezzük Sauerbruoh szerint. (43. ábra.) I t t  a  bőr­
metszést a  costostem ális szögletben a  bal V II. bordaporc felett fer­
dén felfelé ejtjük . A V II. borda 6—7 cm. hosszú darab jának  és 
a kardnyú jtványnak  eltávolítása u tán  szélesen feltáru l a pericar­
dium . E e h n  costoxyphoidális metszést e jt a bal bordaívnek meg­
felelően, á tvág ja  a  rectus elülső hüvelyét, m ajd az izomrostokat 
széjjelhúzva a  hátsó hüvelyt s a rekesz pars sternalisa és costalisa 
(L a r  r  e y  rés) közötti résen hatol keresztül, vagy pedig a rekesz 
rostoknak a m ellkasról való letolásával, közelíti meg a  periear-

44. ábra. Mediastinotomia anterior inferior longitudinális sec. Sauerbruoh.
(A) A szegycsont kettévágása, B) A szivburok megnyitása után feltárul a szív.)

(C) A pericardlum összevarrása és drainálása.)
diurnot. H a nagyobb betekintésre lenne szükség, átvág juk  a  kard- 
n y ú jtv án y t és a V II. bordaporcot. L e  F e v r e  a V II. borda a la tt 
e jte tt metszéssel á tvág ja  a bőrt és az egyenes hasizmot, a  kard- 
nyú jtvány  a la tt a L a  r  r e y  résen behatolva a rekesz bordán való 
tapadását széjjeltolja, am ikor a costoxyphoidális szöglet, a m. trian- 
gularissal és p raepericard iális zsírra l együtt lá tha tóvá  válik. 
M indkettőt letolva a szívburkot ferdén vagy harán tu l bemetszi.

A  s z í v  f e l t á r á s a .

A szív sérülése a lkalm ával a  választandó e ljárást teljesen 
egyénenként kell m eghatározni, ugyanis m ár m aga a  m űtét indika- 
tiójának felállítása sokszor igen nehéz feladat. Természetesen n in ­
csen várakozásnak helye szívből eredő nagyobb vérzésnél, szív tam- 
ponálásnál vagy nagy haem othoraxnál. A szív fe ltárására  a követ­
kező eljárásokat szoktuk leggyakrabban alkalm azni.

S a  u  e r  b r  u c h-féle mediastinotomia ant. inf. longitudinális- 
nál hosszmetszést ejtünk  a szegycsont közepén a porc xyphoideustól 
a I I—III. borda m agasságáig, hol egy rövid h a rán t metszéssel 
T alakúvá egészítjük ki. A hőr a la tti részt oldalra kampózva
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S e h u m a c l i e r  ollóval a szegycsontot kettéhasít juk, a seb felső 
szögletében a szegycsont darabot harán tú l eltörjük. (44. ábra.) 
Az igy keletkezett csont-rést széjjeltárva a szívburok előttünk van 
szélesen feltárva. Előzőleg a p leurákat óvatosan két oldalra letol­
juk. H a a szívnek baloldalát akarjuk  csak feltárni, akkor jól a lkal­
m azhatjuk a R ő t t é  r-féle feltárást, melynél m ediális bázissal bíró 
négyszögletes (U-alakú) lebenyt készítünk, a  bordát átvágva 
a  lebenyt m ediálisan k ihajtjuk . L o r e n z  annyiban módosította

45. ábra. A szív feltárására alkalmazott metszések.
(— Kocher f. fe ltá rá s ,---------- Rotter f. feltárás, aaaaiaia Spangaro f. feltárás.)

ezt az e ljárást, hogy átmetszi még harántú l a szegycsontot és így 
széles feltárást kap a  szív jobbfelén végzendő beavatkozásra is.
(45. ábra.)

Intercostalis metszéssel akkor hatolunk be, ha  a  pleura m ár 
sérü lt és pneum othorax úgyis fennáll, továbbá ha széles transpleu- 
rá lis  fe ltárásra  van szükségünk. Túlnyomásos készülékkel a  műtét- 
közbeni p leu ra  sérülés veszélyét ki lehet küszöbölnünk. Inter- 
costális, transp leurális  metszésnél ( M i k u l i e z ,  S a u e r b r u c h )  
a  beteget jobboldalára fektetjük, esetleg túlnyomásos készülékkel 
a lta tju k  s a bordaközben (elülső felében) átmetsziik az izomzatot. '  
Az art. m am m aria int. lekötése u tán  átmetsziik a pleurát, a bordá­
ka t bordaterpesztővei széjjel tárjuk . A tüdőknek konyhasós törlők­
kel való e lta rtása  és ezekkel a m ellüreg izolálása u tán  a szívburkot 
m egnyitjuk. (46. ábra.)
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A szívburok m egnyitásánál vigyázni kell, hogy azt lehetőleg 
ne zúzzuk, m ert azonnali reflektorikus szívmegálláshoz vezethet 
( B a k a y ,  F o w e l i n ,  d’A g a t a, K  a r r  e, H  e i 1 1 e r, M a u- 
c l a i r e ,  S a u e r b r u c h ) . .  R e h n  ia szívburok m egnyitása u tán
a. balkéz m utató és középső u jjúval a v. cava sup. és inf. beszájad- 
zása között m egfogja a szívet, hogy ezzé! a Vér odajutását meg-

46. ábra. Intercostális metszés a szív feltárására.
(A pericardium megnyitása után a szívet előemeljük.)

akadályozza. S a u e r b r u c h  a nagy vénákat a  balkéz harm adik 
és negyedik u jja  között szorítja  össze, míg hüvelyk és m u ta tó ­
u jjáva l a szívseb széleit nyom ja össze. A szív sebét az epicardium ot 
és a  szívizomzatot átöltő selyem varra tokkal v a rrjuk  össze. B e c k, 
C u t l e r ,  E l l i o t  először segédfonállal összehúzzák s csak aztán 
v a rr ják  meg a szív sebét. A pericardium  ürege ha fertőzött vagy 
v a rra tu n k  nem jól ta r t, akkor a szívtam ponálás elkerülésére drai- 
náljuk. S p a n g a r o  egy bordának eltávolításával és a sternum  
félköralakú ki metszésével, m íg B a k a y ,  F r i e d r i c h ,  W i l l m s  
a sternum  h a rá n t átmetszésével növelik a betekintést.

B a k a y  a bal IV. bordaporcogót snbperiostealisan eltávolítja, 
a p leurát leválasztja a bal V., VI. és V II. bordaporcot és a szegy­
csontot h a rán tú l átmetszi, m ajd a  sternum  testének jobbra való
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kihajlításával végzi a jobb szívfél feltárását. A  m ellüreget még ha 
fertőzött is (F r  e y) bezárjuk pereostális öltéssel, legfeljebb a  továb­
biakban pleura punctióval vagy alsó borda oldalsó resecti ójával 
gyógyítjuk. H a zárással túl sok levegő m aradt volna bent, — ami 
.kellemetlenséget okozná — azt a bordaközbén egy tű  beszúrásával 
kibocsáthatjuk.

47. ábra. A Trendelenburg tüdőveröér embóliája műtétének egyes mazzanatai.
(A) Feltárás, bordák eltávolítása, B) A pericardium megnyitása után az art. púim. alá 

i vezetjük a gumicsövet, C; Az embolus kiemelése, D) Az art. púim. üsszevarrása.)

T ü d ő ü t ő é r  e m b ó l i á j á n a k  m ű t é t é .

Massiv tüdőembólia azonnali halállal jár. H a a két tüdő­
verőér betömeszelődése csak részleges, akkor több óra m úlva követ­
kezik be a halál. Mellcsonti fájdalom, nyugtalanság, vizelés, széke­
lés inger, elhalványodás, cyanosis, tág  pupillák, szabálytalan pulsus 
jelzik rendszerint a  tüdőembólia bekövetkezését. A m űtétet leg­
többször a beteg eszméletlen állapota m iatt érzéstelenítés nélkül 
végzik.
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A m ellkas közepétől kb. 10 cm.-nyi h a rán t bőrmetszést e jtünk  
a II. borda felett, m ajd ezt a  szegycsont bal szélének megfelelően egy 
a. szegykulcsont Ízülettől a  IV. bordaporcig terjedő függélyes m et­
széssel egészítjük ki. A lágyrészeket szétkampózzuk s a  I I —III. bor­
dából 5—8 cm.-es darabot snbperiosteálisan eltávolítunk. Az a rt. 
m am m aria int.-t és I I —III . a rt. in tercostalist lekötjük. A bal p leura  
á tha jlá sá t a  szegycsontról u jja l óvatosan letoljuk. A pericardium ba 
a  III. borda m agasságában bemetszünk, m ajd lefelé felhasítjuk, 
am ikor a  nagy erek feltáru lnak  előttünk a  szívvel. T r e n d e l e n ­
b u r g  eszközzel a sinus transversus pericard iin  keresztül a nagy 
erek mögé egy vékony gum icsövet vezetünk be. Ezzel a két főér 
a lap ja  körül vezetett csőnek egyenletes húzásával elzárjuk azokat, 
m íg e felett az art. pulm onalist 3U cm. ( T r e n d e l e n b u r g )  vagy 
l'/s—2 cm. (A. W. M a y e r ,  K e y )  darabon m egnyitjuk és az embo- 
lust T r e n d e l e n b u r g  fogóval eltávolítjuk. M indkét pulm onális 
ágat k itakarítjuk . (47. ábra.) K i r s c h n e r  ezt egy lapos epekő 
kanállal végzi, S c h u m a c h e r ,  G i e r t z  azt a ján lják , hogy ezután 
rövid időre a  gum it kissé lazítsuk meg, m ivel a  még esetleg szívben 
m arad t embolust is k isodortatjuk. A jobb ág  irán y a  a  jobb hónalj 
irányának  felel meg, a bal lefelé sag ittá lisan  a  hátfelé a  IV. h á t­
csigolya tövis nyu jtványátó l balra, tenyérnyire halad. T r e n d e ­
l e n b u r g  szerint a  nagy erek leszorítása csak 45 m ásodpercig 
ta r th a t, S i e v e r s  kísérletei a lap ján  2Va percig. Sőt egyidejű 
oxygen és adrenalin  adagolással ezt az időt még tovább kihúzhatjuk.

Az a o rta  és art. pulm onális helyett a v. cavakat is leszoríthat­
juk, am it a  szervezet valam ivel jobban tű r  (L a  e v e n, K e h n). 
Az embolus e ltávolítása  u tán  az ütőér ny ílásá t kifelé h a jlíto tt szárú 
csipesszel szétfeszítjük, ez a la tt puha érfogóval ideiglenesen elzár­
juk  a  nyílást. Csomós ( T r e n d e l e n b u r g )  vagy tovafutó 
( K i r s c h n e r )  selyem v a rra tta l  a pulmonálison e jte tt metszés 
nyílását bevarrjuk , m ajd  a  pericardium ot és sebet zárjuk.

A meliüri folyadékgyülem eltávolítását célzó sürgős 
sebészi beavatkozások.

A m ellüregben gyuladás következtében felszaporodott nagyobb 
savós gyülem et kollapsus veszélye m ia tt v itá lis  indikáció a lap ján  
sürgősen le kell bocsátani. A lebocsátás tö rténhetik  serósus exudá- 
tum nál thoracocentesissel és genyes folyadékgyülem nél borda resec- 
tió u tán i pleurotóm iával.

A m ellkas punctió ját hátsó hónalj vonalban a V II. vagy V III. 
bordaközben végezzük, h a  csak az exudatum  különleges elhelyezke­
dése nem  k íván  m ás helyen való csapolást. Az exudátum  lebocsá-
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tása  a  kollapsas és synkope veszélye m iatt csak fokozatosan lassan 
történ jék  és egyezerre ne boc-sátsunk le l 1/?—1 l.-nél többet. H a a tüdő 
még tágulékony, akkor legjobb a  csapolást a  pneum othorax elkerü­
lésére a  D i e n l a f o y  vagy P  o t a  i n-féle trokárra l és kettős csap­
pal e lláto tt fecskendővel végezni. Ha a  tüdő tágulásává nincsen 
remény, akkor a  tom pulat legm agasabb pontján  beszúrt tűn  keresz­
tü l levegőt vagy nitrogént nyom unk be a  folyadékgyülemnek az 
alsó tűn  való kiszorítására.

48. ábra. A pleura íolyadékgyülemének eltávolítása Biilau drainageval.
(Sauerbruch után.)

(A) A trokár beszúrása után itineráriumát kihúzzuk, B) A gumidraint bevezetjük, C), Dl Tömítés 
c-ljából a gumidraínre gumikarikát s ez alá gaze-t teszünk majd a gumikarikát ragtapasszal 
a mellkas falához rögzítjük, Ei A draincső végére bevágott gumiujjat helyezünk, hogy a folyadékot 

a mellüreg s z í v ó  hatása vissza ne szívhassa.)

A gyerm ekek savós-genyes exudatum ainál, kétoldali, továbbá 
influenzás empyem ánál, amelynél a bordaresectió aránylag  nagy 
m ortalitású , bevezető m űtétnek a B ü 1 a u drainaget alkalmazzuk. 
A csapolásnál leírt helyen a bőr előzetes bemetszése u tán  a trokárt 
beszúrjuk, m ajd  az itinerárium át kihúzva hirtelen helyébe vastag 
ka the tert dugunk be, hogy lehetőleg levegő ne mehessen a pleura 
űrbe. A k a the tert ragtapasz csikókkal a  mellkas faláhatz rögzítjük 
és m eghosszabbítva a gumicső alsó végét fertőtlenítő folyadékba 
helyezzük. V igyázni kell a rra , hogy a beteg vagy ápoló személyzet 
a  folyadékkal telt üveget m agasabbra ne emelje a mellkasnál, m ert 
akkor a folyadékot a  m ellüreg szívó hatása beszívja. Ennek meg­
akadályozására legjobb ha egy gum iu jja t kötünk a  csőrendszerünk 
végére, m elyet végén bevágva szelepként alkalm azhatunk. (48. ábra.)

Genyes mellgyülemeknél — az előbbi kivételektől eltekintve —

5



66

m indig bordaresectióval kapcsolatos tboracotóm iát kell végeznünk. 
Az intercostalis thoracotóm iánál a bordák egymáshoz szorulásának 
és így a  nyílás záródásának lehetősége m ia tt nem naigy alkalm azási 
területe van.

A bordacsonkolást a  hátsó hónaljvonalban a IX —X. bordán 
végezzük el. A genygyülem  darabos elemei á lta l okozott eldugulást 
K ő n i g  az V. vagy VI. bordacsonkolásával és a beteg helyzet változ­
ta tásáva l igyekszik elkerülni.

49. ábra. A borda csonkolás egyes mozzanatai
(Sauerbruch után.)

(A) A csonthártya bemetszése, B) Raspatoriummal a csonthártyát felfele és lefele letoljuk, 
majd C) a borda mellüreg felöli oldalán, D) a bordát bordaollóval átvágjuk, E) megpun- 
gáljuk, majd a szaggatott vonalnak megfelelően bemetszük, F) a mellhártya üregét kidrainaljuk.

A borda lefu tásának  megfelelően 8—10 cm. hosszú bőrmetszést 
ejtünk. A  cson thártyát a  borda elülső felszínén hosszirányban 
bemetszük s felfelé, lefelé, m ajd a  borda m ellür felé néző oldalán 
az erre  a  célra szerkesztett raspatorium m al bordaközti képletek 
megsértése nélkül letoljuk. Az ily  módon lem eztelenített bordából 
6—7 cm.-es darabot bordaollóval kimetszünk, m ajd a m ellüreget 
a  csonthártyán  keresztül m egnyitjuk. A pleurotóm ia u tán  biztosító 
tűvel á tszúrt vastag  gum icsövet teszünk be a mellüregbe. A gum i­
csövet körültam ponálva a  sebet szűkítjük ( K ő n i g ,  L e j  a r s ) .  
A geny lebocsátása a thoracocentesisnél em lített okok m iatt csak 
lassan fokozatosan történjék. (49. ábra.)

A  gumicső végére alkalm azhatunk P  e r t  h e s szerint szívó 
üvegrendszert, mely a tüdő k itágu lását van h ivatva  elősegíteni. 
Id ü lt folyadékgyülem nél a p leura merevsége m iatt a  tüdő nem tud 
kitáguln i, ezért ilyenkor a  tüdő decorticátiója jöhet szóba thora- 
coplasticával.
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IV. Sürgős műtétek a hason.

Sürgős sebészi beavatkozást k ívánnak a  sérvek kizáródásuk  ese­
tén. A sebészet m ai álláspontja szerint ezeket azonnal meg kell ope­
ráln i, még pedig lehetőleg helybeli érzéstelenítésben. Csak egész 
kivételes esetekben szabad m egkísérelnünk a sérvtartalom  vissza­
helyezését (taxist). Ilyen kényszerítő körülm ények ha csecsemőnél 
van  kizáródás, vagy ha  szív, tüdő, vese, esetleg egyéb betegség 
(diabetes, lues), illetve a  beteg m agas kora nem teszik indokolttá 
a. visszahelyezés megkísérlését, ezen esetben sem szabad azonban 
erőszakkal eljárni. Kényszerítő körülm ények m ellett sem szabad 
próbálkoznunk; a visszahelyezéssel, ha szűk a  sérvkapú (hernia fe­
m oralis, um bilicalis), továbbá ha a kizáródástól m ár 4 óra eltelt 
vagy ha  a sérven a  gyuladás legkisebb jelei m utatkoznának. Nem 
szabad kísérleteznünk a  visszahelyezéssel bélfalsérv gyanúja  esetén 
sem. Sérvek kizáradásakor azt m ondhatjuk S t r o m e  y e r  szavaival, 
„nem szabad a napot lenyugodni vagy felkelni hagyni, hanem meg 
kell operálni“.

Á ltalában a  m ai m űtéti technika fejlettségével m ondhatjuk 
azt, hogy a  sérv gyökeres m űtété minden esetben javait, ha csak 
a  szív, vese, tüdő stb. részéről nincsen olyan körülmény, am i a m űté­
te t ellenjavalná.

A  hasü ri megbetegedések közül azonnali m űtétet igényelnek 
a  gyom orfekély perforatiója, valam int az inanitió t okozó stenosis 
pylori. Ide sorozhatjuk még a  cardia- és oessophagustumor és a  he- 
ges nyelőcsőszűkület folytán keletkezett táplálkozási képtelenséget.

Az ulcus ventriculi perforatió jánál, mely 80%-ban a gyomor 
elülső falán  következik be, rögtön laparotóm iát kell végeznünk, m ert 
a  m űtéti halálozás a perforatió  óta eltelt órák számával arányo­
san nő.

A m űtéti mód kiválasztásánál a beteg általános erőbeni á lla­
po tát és az átfú ródás óta eltelt időt kell számításba vennünk. A per-
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foratiós nyílás két rétegben történő be v a rrásá t végezzük. Az első 
réteg átöltő varratokból áll, m elyeket célszerű először végig beölteni 
s csak utólag csomózni. E  fölé egy m ásodik seroserosus v a rra tso rt 
helyezünk, m elynek irá n y a  lehetőleg a  gyomor hossztengelyére 
merőleges legyen, hogy a  lum ent ne szűkítse, am i különösen a pyio- 
rus m elletti fekélyeknél okozna kellemetlenséget. H a a  pylorus szű­
kítése nem kerülhető el, gastroenteroanastom ósist is végzünk. Ezt 
azonban lehetőleg elkerüljük, m ert gyakori u tán a  a  jejunális fekély. 
H a a  beteg erőbeni á llapota  jó és a  perforatió  kedvező helyen van, 
akkor a  fekélyes rész ékalakú kimetszése is szóba jöhet. Gyomor 
resectiót perforatiónál csak egészen kivételes esetekben végzünk és 
pedig olyankor, ha a  perforatió  legfeljebb két órás és a  beteg erőbeni 
állapo ta  jó. H a a  beteg gyenge és az átfúródás óta két óránál több 
idő te lt el, akkor egyszerűen csak bevarrjuk  a  perforatiós nyílást. 
H a  a beteg nagyon lerom lott és a  perforatió  régi, akkor vannak, 
ak ik  N e u m  a n n  szerint az átfúródás helyébe egy Nelaton kathe tert 
tesznek be és k iv a rr já k  a  hasfalhoz.

A  fekély  vérzésénél, mely 50% -bán a hátsófalon lévő fekélyek­
nél szokott jelentkezni, a  m űtéti beavatkozás m egkísérelhető ha 
nagyon nagyfokú és konzervatív kezelésre (ágynyugalom, gelatina, 
calcium, sanguostop, clauden, manetol, jégzacskó, vértransfusio) nem 
csilapítható, m ikor is a vérző terü le t körülöltése vagy a vérzéstől 
proxim álisan lévő a r té r ia  lekötése jöhet szóba gastroenteroanasto- 
mosissal, esetleg ha  a  beteg állapo ta  megengedi kivételesen resectió- 
val, m elyet különben csak chronicusan vérző fekélynél csinálunk 
vértransfusióval egybekötve.

Fekély vagy tum or á lta l okozott pylorus stenosisnál, ha a be­
teg á llapota  vagy a  kóros elváltozás resectiót nem enged meg, m int 
sürgős m űtét szóba jöhet a  gastroenteroanastom osis.

A duodenum  részéről m in t sürgős beavatkozást igénylő á r ta ­
lom szóbajöhet az ulcus perforatiója és vérzése. Á ltalában i t t  is, m int 
a  gyom ornál a  perforatió  az elülső hasfalon, m íg a vérzés a hátsó 
falon ülő fekélynél szokott előfordulni. A jav a la t felá llítása  ugyanaz, 
m in t a  pyloruson lévő fekély átfúródásánál vagy vérzésénél.

Gyomor daganatnál (ráknál), ha stenosist okoz a  m űtét, feltét­
len java it. A  m űtét nemének kiválasztásánál a  következőleg 
já ru n k  el ( B a k a y ) :  Eesecálunk lehetőleg m inden esetben, ha a 
lymphogl.-ae gastricae sup. és inf.-ban nem talá lunk  m etastasist 
és a beteg nem  olyan m agas korú vagy lerom lott, hogy a resectiót 
kontraindikálná. H a áttétek  vannak  és stenosis áll fenn, akkor csak 
hátsó gastroenteroanastom osist végzünk. H a a rákos beszűrődés ezt 
nem engedné meg, akkor elülső összeköttetést végzünk B r a u n
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anastom ósissal, vagy ha  ez nem vihető keresztül jejunostóm iát. 
C ardia stenosisnál gastrostóm iát kell végeznünk.

Ugyancsak sürgősen kell beavatkoznunk mesterséges táplálás 
céljából éhenhalás veszélye m iatt, ha  a beteg nyelése akadályozott. 
Nyelőcső szűkület szárm azhat daganattó l vagy lúgmérgezés követ­
keztében létrejövő fekélyes gyuladástól (hegesedés).

Leggyakrabban kell sürgősen beavatkoznunk a hasiiri meg­
betegedések közül appendicitisné  1. Appendicitisnél acut állapotban 
m inden esetben korai m űtét szükséges. Legjobb eredm ényt ad a mi­
nél előbbi m űtét (első 24, esetleg 48 óra). Ezáltal egy igen vészéiyes 
hasi megbetegedés egy veszélytelen m űtéttel egyszer s m indenkorra 
elintézhető (G o e t  z e). A m űtét prognosisa m inden órai várakozás­
sal csak rosszabbodik és a prim aer sebzárás eshetősége is kisebbe- 
dik úgy, hogy a korai m űtéttel m egrövidül az utókezelés ta rtam a  is.

Ha a diagnosis kétes volna feltétlen a műtét mellett kell döntenünk. 
Ha intermediaer állapotban, azaz 48 óra után kapjuk a beteget, akkor már 
megvárjuk az ú. n. „a íróid“ állapotot kivéve, ha peritonitis, ileus, throm- 
boembolia, sepsis vagy hasfali infilírátió nem teszik szükségessé az azon­
nali műtétet. L e x e r ,  K i r s c h n e r  ezen stádiumban is rögtön operálnak.

A gyuladásos jelenségek lezajlása után (intervallum) „a froid“ álla­
potban 4—6 héttel a roham után, amikor már a tünetek teljesen vissza­
fejlődtek, a műtét kevésbbé veszélyes a betegre nézve.

(Reschke statisztikája szerint az appendicitis műtété korai stádium­
ban 1%, míg intervallumban és chronicus appendicitisnél csak 0.5% halá­
lozással jár.)

Az epeútak megbetegedéseinél sürgősen kell beavatkoznunk: 
epehólyag perforátió , cholecystitisből fejlődő Cholangitis (sepsis), 
továbbá eholedochus elzáródása (súlyos icterus) m iatt. A sürgős 
sebészi beavatkozás feltétlen jogosult, ha a fertőzés terjedése a  has­
üreg, a  m áj, vagy  a hasnyálm irigy biztonságát fenyegeti ( V e r e -  
b é l y ) .  Ezért lehetőleg korán oparáljunk, m ielőtt még a szervezet 
nem rom lott le fertőzés, sárgaság, vágj7 hasnyálm irigygyuladás 
következtében.

A has felosztása.

A hasat anatóm iailag  hasfalra, hasüregre és retroperitoneális 
térre  oszthatjuk fel. Az elülső hasfalon klin ikai tájákozódás szem­
pontjából a  bordaívek alsó pontja it és a spina iliaca ant. superioro- 
ka t összekötő egyenessel három  részre oszthatjuk. A felső részt 
epigastrium nak, a középsőt m esogastrium nak, az alsót hypogastri- 
umnak hívjuk. A felső darab középső részét, melyet a bordaívek
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határo lnak  regio epigastrieának vagy scrobiculum  cordisnak nevez­
tük . E ttől két oldalt vannak a  hypoehondrium ok (dexter és sinister). 
A középső darabot feloszthatjuk regio um bilicalis és regiones abdo- 
m inis lateralisokra. A spinákat összekötő vonal a la tti  alsó részen 
belül m egkülönböztethetünk regio supravesicalis seu pubicát és 
regiones inguinaleseket. A  jobboldali sulcus ingninalis feletti részt 
nevezik a klinikusok ileocoecalis tájéknak. (50. ábra.)

A jobb hypochondrium ban ta lá lju k  a m ájat, duodenumot és

a  pancreas fejét. A bal hypochondrium ban a IX —X I. borda között 
ta lá ljuk  a  lépet. A  régió epigastricában a  gyomor, hasnyálm irigy, 
m íg a  vékonybelek nagy része a m esogastrium ban és a hypo­
chondrium ban helyezkedik el. A vastagbél csaknem valam ennyi 
tájékon áthalad . A retroperitoneum ban ta lá lju k  a vesét, hasi aortát, 
v. cava inf.-t az uréterekkel.

A hasfal anatómiája és sürgős műtétéi.

A h a s  an tero la tera lis  f a l á t  a bőr, bőralatti kötőszövet, 
a  fascia superf.; a  hasizom zat; a  fascia transversa  és hashártya  
képezi. A corium ban lévő rugalm as rostok szabják meg a  változó 
mélységű sulci cutisokat. Eme barázdák a  hasfal bőrén bizonyos 
rendben és irányban  helyeződnek el, H a kozm etikailag szép heget 
akarunk  elérni, akkor lehetőleg a  metszésnél ezen barázdák irán y á ­
hoz ta rtsu k  m agunkat. A bőrt az intercostalis idegek rr. cutanei

50. ábra. A has felosztása tájékok szerint.
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ant.-ek lá tják  el. E re it az art. epigástrica superf., circum flexa ilium  
superf., továbbá a hátsó rectus hüvely előtt anastomosáló art. epi­
gástrica  sup. és inf. ap ró  ágai képezik. A bőr a la tti nyirokerek a has 
felső részéről a hónalji nyirokcsomókba, míg az alsó részéről az 
inguinalis nyirokcsomókba ömlenek. A hasfal felületes vénái a köl­
dök körü l gyűjtőeres hálózatot képezve összeköttetésben állanak 
a  hasüri vénákkal. H a a  m ájkapú gyüjtőér keringésében akadály 
lép fel, akkor ezek erősen k itágu lva  az ú. n. caput Medusaet alkotják.

A felületes hasi bőnye a la tt a hasfal középső rétegét, a  közép­
vonalnál a  hosszirányú egyenes hasizmok  képezik. Oldalt a  külső 
ferde, belső ferde és harán t hasizom három rétege helyezkedik el. 
A középvonalban a  linea alba osztja két részre a  hasat, mely a  rec­
tushüvely rostjainak  találkozásából, illetve kereszteződéséből kelet 
kezik. (51. ábra.) A m. obliquus abd. ext. aponeurosisban végződik, 
mely m cdiálisan a rectus elülső lemezébe megy át, az aponeurosis 
lefelé a  comb bőnyéjébe folytatódik, a csipőtövis és tuberculum  
pubicum  között szalagszerűen megerősödik s alkotja a  lig. inguina- 
let. A m. obliquus abd. int. bőnyéje az egyenes hasizom külső szélé­
nél két lemezre oszlik és résztvesz úgy az elülső, m int a  hátsó rectus- 
hüvely képzésében. A m. transversus abdominis m ediálisan apó- 
neurosisba folytatódik, mely a hátsó rectushüvely alkotásában vesz 
részt. Ezen átm eneti vonalat linea sem ilunaris S p i g e l i i n e k  
nevezzük. A hátsó rectushüvely csak a köldök alá 3—4 harán tu jj- 
n y ira  terjed, hol élesen a linea sem icircularis D o u g l a s i b a  vég­
ződik. (52. és 53. ábra.)

Az an tero laterális hasfal középső rétegét képező izmok beideg­

51. ábra. Az anterolaterális hasfal izomzata.
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zésüket a hét alsó intercostális és két felső lum bális idegből kapják. 
V érellátásukat belső ferde és h a rá n t hasizmok között az intercos- 
ta lis  idegekkel futó ha t alsó intercostális és négy lum bális verőér' 
bői kapják. Az egyenes hasizm okat a m ögöttük futó a rt. epigastrica 
sup és inf. táp lálja . A hasfal középső és m ély rétegének nyirokerei 
a  lym phoglandulae lumbales és iliacaekba ömlenek. (54. ábra.) 
Az art.-ae intercostales és nn. intercostales a törzs hossztengelyére 
h arán tu l kissé ívben futnak. A natóm iai szempontból a hasüreg

52. ábra. Az elülső hasfal harántmetszete. 
(A köldök alatt és a köldök felett.)

53. ábra. Az elülső hasfal hosszmetszete.

m egnyitására  igyekszünk olyan metszést választani, am ely minél 
kevesebb ér, illetve ideg átmetszésével já r, m ert hiszen az idegek 
és erek átmetszése m aga u tán  vonja az á lta luk  tápláló izomrészletek 
sorvadását és ennek követkem ényeként a  hasfali sérv keletkezését. 
Ezen célnak legjobban megfelelnek a  m édián laparotóm iák, az 
appendix fe ltárására  alkalm azott M a c  B u r n e y  metszés és a ferde 
inguinális metszés.

A hasfal legbelső rétegét a fascia transversa  képezi a  perito- 
neumm&l. A  fascia transversa  a  has felső részében a hátsó rectus- 
hüvelyhez simul. Lent a  linea sem ieircularistól lefelé az által, hogy 
az egyenes hasizmok a  sym physis elülső oldalán, a fascia transversa  
pedig annak  hátsó a jkán  tapad, a  kettő egymástól elválik s a spa- 
tium  praefascialét ( W a l d e y e r )  alkotják.

H a a h asfa la t belülről szemléljük, akkor a processus xypho- 
ideustól a  sym physislg terjedő vonal közepének a köldöknek meg­
felelően négy hashártyaredő t találunk. Egy felülről húzódik m int
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lig. teres a m áj sulcus longitudinális sinisterétől a  lig. falciform éban 
a köldökig. A lig. teres a v. um bilicalis m aradványa, amely a  v. por­
táé  bal ágába szájadzik és artériás  vért visz a  placentából s a v. 
cava inf.-al a ductus venosus A ran tii ú tján  áll összeköttetésben. 
A lulról a  hólyag két oldalától és a hólyag apexétől a két lig. umbili- 
cale lat. és a  lig. um bilicale med. húzódik a  köldökhöz a hashártyát 
redőbe emelve. A ligg. um bilicalia lat. az obliterált aa. um bilicales 
(art. hypogastricából) m aradványai, melyek a hólyag két oldalától

54. ábra. Az anterolaterális hasfal verőerei és idegei.

m ennek a  köldökgyűrűhöz a lig. umbilicale med.-al, mely az urachus 
m aradványa és a hólyag csúcsától húzódik ugyancsak a  köldökhöz. 
A  köldök a la tt a köldökzsinór leszáradási helyén keletkezet heget 
é rtjük . A köldök rétegeit képezik belülről kifelé, tehát a hashártya, 
mellyel szorosan összefügg a fascia transversának a köldök a la tt 
lévő (nem m indig jelenlévő) rostos megerősödése, a fascia um bili­
calis. Ez a  linea sem icircularis Douglasi felett rögzíti a köldökhöz 
a  lig. vesicoum bilicale mecL-t, a két lig. vesicoumbilicale lat.-t és 
a lig. teres hepatist, az esetek nagyobb részében lefelé éles szabad 
széllel, ezáltal a  közte és az aponeurosis um bilicalis között lévő 
canalis um bilicalist (Ricliet-féle csatornát) alkotva. Míg az esetek 
kisebb százalékában felül van szabad széle. (55. ábra.)

A linea alba a  köldöknek megfelelően kiszélesedve alkotja az 
ú. n. köldökaponeurosist, melynek alsó részén tapintható  az ívalakú 
inas rostok á lta l határo lt köldökgyűrű, az anulus umbilicalis, felső 
részét pedig vékony lemez alkotja, melyen át szokott a köldöksérv 
előbújni.
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Közvetlen a köldök a la tt a bő rala tti zsírszövet hiányzik, illetve 
a vékony fascia superficialisba  megy át. Kövér egyéneknél az átm e­
net az erősebben k ife jle tt zsírszövet következtében köldökszegély 
a lak jában  kifejezetten kiemelkedik.

Az em bryonalis fejlődés 3. hónapjában a belek gyors fejlődése 
folytán a  köldökzsinórba való betüremkedése á lta l az ii. n. fizioló­
giás köldöksérv keletkezik. A fejlődés további folyam án ez a  bélkacs 
visszamegy a  hasüregbe, a  sérvtömlő eltűnik, a  köldökgyűrű fizio-

55. ábra. A köldök hosszmetszete.
(Testűt és Jacob ábrájának felhasználásával.)

(A) A canalis umbilicalis lefelé néz, B) A canalis umbilicalis felfelé néz.)

lógiás sérvkapuja  zárul. H a ez nem következik be vagyis a  fizioló­
giás köldöksérv születés u tán  is m egm arad, beszélhetünk hernia  
fun icu li um bilicalis congenitáról, ami tulajdonképen csak prolapsus 
vagy ektopia és nem hernia. E rre  jellemző, hogy a  hasüreg  elzáró­
dásának elm aradása á lta l bél, cseplesz vagy más hasüri szerv m arad  
elől a W harton  kocsonya, am nion és coeloma á lta l alkoto tt tömlő­
ben. H a a hasüreg záródása csak részleges vagy pedig más tényező 
(nehéz székelés, erős köhögés) a gyerm ek hasüri nyom ását fokozza, 
a m ár csaknem teljesen beszűkült köldökgyűrű kitágul, az ú. n. 
hernia um bilicalis in fan tum  keletkezik. Ezzel szemben a felnőttek 
köldöksérve a  köldökbeg valam ely okból tám adt széthúzása követ­
keztében jön létre.

H a a köldök a la tt  a  hasfalon belülről szemléljük a  h ashártya  
viselkedését, akkor a  hólyag apexétől a köldökig húzódólag egy peri­
toneum  redőt ta lá lunk  a  középvonalban a  plica um bilicalis m édiát, 
melyben az ob literált urachus m aradványa a lig. um bilicale m edium  
található. E ttő l oldalt (laterálisán) a köldöktől a  hólyag két oldalú-



56. ábra. Az elülső hasfal belülről és felülről nézve.
(A baloldalon a hashártya nélkül.)





75

hoz, húzódó lig. um bilicalia la te ra lia  az obliterált a rt. umbilicalesek 
emelnek redőt a  hashártyán  a  plicae um bilicales lateraleseket a l­
kotva. Ezektől la te rá lisán  a  vasa iliaca externából eredő aa. és vv. 
epigastricae inferioresek emelnek redőt a  hashártyán  az ú. n. plicae 
epigastricaekat, melyek kereszteződnek a  P oupart szalaggal. (56. 
ábra.)

A  hasüri nyom ás többé-kevésbbé odanyom ja a peritoneum ot 
a  hasfalhoz, ami á lta l egyrészt az em lített szalagok kiemelkedéseket, 
plioákat alkotnak, m ásrészt pedig a  hasfal gyengébb helyein kibol- 
tosnlások képződnek. Ezen képződmények a  belső hasfalnak a köl­
dök és a  ligg. inguinalesek közti terü leté t következő részekre osztják. 
A plica nm bilicalis m edialistól kétoldalt a  plica um bilicalis la te rá ­
lis és sym physis á lta l ha táro lt bemélyedést nevezzük fossa s. fovea 
supravesicalisnak. Ennek a lap já t az os pubison tapadó reetusok 
képezik. I t t  szoktak a  supravesicalis herniák kilépni.

A plica um bilicalis lat. és plica epigastrica közötti szögletben, 
közvetlen a  lig. inguinale felett fekvő, hashártyakiboltosulást nevez­
zük fovea ingninalis med.-nak. A fovea inguinalis medialis és lig. 
inguinale a la tt lévő hashártyakiöblösödés a  fovea femoralis. A plica 
epigastricától laterá lisán  a  canalis inguinalis belső nyílásának 
megfelelő hashártya  kiboltosulást fovea inguinalis laterálisnak 
nevezzük. Ez az ú. n. processus vaginalis peritonei záródása szerint 
különböző mélységű (a canalis inguinalisba beterjedő lehet.)

H a a hashártyát az elülső hasfalról lefejtjük, akkor belülről 
a  következőket figyelhetjük niég. A lig. lacunare (a lig. inguinalétól 
a pecten ossis pubis felé lek^nyarodó rostok) háromszögű lemezével 
szemközt a  lig. inguinalétól felfelé a fascia transversához menő ros­
tokat láthatunk , m elyeket lig. interfoveolare H e s s e l b a c h i i  nak 
hívunk. R ostjainak egy része laterálisán, másik része a  linea alba felé 
fordulva, a linea sem icircularis D o u g l a s i  képzésében vesz részt. 
E ttől la te rá lisán  lá thatjuk  a  fovea inguinalis lat.-nak megfelelő 
annulus inguinalis abdom inalist, melyet laterálisán  a  fascia trans- 
versa félköralakú rostjai, m ediálisan pedig az em lített lig. inter- 
foveolare képeznek. I t t  té r be a  lágyékcsatorna belső nyílásába 
a  funiculus sperm aticus: a ductus deferens, az art. és v. sperm atica 
s a n. sperm aticus. A lig. interfoveolare H e s s e l b a c h i i t ó l  media- 
l'isan ta lá lju k  a  fovea inguinalis medialis árkát, m elyet laterálisán  
a  foveák közti szalag, m ediálisan pedig a m. rectus abd. laterális 
széle képez. Ennek vetülete megfelel a külső hasfalon a  canalis 
külső nyílásának  az annulus inguinalis subcutaneusnak.

Sebészi szempontból tudnunk kell, hogy a plica epigastricában 
futó a rt. és v. ep igastrica  inf. és lig. inguinaléra derékszögben,
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mögötte és a lig. interfoveolare alsó részlete mögött halad  a  köldök 
irányába s a  fovea inguinalis m edialis íelső részletét keresztezve 
elérik a  m. rectus abdom. hátsó felszínét. Az a rt. ep igastrica  inf. 
a H e s s e l b a c  li-féle szalaggal képezi a  két fovea közti választékot. 
U gyancsak itt  ta lá ljuk  a ductus deferenst is, mely a herétől a cana- 
lis inguinalison keresztül az annulus inguinalis abdom inalison ju t be 
a  hasüregbe, m ajd keresztezi a vasa iliaea ext.-t és a canalis femo- 
ralis belső ny ílásá t s mögötte húzódik a medence falon a húgycső pars 
p rosta ticája  felé.

I t t  kell megemlítenem a sérvek anatóm iai szempontból való 
tárgya lása  előtt a here fejlődését és leszállását, am inek ismerete 
congenitalis hern ia  m egértéséhez szükséges. A nemi m irigyek kele t­
kezésük helyéről dorsális, m ajd  lum bális tájékról vándorolnak 
leereszkedve a lágyékgyűrűn át a  serotum ba. A herének eme leszál­
lását nevezzük descensus testium nak, mely az ősvese sorvadásakor 
indul meg. A here az 1—2. hónapban ágyéki tájon fejlődik, innen 
a további fejlődés folyam án kb. a 3—6. hónapban a medencébe kerül, 
ahonnan a 7—9. hó folyam án a lágyékcsatornán á t végső helyére, 
a  herezacskóba vándorol.

A magzatban az ősvesét beborító hashártya redőket képez: még­
pedig cranialisan a rekeszig húzódó plica genitophrenicát, laterálisán 
a W o 1 f és M ü 11 e r-féle csövet beborító plicae urogenitaleseket, melyek 
később caudalisan ivarköteggé egyesülnek. Az ösvesc caudalis végétől 
a lágyék tájhoz húzódó redőt plica genitoinguinalisnak nevezzük. Ebben 
képződik a lig. genitoinguinale vagy gubernaculum Hunteri, melynek 
később a nemi mirigyek vándorlásánál van szerepe. A csiralécre húzódó 
hashártyaredőből lesz a mesorchium (mesovarium) míg az ősvesé.t borító 
coeloma hám csiralécre húzódó részletéből a plica genitoinguinalis felé 
tartó cranialis és caudalis hereszalag lesz. A H u n t e  r-féle vezetőszalag­
nak az elülső részét a caudalis hereszalag alkotja, mely a nemilécről 
(here caudalis pólusa) a későbbi mellékhere farka felé tart. Az előbb emlí­
tett rész a chorda gubernaculi alsó része átfúrja a hasfalat és a lágyék 
táj irhájába végződik.

A here vándorlásának kezdetén a  plica genitophrenica m ár 
csak nyomokban található , míg a plica genito inguinalisban lévő 
gubernaculum  H u n t e r i  tovább fejlődik. A test többi része azon­
ban még ennél is gyorsabban fejlődik úgy, hogy a II u  n t e r-féle 
vezetőszalag a herét lassanként kihúzza a bőr felé. A chorda guber- 
naeuli ezen húzása ugyan közvetlen csak a  mellékltére fa rk á ra  hat, 
de ezt a  k itérést a caudalis hereszalaggal való összekötése révén 
a herének is követnie kell.

A hasiiri nyom ás fokozódása következtében a here előtt a has­
fal valam ennyi rétege zacskószerűen kitiirem kedik a külső ivar-
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redőbe, melyből később a  herezacskó lesz. A hashártya  is benyomul 
a canalis inguinalison keresztül a hasfal ezen kitüremkedésébe, 
melynek ezen kesztyűujjszerü nyúlványát ( L e n h o s s é k )  pro­
cessus vaginalis peritoneinek nevezzük, melynek ürege — a cavum 
vaginale — teh á t a hasüreggel közlekedik. A vezetőszalag alsó vége 
a  processus vaginalishoz rögzített, így a fejlődés folyam án m aga 
u tán  húzza a herét. Tehát a here a h ash árty a  a la tt (nem a  ny ito tt 
processus vaginalisba) a processus vaginalis ürege felé elődom-

borodva ereszkedik le a  lágyékcsatornán keresztül a  herezacskóba, 
m agával viszi ereit és idegeit (art. és v. sperm atica int., plexus 
pam piniform is, vasa lym phatica). Születéskor a here m ár a scrotum- 
ban található, de a  processus vaginalis még nyitott, nem sokkal 
a  születés u tán  azonban elzáródik, a  lágyékcsatornában futó darabja  
lefűződik a  cavum peritoneiről és obliterálódik vagy az esetek egy 
részében vékony rostos köteg alakjában m int rudim entum  processus 
vaginalis m egm arad. H a nem következik be a processus vaginalis 
záródása, akkor bél vagy cseplesz ju th a t a ny ito tt tömlőbe s vele­
született lágyéksérv áll elő (liernia inguinalis seu scrotalis conge- 
n ita). (57. ábra.)

A processus vaginalist a fascia íransversa  folytatása, ezt pedig 
a  musc. transversus abd. levált rostjaiból a laku lt m. crem aster fedi. 
E felett a  hasizom zat felületes fasciájának fo ly tatását képező vékony 
kötőszöveti lemez a  fascia C o o p e r  i található. Tehát congenitális 
sérvnél k ívülről befelé a  következő rétegeket talá ljuk : Legfelszíne­
sebben a  herezacskó bőre a la tt lévő, külső ferde hasizom folytatását 
képező vékony kötőszöveti lemez a fascia cremasterica seu fascia

57. ábra. A processus vaginalis peritonei visszafejlodesenek fokozatai.
(Gray-Coming ábrájának felhasználásával.)
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superficialis C o o p e r i van. A következő réteget a  m. cremaster 
képezi, amely a  m. transversus abdominis alsó szélétől levált media- 
lis és la tera lis  csoportba elrendeződő izomrostokból áll. A fascia 
transversa  a processus vaginalis peritoneivel a lágyékcsatorna belső 
nyílásánál behajlik a lágyékcsatornába s m int laza kötőszöveti 
hüvely kíséri az ondózsinórt m ajd a  herére folytatódva a tunica, 
vaginalis com m unist (funiculi et testiculi) alkotja.

A h ashártya  lefűzött része zárt tömlőt alkot a here körül, két

58. ábra. A lágyéksérv keletkezésének vázlata. 
(Testűt és Jacob után.)

lemezével (lam ina parie ta lis  és visceralis) kap illá ris  rést fog közre 
( L e n h o s s é k ) ,  ezt nevezzük tun ica  vaginalis p rop ria  testisnek. 
A  zsigeri lemeze a herét, m ellékherét s a ductus deferens kezdetét 
bo rítja  be, miközben a mellékhere hátsó felszínét, va lam in t a  here 
h ilusát fedetlen hagyva hajlik  á t fali lemezébe.

A processus vaginalis teljes visszafejlődése esetén is jöhet le 
sérv a canalis inguinalison, am it herm ia inguinalis lateralis s. inch- 
recta, obliqua-nak nevezünk. Ilyenkor a fokozott hasü ri nyomás, 
va lam in t egyéb sérvre hajlam osító tényezők (kötőszöveti gyengébb- 
rendűség, praeperitonealis lipoma, ütés stb.) betürem itik  a hashá.r- 
ty á t az annulus inguinalis abd.-on keresztül a  canalis inguinalisba 
s ez a képződött hosszabb-rövidebb kesztyűujjszerű előboltosulás 
szolgál sérvtömlőkónt. (58. ábra.)

H a a fovea m edialisnak, azaz az annulus inguinalis subcutaneus- 
nak  megfelelően történik  a  peritoneum  előboltosulása, hasonló 
kiváltó  okok m iatt, akkor beszélhetünk hern ia  inguinalis mediaiis 
s. directáról. Ennél a  peritoneum  parie ta le  a F r e  g u s on-féle 
három szögnek leggyengébb ellenállású helyén tiirem kedik elő, ren­
desen az öreg korban, am ikor a liasizomzat és kötőszövete m ár 
atrophiásabb. Tehát kettő között a különbség anatóm iailag, hogy 
az elsőnél a  tömlő a  lig. interfoveolarén fekvő a rt. epigastricától
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la terálisán  indul ki s a  vasa sperm atica és a ductus deferens a  sérv- 
kapuban közvetlen a tömlő a la tt van, míg az utóbbinál (medialisnál) 
a  sérvtömlő ezektől mediális helyzetű, m indkettőnél azonban a lig. 
inguinale feletti elhelyezkedésű.

A hashártya  belülről szemlélve nőnél hasonló beboltosulásokat 
végez, m in t a férfinél. A különbség csak a canalis inguinalisba futó 
képletekben van. Nőnél a lig. teres u teri lép ki az u terus és tuba 
á lta l alkoto tt szögletből, eleinte a  lig. latum ban, m ajd a kis meden-

cében fu t s keresztezi a vasa epigástrica inferiorokat s a canalis 
inguinalisba ju tv a  az annulus inguinalis subcutaneuson lép ki és 
a  nagy ajkak  kötőszövetében tapad. A lágyékcsatornában a  n. geni- 
tofem oralisból jövő n. sperm aticus externus kíséri.

Nézzük most tulajdonképen milyen képletek alkotják  a m ár 
többször em lített csatornát a canalis inguinalist, melybe a processus 
vaginalis behajlik  és am elyen keresztül az indirect lágyéksérv meg­
jelenik. A  lágyékcsatorna 4—5 cm. hosszú ferde csatorna, melynek 
hátsó fa lá t a m. transversus abdominis fasciája a  fascia trans- 
versával és peritoneum m al, elülsőt a m. obliquus abd. ext. a ra jta ­
levő fibrae intercruralesekkel, felsőt a vízszintesen futó m. obliquus 
abd. int. alsó széle, alsót pedig a lig. ingruinale képezik. A m int m ár 
lá ttuk  ennek belső nyílását az annulus inguinalis abd. képezi a has­
üreg felé, m íg a  külső nyílását az annulus inguinalis subcutaneus 
alkotja. (59. ábra.)

A canalis inguinalis  a regio inguinalis alsó felében, annak alsó 
h a tá ráva l párhuzam osan fut. Regio inguinalis a la tt azon területet

59. ábra. A lágyékcsatorna.
(Coming után.)
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értjük , m elyet a  lig. inguinale Pouparti, a középvonal és a  spina 
iliaca ant. sup.-tól a középvonalig húzott vízszintes zár körül 
( K i s  s). Trigonum  ingninale a la tt  pedig azon terü lete t értjük , 
melyet a  li.g. ingninale, laterális rectus szél, valam int a  lig. inguinale 
középső és külső harm adától húzott vízszintes határo l ( C o r n i n g ) .

H a most a  régió inguinalist kívülről dolgozzuk ki, a következő 
képleteket talá ljuk . A bőr a la tt felületesen a köldök irányába  futó 
art. epigastrica superficialist és a  spina iliaca ant. sup. felé haladó

60. ábra. A lágyékszalag alatti bőnyerekeszek.

art. circum flexa ilei superficialist lá thatjuk . Az m. obliquus abdyext. 
aponeurosisának rostjai ferdén fu tva  a lig. inguinalélioz a  funic.ulus 
felett szétválnak, m ediális része a  crus superior a tuberculum  pubi- 
cumhoz, laterális  része a crus inferior a  lig. iniguinaléhoz megy 
és úgy képezik a  m ediális irányába  (a lágyékcsatorna külső nyílása) 
néző annulus inguinalis suboutaneus s. ext.-t. A két crus között az 
obliquus abd. ext. aponeurosisára derékszögben futó ív  a lakú  ros­
tokat a  fibrae in tercruraleseket talá ljuk . Ahol a  crus inft.-t képező
m. obliquus ext. ro stja i a  lig. inguinaléhoz tapadnak, a P o u p art 
szalagtól a  pecten ossis pubis felé a lacuna lym phatica m ediális 
falá t képező (háromszögalakú) rostokat találunk, m elyeket lig. 
lacunare G i m b e r n a t  inak  hívunk. Ennek m ediális irányban  
haladó fo ly ta tását képező s linea alba felé ta rtó  rostokat lig. 
reflexum  C o l  l e  s ínek  nevezzük, melyek az annulus inguinalis sub- 
cutaneus alsó és mediális falát alkotják. Az annulus subcutaneusból 
kijövő funiculus felett és la te rá lisán  jön ki a  n. ilio inguinalis ram us 
la terá lisa  a lágyékcsatornából.
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H a most a  hashártya  viselkedését a  hasfalon belülről nézve 
a  lig. inguinale a la tt szemléljük, azt látjuk , hogy a lig. ingninale 
és a fovea inguinalis a la tt közvetlenül a vasa fem oraliáktól mediá- 
lisan  a  h ashártya  egy betüremkedést, a  fovea fem oralist képezi.

H a a h ash árty á t lefejtjük, akkor szemünk elé tá ru l a regio 
fem oralis an terio rnál tá rg y a lt canalis femoralis belső abdominalis 
ny ílásá t fedő septum  femorale C 1 o q u e t i (a fascia transversából)

az ú. n. R o s e n m ü l l e r  f. nyirokcsomóval, melyek a lacuna her- 
niosa s. lym phaticát a  hasüreg felé elzárják, (öl. ábra.)

A fovea fem oralisnak megfelelő annulus fem oralist ezek szerint 
m ediálisan a lig. lacunare Gim bernati, felül a  lig. inguinale, alul 
a  pecten ossi pubis, laterálisán  pedig a lacuna vasorum ban futó 
v. fem oralis határo lja . A lig. inguinale tulajdonképen a m. obliquus 
abd. ext. aponeurosisának m egvastagodott alsó része, m ely a  spina 
iliaca an t. sup.-tól húzódik a tuberculum  pubicumhoz. A  lig. lacu­
nare G im bernati laterálisán  konkáv szélével a Poupart szalagtól 
a pecten ossis pubishoz húzódik. A lig. inguinale és csípő csont által 
h a tá ro lt részt a  fascia iliaca fo ly tatását képező s az em inentia 
iliopectineához tapadó lig. iliopectineum  két részre osztja. E ttől 
laterá lisán  talá lható  a  lacuna musculonervosa. melyen a trochanter 
m inoron tapadó m. iliopsoas és a benne futó nervus fem oralis jön 
ki a  medencéből. A lig. iliopectineum tól m ediálisan ta lá ljuk  a la ­
cuna vasorum ot, melyen át közös kötőszöveti hüvelyben az art.

6

61. ábra. A combcsatorna.
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(laterálisán) és v. (mediálisan) fem oralis jön ki a medencéből 
a trigonum  S c a r p a e b a .  E ttő l m ediálisan a lig. lacunareig 
a  lymphogl. Bosenm ülleri á lta l k itö ltö tt terü lete t nevezzük lacuna 
lym p'haticának, illetve herniosának. Ez az a terület, ahol a  fem ora­
lis sérv lép ki. Fontos tudnunk, hogy ezen nyílás felett halad  keresz­
tü l az a rt. iliaca  ext.-ból jövő a rt. ep igrastrica  inf., melynek ram us 
ob tura to riusa  anastom osál az art. ob tu rato ria  ram us pubicusával 
az ú. n. corona m ortist képezve.

A m int lá ttu k  tehát a lacuna lym phatica seu herniosa, illetve 
az ezt beborító fascia la ta  részlete a septum  femorale Cloqueti képezi 
a  canalis fem oralis belső (hasüri) nyílását. A  külső subeután n y ílá ­
sát a fascia la ta  á lta l alkoto tt foram en ovale, illetve az ezt fedő 
lam ina eribrosa alkotja. A com bcsatorna e két nyílás között a  fascia 
la ta  és fossa iliopectinea között terü l el. A lam ina eribrosán ezen 
nyirokcsomók, nyirokerek és v. saphena m agna á tfu tása  á lta l gyen­
g íte tt lemezen, m in t gyenge ellenállású szöveten keresztül szokott 
a combsérv a  bőr a lá  kilépni. Tehát a  sérvtömlő (a peritoneum ) 
a  fascia transversa  annulus fem oralis abdom inalis ny ílását befedő 
septum  fem oraléját a fascia p rop ria  herniae Cooperit, m ajd a fascia 
eribrosa m aradványait m aga előtt tolva ju t elő a  bőr alá.

A lágyékcsatornát beidegzi: A n. genitofem oralis együk ága 
a  n. sperm aticus ext., mely a  belső lágyékgyűrűnél csatlakozik 
a  funiculushoz, m ajd  a csatorna alsó felében fu tva  a  serotum  bőré­
hez (labium  m ájus) megy; a  n. ilioinguinalis, mely a ferde hasizmok 
között a  m. obi. abd. ext. aponeurosisa a lá  halad  s a funiculus 
elülső oldalán hagy ja  el a lágyékcsatornát; ág ak a t ad a combhoz, 
serotum hoz és a mons pubis'hoz. A. n. iliohypogastricus ugyan­
csak a  ferde hasizmok, m ajd  a külső ferde hasizom bönyéje a la tt 
futva, keresztül megy a rectus elülső lemezén, k iju t a bőr alá 
s beidegzi a  tá jék  bőrét.

A  canalis fem oralis beidegzése m ajdnem  ugyanaz, csak i tt  
szerepe van  még a n. lum boinguinalisnak is (genitofem oralis m ásik 
ága), mely a canalis fem oralis la terá lis  oldalán fu t s a  külső nyílá­
son át k iju t a comb bőréhez, továbbá a n. fem oralis ágának a cuta- 
neus fem oralis ant.-nak.

Sérv  a la tt szorosan véve a cavum  peritoneale hashártyájának  
valam ely a rra  praedilectiós helyen való kitürem kedését értjük , 
am ely kitürem kedésbe valam ely hasüri szerv (bél, cseplesz) benyo­
mul. H a akár a bél megtelődése, ak á r a  hasfal e lasticitása m iatt 
a  sérvkapú szűkké válik  a rra , hogy a sérv tartalom  a hasüregbe 
visszakerüljön, beszélünk kizáródásról, ami m inden esetben rögtöni 
beavatkozást igényel.
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A sérvek keletkezésének különböző okára i t t  nem térhetek ki, 
csak anatóm iai szempontból véve anny it említek meg, hogy a  kelet­
kezése a hasfal ellenálló képességének és a hasíiri nyomás kölcsönös 
m echanikai viszonyán alapszik. Az a hely ahol a hasfal felépítése 
gyengébb, praedisponál sérvre.

A hem ia  fun icu li umbilicalis congenita, am int azt az anatóm iai 
részben láthattuk , tulajdonképen ektopia viscerum  vagy prolapsus. 
Ennél a sérv és peritoneum  nagyon könnyen fertőződhet, ezért

tanácsos lehetőleg a születés u táni napon m indjárt megoperálni.
A m űtét elvégzésére két mód áll rendelkezésünkre: extraperi- 

toneális  módszer O l s h a u s e n  szerint vagy az in traperitoneális 
rad ikális m űtét. Az első esetben a  bőrt körkörösen szorosan a  sérv­
tömlőhöz ta r tv a  m agunkat körülvágjuk,' a tömlőt közel a  bőrhatár­
hoz leválasztjuk, a  sé rv ta rta lm át visszahelyezzük s a  hasfa la t össze­
ültjük. B őrvarrat. Ez a m űtét meglehetős egyszerű. E lkerü ljük  vele 
a hasüreg m egnyitását, mégis csak akkor alkalmazható, ha  a sérv 
tökéletesen viszahelyezhető és ha a W h a r t o n  kocsonya nem 
inficiált.

Az intraperitoneális  radikális m űtét abból áll, hogy a bőrt 
a  sérv körül körülvágjuk, m ajd a tömlő m egnyitása esetleg a kapu 
tág ítása  u tán  ta rta lm á t visszahelyezve a hasfalat rétegesen zárjuk.

A hernia umbilicalis in fantum  gyógykezelése történhetik  con- 
servativ  úton ragtapaszcsíkokkal vagy radikális m űtéttel S p i t  z y 
szerint. Ez egy éven felülieknél indokolt, különösen nagyobb sérv­
nél, annyival is inkább, mivel ellentétben a felnőttek köldöksérvé­
vel, igen jól gyógyulnak. (62. ábra.)

62. á b ra . A z  ú j s z ü lö t t  k ö ld ö k s é r v é n e k  m ű té té  S p i t z y  s z e r in t .
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A m űtét lényege abban áll, hogy a  bőrt a köldök (bimbó) a la tt 
vagy felett félkör alakban körülvágjuk, a  tömlő nyakát felszaba­
d ítv a  azt m egnyitjuk s ta r ta lm á t visszahelyezzük. A bőrt előzőleg 
lebenyszerűleg felhajtjuk  úgy, hogy a  tömlő csúcsa a lebenyen 
m aradjon. M ajd a  köldökgyűrűt a  tömlő lekötése u tán  harán t- vagy 
hosszirányban összevarrjuk.

Felnőttek köldöksérvének  m űtéti megoldásai annak  gyors növe­
kedése, gyakori irreponibilitása, rekeszes volta, főleg pedig a hasfal 
erős szétvongáltsága következtében gyakran  igen nehéz. A köldök-

63. ábra. A felnőtt köldöksérvének 64. ábra. A felnőtt köldöksérvének 
műtété Lexer szerint. műtété Mayo szerint.

(A) A peritoneum összevarrása után dohány- (A perit neum összeöltése után az elülső rectus
zacskó varrattal a köldök gyűrűt összevarrjuk. EJ) lemezt U-öltéssel összevarrjuk.)
A rectus diastasist csomó öltésekkel kisebbítjük.)

sérvet (korai) m űtéttel lehet csak eredm ényesen megoldani. Asze­
rin t, hogy a  sérv mekkora, a  következő m űtéti e ljá rásokat végez­
hetjük. Kisebb sérveknél a  L e x e r  á lta l le írt m űtétet végezzük. 
Bőrmetszést ejtünk  a  középvonalban a köldököt ba lra  m egkerülve 
A töm lőt óvatosan k ip raepará lva  m egnyitjuk, ta r ta lm á t vissza­
helyezve azt dohányzacskóvarrattai összehúzzuk. Balkezünk m u ta­
tó u jjá t a  köldökgyűrűbe helyezve, a  tömlőt visszanyomva, u jjunk  
vezetése m ellett az összes réteget m agábafoglaló dohányzacskó- 
v a rra to t teszünk be xigy, hogy a  reetusszélek is a  v a rra tb a  esse­
nek. (63. ábra.)

Az ily módon összehúzott köldökgyűrű felett és a la tt az elülső 
rectushüvelyt és izom m ediális szélét m agábafoglaló öltéssel szű­
k ítjük  az esetleges rectus diastasist, bizonyos fokig teherm entesítve 
az előbbi öltést.

H a a  köldöksérv valam ivel nagyobb, akkor M a y o  szerint 
harántm etszésből fascia kettőzést végzünk. Az anatóm iai leírás 
a lap ján  a  következő szem pontokat kell szem előtt tartanunk . A sérv­
tömlőt befedő bőr a köldök terü letén  heges és a  peritoneum m al
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szorosan összenőtt. Ennek következtében legjobb, ha a bőrmetszést 
h a rán tu l e jtjük  meg a köldök felett vagy a köldököt magábafoglaló 
ha rán t elipszis a lak jában  úgy, hogy a metszés az ép bőrben történ­
jen. (64. ábra.) A metszést óvatosan vezetjük a  fehéren csillogó 
aponeurosisig, elkerülve így esetleg közvetlenül az elvékonyodott 
bőr a la tt lévő bél megsértését. Ha a tömlőt kifeszítjük, óvatosan 
tovább dolgozva elju tliatnuk  a  köldökgyűrűhöz, melytől körkörösen 
a  peritoneum ot szabaddá tesszük. Legjobb ha valam ivel a köldök­
gyűrű  a la tt h a rán tu l a linea albába bemetszést ejtünk, ahol a  peri-

65. ábra. A felnőtt köldöksérvének műtété Menge szerint.

tuneum  és aponeurosis könnyen elválasztható a köztük lévő laza 
zsíros kötőszövet következtében és a peritoneum  körkörös kipraeperá- 
lását innen kezdjük. A tömlőt ércsipőkkel kifogva, az esetleges bél­
összenövéseket felszabadítva, a  sé rv tartalm at visszahelyezzük, m ajd 
a  tömlőt h arán tu l zárjuk. Az aponeurósist ú. n. U alakú, m atratz 
varra tokkal összeültjük olymódon, hogy az alsó lebeny a felső mögé 
kerüljön. A felső lebeny szabad szélét pedig csomós varratokkal 
levarrjuk  az elülső rectusküvelyhez.

Igen nagy köldöksérv esetén végezzük a Me n g e - f é l e  műtétet. 
H arán tu l bőrmetszést ejtünk a sérvtömlőn vagy valam ivel felette. 
A tömlő kidolgozását, m egnyitását, valam int a tartalom  visszahelye­
zését hasonlóképen végezzük m int a Mayo műtétnél. A peritoneum ot 
a  hátsó rectushüvellyel együtt hosszirányban (széleit) csomós ölté­
sekkel összehúzzuk:. Ezután az elülső rectus hüvelyt h arán tu l eset­
leg ennek kettőzésével csomós öltésekkel összevarrjuk. B őrvarrat. 
(65. ábra.)

A herm a inguinalis  m űtéti megoldása B a s s i n i  m űtéttel tö r­
ténik. Bassini sérvm űtété röviden vázolva a  következőképen tö r­
ténhetik. 10—12 cm. hosszú bőrmetszést ejtünk a canalis inguinalis 
irányának  megfelelően a  P oupart szalag felett egy h a rán t u jja l 
a felső elülső csipőtövistől befelé három  u jjn y ira  kezdve, a tuber-
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culuin pubicum  felé. Nem tanácsos a  metszéssel a  rosszul fe rtő t­
leníthető scrotum  bőrére lemenni az infectió veszélye m iatt. A bőr­
metszéssel rögtön átm etszük a felületes bőnyét, zsírt egészen a
m. obi. abd. externus aponeurosisáig vigyázva, hogy a metszés alsó 
felében felületesen lévő tömlőbe, illetve bélbe be ne metszünk. T ör­
lőkkel a sebszéleket pontosan isolálva a metszés irányába átm etszük 
a m. obi. ext. aponeurosisát, am ikor az ondózsinór a tömlővel lá t­
hatóvá válik. Az aponeurosist K ocher sondával felfelé és lefelé

a  Poupagt szalagig leválasztjuk a  m. obi. abd. internusról. M utató­
u jjunkkal a  tuberculum  pubicum  felől az ondózsinór alá  m együnk 
és azt felemeljük, gazecsikot vezetünk alá, ezizel kissé előemeljük. 
A erem aster rostokat hosszirányban átm etszük, m ajd részben b a l­
kezünkkel, részben pedig segédünkkel kifeszítve ta r to tt  laza kötő­
szövetben fehéresen előtűnő tömlő szélére metszve, részben élesen, 
részben tom pán azt a duetusról leválasztjuk. V igyázni kell a ductus 
deferensre és a  kísérő a rté riá ra , am elynek megsértése a here sorva­
dását vonja m aga után .

Belső lágyéksérvnél egyszerűen a töm lőt visszanyom juk a  has­
ü reg  felé és így tesszáik be a  Bassini öltéseket. H a bél vagy cseplesz 
nő tt ki a tömlőhöz, azt élesen részben tom pán leválasztjuk és vissza­
helyezzük. Veleszületett sérvnél legjobb, ha a tömlőt m egnyitjuk 
a fovea lat.-tól lefelé 2 u jjn y ira  és a  tömlőt h a rán tu l á tvág juk  
az ondózsinór és az erek megkímél ésével, m ajd  felfelé a  tömlő nyaka  
felé ism ert módon lepraeparáljuk . Az alsó tömlő darabot pedig

66. ábra. A ferde lágyéksérv műtété.
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a  funiculus és here m ögött k ifo rd ítva  — m in t hydrocele m űtétnél 
W i n c k e l m a n n  szerint — csomós öltésekkel összeöltjük. (Hydro­
cele keletkezésének elkerülésére). Ezáltal kevesebb vérzést kapunk 
és a  m űtétet m eggyorsítjuk. A tömlőt m egnyitva, annak tarta lm át 
visszahelyezve, azt esetleg hossztengelye körül m egcsavarva átölt- 
jük, m ajd u tán a  megcsomózzuk és a la tta  kb. 1 cm.-re a  tömlőt 
átvág juk . Az öltés aszerint, hogy a  tömlő széles alapú  vagy keskeny, 
dohányzacskó v a rra tta l  vagy á tö ltővarra tta l történhetik, szemünk 
ellenőrzése m ellett a  bél sérülések elkerülésére. (67. ábra.)

67. ábra. A veleszületett lágyéksérv tömlőjének ellátása.

B a s s i n i-féle m űtétnél a  tömlő eltávolítása u tán  a  két apó- 
neurosis lebenyt széjjelhúzatjnk, a funiculust felemeltetjük, m ajd 
a  m. obi. int.-t és transversus alsó szélét a lig. inguinaléhoz csomós 
selyemöltésekkel (Bassini öltésekkel) levarrjuk, azaz a F e r g u s o n -  
féle háromszöget m egszüntetjük. A legmediálisabb öltéssel a rectus 
oldalsó szélét is belevesszük, melyet a G im bem at szalaghoz leöltünk, 
A funiculust gazeesikkal jól oldalra húzatjuk, hogy szögletbetörve 
a  recidivát jobban elkerülhessük. A Bassini v a rra t u tán  a  m. obi. 
abd. ext. aponeurosisát csomós öltésekkel összevarrjuk. Bőr varra t. 
(68. ábra.)

G i r  a r  d (W ö 1 f 1 e r)-féle műtétnél, melyet akkor végzünk, 
ha az izomzat nagypn gyenge (atrophiás), úgy járunk  el, hogy 
a  funiculust a- tömlő kidolgozása és ellátása u tán  nem emeljük 
a  Bassini öltések elé, hanem  az izomzat a la tt hagyjuk. Egy másik 
öltéssorral a  felső ext. aponeurosis lebenyt a P oupart szalaghoz 
levarrjuk , m ajd az alsó lebenyt e fölé csomós öltésekkel fixáljuk. 
W ölfler a  lebenyeket m egfordítva képezi és ölti le.

H a c k e n b r u c h  a  Bassini m űtétet úgy módosította, hogy 
a Bassini öltésekkel a m. obi. int.-al és transv.-al az externus aponeu-
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rosis felső lebenyét is hozzáölti, m ajd  a funiculust az alsó lebeny­
nyel fedi.

S c h m i e d e n  a  herét a funiculussal a  m. abd. in ternus és 
transversus alsó széle felett egy hüvelyknyire e jte tt nyíláson buk­
ta t ja  elő, m ajd  ezt megszűkíti. E zu tán  Bassini m űtéthez hasonlóan 
öltéseket tesz be, m ajd a herét a  zacskóba visszarögzítve az externus 
aponeurosisát összevarrja. B őrvarra t.

Nők lágyéksérvénél a töm lőt a lig. rotundum tól leválasztva

68. ábra. A ferdelágyéksérv gyökeres műtétének egyes mozzanatai.
(A tömlő kidolgozása és ellátása. Bassini öltések.;

a  le írt módon lá tju k  el. A  lig. rotundum ot a  m. obi. abd. int. és 
transv.-on e jte tt nyíláson á tb u k ta tv a  N o e t a e l  szerint az elülső rec- 
tushüvelyhez fixáljuk, m ajd a  férfi herm áknál Schmieden á lta l módo­
síto tt Bassini m űtétnél le ír t módon járunk  el a  továbbiakban. A lig. 
teres rögzítését végezhetjük úgy is, hogy az első két Bassini öltéssel 
átö ltjük  a  szalagot és ezáltal fixáljuk. (69. ábra.)

Lágyéksérv kizáródása esetén jó ha a  bőrmetszést kissé nagyobbra 
vesszük. A tömlőt a nyakánál rögtön meg kell nyitn i, ha a lágyék- 
csatorna belső nyílása nagyon szűk, akkor azt kifelé-lefelé tá g ít­
juk  (ne befelé, m ert az art. epigastrica inf. itt fut). H a a szükség 
úgy kívánná, az izom rostokat is ha rán tu l á tvág juk  a  herniolaparo- 
tóm ia elvégzéséhez. Különös gondot igényel a belek visszahelyzése.

A combsérv  m űtéténél a bőrmetszést a comb hossztengelyével
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vagy a  lig. inguinaléval párhuzam osan e jte tt metszésből végezhet­
jük. A hosszmetszést a  v. femoralis és tuberculum  pubicum közt 
középen, míg az inguinalis metszést a combsérv feltárására  a lig. 
inguinale felett vagy a la tt kb. 1 cm.-re ejtjük . (70. ábra.) A comb­
sérv  m űtéténél a  bőr, bőr a la tti kötőszövet és a  fascia cribrosa átm et­
szése u tán  a  sérvtöm lőt kidolgozzuk, a  tömlőt nyakáig  isoláljuk, 
m ajd a hasüregbe visszahelyezzük. A tömlő m egnyitása és ellátása, 
valam int az esetleges k inőtt beleknél a teendő ugyanaz m int a 
lágyéksérvnél. A lig. inguinale fehéres színéről rögtön felismerhető. 
A felületes vénákat (v. pudenda ext., v. circum flexa ilei superf.)

á tv ág v a  lekötjük. A néha bőséges zsírszövettel boríto tt tömlővel 
nem tévesztendő össze a lam ina cribrosa. A sérvkapu (combcsatorna) 
zárása a  fem oralis módszernél történhetik  a fascia és m. pectineus- 
ból ékalakban kim etszett bőnyeizomlebennyel ( S a l z e r ,  S c h w a r tz ) . 
esetleg az izomlebenyt a  m. sartoriusból is vehetjük (P ó 1 y a). F a ir  
ricius szerint a lig. inguinalét, illetve a Gim bem at szalag kifelé 
konkáv részét 2—3 csomós selyemöltéssel ( F a b r i c i u s  öltéssel) 
a  lig. pubicum  Cooperihez levarrjuk. A leglaterálisabb öltéssel 
a v. fem oralist nem szabad összeszorítani. Ennek megsértését tom pa­
kam póval laterá lisán  való elhúzásával elkerülhetjük. Legjobb ha 
balkezünk m uta tóu jjával a  pecten ossis pubis mögé visszatoljuk 
a  peritoneum ot és u jjunk  ellenőrzése m ellett tesszük be a  perios- 
teum ba is beöltő F abric ius öltéseket. B őrvarrat.

Az inguinalis combsérvm űtétnél ( L o t h e i s e n - F ö d e r l )  a 
ran a l is ingu inalist feltárjuk  Bassini m űtéthez hasonlóan. A m. obi. 
abd. int. és transversus alsó szabad szélét kidolgozva, ennek rostjai 
irányában  a Ferguson-féle háromszögben átvág juk  a  fascia trans- 
versát és a hashártyáig  előhaladva innen keressük meg a fovea 
cru ra lisba, illetve a canalis fem oralisba benyúló tömlőt, melyet 
m ediálisan közelítünk meg és az esetleges összenövések leválasztá­
sával inguinális irányija  luxáljuk. Ezután két u jjunk  között ta r ta l­
m át kinyom juk s a  tömlőt visszatürem ítjük vagy m egnyitva k iir t­

69. ábra. A női lágyéksérv műtété N o e t z e 1 szerint.
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juk m iután  meggyőződtünk arról, hogy ta rta lm á t visszahelyeztük. 
A tömlő ellátása u tán  a  m. obi. abd. int. és transversus alsó szélét 
három  csomós selyemöltéssel a lig. inguinaléhoz levarrjuk  úgy, 
hogy az öltésekkel a  pecten ossis pubishoz is leoltjuk. A m űtét 
további menete hasonló a  Bassini műtéthez, azaz az ondóvezeték 
vagy a lig. teres fölé a  m. obi. abd. ext. aponeurosisából csinálunk 
borítékot. B őrvarrat.

K izárt combsérvnél sokszor nehéz az igen szűk sérvkapu tágí-

70. ábra. A combsérv műtété Fabricáis szerint.

tása, am elyet vagy laterális  irányú  rámetszéssel ( V e r é b é i  y) 
vagy a  lig. G im bernatinak a tuberculum  pubicum ig való felm et­
szésével érhetjük  el ( S c h m i e d e n ) .  A lig. inguinale h a rá n t 
irányban  való átm etszését lehetőleg kerü ljük  el. A sérvkapu zárá­
sát illetőleg legjobb, ha  F a b r i c i u s  szerint já runk  el.

A hasüri szervek tájanatómiája és sürgős műtétéi.

A gyomor és duodenum tájanatómiai vonatkozásai 
és sürgős műtétéi.

A bélcső kezdetben m int nem tagozott egyenes cső a  gerinc­
oszlop előtt vele párhuzam osan húzódik le, a  ven trális  testfa l és 
gerincoszlop között kifeszülő m esenterium  commune á lta l annak  
közepén rögzítve. A bélcső tagozódása a  gyomor fejlődésével indul 
meg, a fejlődés negyedik hetében, am ikor a bélcső resp ira tó rius 
részlete a la tti része orsószerűen kitágul. A 4 mm.-es embryo gyom ra
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orsó alakú, hossztengelye a  gerincoszloppal párhuzamos. A gyomor 
a la tti bélrészlet a  gerincoszlop felé fordul s alkotja a duodenum 
kacsot. 5 m m .es embryon következik be a  gyomorrész forgása 
( F i s e . h l ) ,  mégpedig hossztengelye körül jobbról balra  fordul úgy, 
hogy az eredetileg baloldala 
elülső, a  jobb hátsó felületté 
válik. Ezzel egyidejűleg sagittá- 
lis tengelye körüli is végez for­
gást úgy, hogy az alsó vége 
jobbra felfelé a máj alá, a  felső 
része balra  lefelé tolódik el.
Vagyis hossztengelye körül úgy 
fordul, hogy az eredetileg dor- 
sális elhelyezkedésű curvatura  
m ajo rja  balra és lefelé kerül, a  
jobboldala dorsális, a  baloldala 
pedig ven trális  irányba fordul.
A  gyomor femritebb vázolt for­
gása hatással van a mesogas- 
triu m ára  is, mely kénytelen a 
gyomor m ozgását követni. E rő­
sen m egnyúlik, m ajd a  nagy 
görbülettel balra  és ventrálisan 
kitér, m iálta l a  nagy esepleszt 
alkotja. A m esogastrium  poste­
rius és a gyomor falá t bevonó 
zsigeri lemez között egy ré s -1 
szerű hézag keletkezik a  bursa 
omentalis. (71. ábra.).

A m esogastrium  dorsale, 
amely a  középsíkban sagittáli- 
ean, a gerincoszlop és a curva­
tu ra  m ajor között feszül ki, a 
gyomor forgása következtében 
frontális elhelyezkedésűvé vá­
lik, m ajd  tetemesen megnyúlik 
és ezáltal peritoneo m kettőzetet
alkot, az oméntum m ájust, melynek lemezei egymással alsó részle­
tükben összenőnek. Ezen hashártya kettőzet ürege a  bursa omentalis, 
am ely jobboldalt a foramen Winsowi ú tján  a hasüreggel közlekedik. 
A bursa om entalis hátúlsó falá t alkotó hashártya kettőzetben van a 
páncreas, mely a parietális peritoneum  hátsó falával, lejjebb pedig

71., 72. és 73. ábra.
A bélcső fejlődésének vázlata. 

(Toldt-Coming után.)
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74/A. ábra. A hasüreg felső részének sagittális metszete, a bursa omentalis 
üregének és a nagy cseplesz fejlődésének feltüntetésével.

(A) A mesogastrium post.-ból fejlődő nagy cseplesz fejlődése, B) A nagycseplesz 
egy részének összetapadása a mesocolon transv.-al.)

74/B. ábra. A hasüreg harántmetszete.
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— m iután  a  colon transversum  végleges elhelyezkedést nyer — a  meso- 
colon transversum m al másodlagosan összenőtt. (72. ábra.)

Az elülső hasfal, a  rekesz és a  beleső között feszül ki a meso- 
gastrium  ventrale, amelynek lemezei között fejlődik ki a máj. 
A gyomor forgásával természetesen ez is változást szenved elhelyez­
kedési síkjában, alsó c u rv a tu ra  m inoron tapadó részével kissé hasi 
irányban  emelkedik. A m esogastrium  ventralénak a kis görbület, 
a duodenum, valam in t a  m áj alsó felszíne és a rekesz között ki-

75. ábra. A bursa omentalis ürege.

feszülő részét lig. hepatogastricum nak (omentum minus) és hepa- 
toduodenale-nak nevezzük. (73. ábra.)

Bursa omentalis mellső falá t képezik a kis cseplesz, a  gyomor 
hátsó felszíne és lig. gastrocolicum  (hashártya kettőzet, amely 
a  nagy görbület és harántrem ese közöt feszül ki s a  m esogastrium  
posterium ból lesz azáltal, hogy ennek két lemeze a colon transver­
summ al összenő és lefelé, m int omentum m ájus folytatódik). A hátsó 
és alsó fa lá t képezi a  m esenterium  posteriusból keletkező hashártya 
kettőzet, am ely később a  fali hashártyával és mesocolon transver­
sum m al nő össze. Ezen hashártya kettőzet mögött ta lá ljuk  a tripus 
H  a 11 e r  i t  (a coeliacát és ágait az art. hepaticát, lienalist és 
g astrica  sin istrá t). A foram en W i n s l o w i t  elől a  lig. hepatoduode- 
nale, fent a lobus caudatus, hátrafelé  az itt  rövid darabon has­
h árty áv a l fedett v. cava inf., lent pedig a duodenum felső része 
határo lja . A bursa om entalis ürege a foramen epiploicum W inslowi
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ú tjá n  közlekedik a hasüreggel. Ürege k iterjed  baloldalt a lépig 
és flexura coli sin istráig , lefelé a cölon transversum ig, felfelé a m áj 
Spiegel karéjáig. (74. és 75. ábra.)

A m esogastrium  anterius alsó fele eltűnik úgy, hogy csak 
a  gyomor duodenum részén m arad  meg. A m esogastrium  posteriusba 
az aortából 3 értörzs nyom ul be, az a rt. coeliaca, m esenterica supe­
rio r és in ferior; ezáltal ez három  részletre tagozódik. Első részlete, 
am elyben a  coeliaca fu t az oesophagus hasi részét, a gyom rot és 
duodenum ot lá tja  el. A m esenterium  posterius középső részlete, 
melyben az a rt. m esenterica sup. fu t az úgynevezett köldökkacsot 
(vékonybél, vakbél, colon), m íg az alsó részlete (benne a  mesen 
terica  in ferio rral) a végbelet lá tja  el bélfodorral (inesocoecum, 
mesocolon stb.) (72. és 73. ábra.)

76. és 77. ábra. A gyomornak a szomszédos szervekhez való viszonya 
elül- és hátulnézetben.

(Az anatómiai intézet His f. gipszöntvénye után.)

A teljesen kifejlődött közepesen telt gyomornál a  cardia-pylorus 
vonala fentről-hátulról jobbra előrefelé húzódik. A gyomor hossz- 
tengelye balról lefelé kiinduló sp irá lis  vonalat m u ta t (L u s c h k a).

A card ia a X.-ik hátcsigolya baloldalának m agasságában van, 
amely megfelel a bal V ll.-ik  bordaporcogó szegycsonttal való izesü- 
lésétől 3 cm.-re ba lra  lévő pontjának. A pylorus az első ágyék­
csigolya m agasságában van s 3 cm.-re jobbra a  középvonaltól a m áj 
lobus quadra tusával érintkezik. A gyom orfundus a  rekesz boltosu- 
la tában  fekszik, kissé h á tra  és la te rá lisán  attó l a  helytől, ahol a reke­
szen a szív nyugszik ( C o r n i n g ) .  A gyomor kis görbületén tapad  
a lig. hepatogastricum . Az an trum  és pylorus felett a  kis csepleszen 
keresztül a  pancreas tuber om entale-ja tapintható , felette a tripus  
H alleri. (Lásd 50., 76. és 77. ábrát.)

A gyomor elülső felszínének egy része közvetlen a hasfallal 
érintkezik és ezáltal ez a terü let kopogtathatóvá válik . Ezen te rü ­
letet A b b é f. háromszögnek nevezzük, melynek h a tá ra i jobbról a bal 
m ájlebeny alsó széle, balról a bordaív, alulról a nagy  görbület.
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A nagy görbülettől a colon transversum ig a lig. gastrocolicnm 
feszül ki.

A gyomor a lak ja  élőben igen változó, annak nagyrészt teltségi 
állapotától függő. Röntgen vizsgálatok a lap ján  általában  két alakot 
szoktunk m egkülönböztetni: együk úgynevezett bikaszarv-alakú gyo­
m or (H o 1 z k n e c h t), felfelé ha jlo tt lefelé szűkülő tölcsérhez 
hasonló, másik az ú. n. horog alakú gyomor ( R i e d e r ) ,  amely 
csaknem függőleges elhelyezkedésű. A  gyomor a lak já t voltaképen 
a  teltségi állapota, élettani tevékenysége (összehúzódása) és a szom­
szédos szervek nyom ása szabja meg. A  gyomor mozgékony'ságát 
viszont kevés rögzítettségével m agyarázhatjuk. A gyomor rögzíté­
sére szolgálnak a lig. hepatoduodenale és hepatogastricum , amely 
azáltal, hogyr a m áj hashártya  kettőzeteivel (lig. falciforne és coro- 
narium ) a rekeszhez rögzítődik, bizonyos fixatiót nyú jt a  gyomor­
nak is.

A eardia az oesophagussal való összeköttetése révén a rekesz­
hez rögzül. A  pylorus pedig az előbb em lített lig. hepatoduodenale, 
valam int a duodenum fixáltsága következtében nagydokú rögzített­
séget kap. Ennek dacára  a  gyomor teltsége szerint a pylorus is 
6—7 cm.-es k itérést tehet meg jobbra a középvonaltól ( C o r n i n g l .

A gyomor elülső falának  felső részét a  m áj fedi, lobus quadra- 
tusával a pylorussal érintkezve. Az epehólyag fundusa a  pylorus 
nagy  görbület felőli részével és duodenummal ju t vonatkozásba. 
A card iát ugyancsak a  m áj bal lebenye fedi, a gyomor fundusa 
pedig a  lép facies gastricá jával érintkezik, míg a nagy görbület 
csaknem teljes hosszában a  colon transversum m al. A gyomor 
m ögötti szervek, melyek a  gyom orral vonatkozásban vannak, mind 
a bursa  om entalis hátsó lemezével vannak fedve. A gyomor fundu- 
sának hátsó  felszíne am int lá ttuk  a léppel érintkezik. A gyomor 
hátsó fala  mögött van a panereas teste és farka, tuber om entaléja 
a kis görbület fölé ér. A panereas mögül jön az art. és v. linealis 
a  léphez. A  gyom or eardia felőli kis görbületi részlete a panereas 
tuber om entaléjától ba lra  a mellékvesével, valam int a bal vese felső 
pólusával is érintkezik. A kis görbület feletti részt nevezzük régió 
coeliaca L u s c h k  anak. A gyomor tájanatóm iai helyzetét és szomszé­
dos szervekkel való viszonyát sebészi szempontból ism ernünk kell. 
Kerek gyromorfekélyr és rák  is leggyakrabban (60—80%) a pyloruson 
fordul elő. Fekély gyakorisága szempontjából a pylorus u tán  a  kis 
görbület (az ú. n. „M agenstrasse“), m ajd a eardia és fundus követ­
kezik. Hátsó falon gyakoribb m int az elülső falon. Az art. lienalis- 
ból arróziós vérzést okozhat hátrafelé való ulcus perforatió, hasonló­
képen rákos összenövés is, ami elvérzéshez vezethet. Carcinomák
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20%-a a  kis görbületen, 10%-a a  card ián  fordul elő. Rendesen fel­
felé szűri be a  kis görbületet, ritkábban  terjed  lefelé a pyloruson 
túl. Fontos tudni sebészi szempontból a regionális nyirokcsomók 
elhelyezkedését carcinom ás átté tek  m iatt.

A  gyomor ér ellátását az art. coeliacából, illetve ennek ágaiból 
kapja. Az a rt. coeliaca a  hasi aortának  a  hasnyálm irigy  tuber 
om entaléja és a h iatus aorticus között levő darabjából ered. Az art. 
coeliacaból ered az art. gastrica sin istra , m elyet a  bursa om entalis 
hátsó fala  fed, ad ja  a  ram i gastric i breveseket. Egyik a pancreas 
farkánál futó végág a gyomor nagy görbületéhez haladó a rt. gas- 
troepiploica sin istra , mely az a rt. hepatieából jövő art. gastroepi- 
ploica dextrával anastomosál. A szintén coeliacából eredő art. hepa- 
tica a rt. gastroduodenalisra és hepatica p rop riá ra  oszlik. Ez utóbbi 
ad ja  a  lig. hepatoduodenaleba való bemenete előtt az a rt. gastrica  
dextrát, mely a  k is görbület pylorus felőli részét lá tja  el. Az előbbi 
ág a pylorus és pancreasfej m ögött befelé fut, ad ja  az a rt. gastro- 
epiploica dex trá t a gyomor nagy görbületéhez, mely a nagy csepleszt 
is ellátja , va lam in t az art. pancreaticoduodenalis sup,-t. (78. és
79. ábra.)

A verőereket hasonnevű gyüjtőerek kísérik. A v. gastroepi- 
ploica baloldalt a  v. lienalisba, jobboldalt a  v. m esenterica supe- 
rio rba  ömlik, melyből a v. portáé szedődik össze a  pancreas feje 
mögött. A kis görbület m entén haladó v. coronaria sin istra  anasto ­
mosál az oesophagus vénáival, m ely ú tján  a  v. azygossal ju tnak  
összeköttetésbe.

A gyom or regionális ny irokereit és nyirokcsom óit három  cso­
portba sorolhatjuk. Az első csoportba tartoznak  azon nyirokerek, 
melyek a  kis görbület nyirokereit gyű jtik  össze a  lym phoglandulae 
gastricae superiores közbeiktatásával, a  cardiához ta r tv a  az art. 
gastrica  sin istrával fu tnak s a  lym phoglandulae coeliacaebe to r­
kolnak. Az ezekből eredő ágak a  ductus thoracicusba ömlenek, 
Innen m agyarázható a carcinom ás á tté t a  M ohrenheim árokban. 
(80. ábra.) A nyirokcsomók m ásik csoportját, am ely a fundus cur- 
v a tu ra  m ajor felőli rész nyirokereit gyűjtik  össze a lig. gastrolienale 
m entén haladnak a lép hilusához s a  lym phoglandulae lienalesbe 
ömlenek, innen folytatódnak az a rt. lienalis m entén a  lymphogl. 
coeliacae felé. A harm adik  csoportba sorolhatjuk azon nyirokere­
ket és nyirokcsomókat, melyek a  nagy görbület pyloricus részéről 
a gyomor első és hátsó faláról szedődnek a  lymphogl. gastricae 
inf.-be, m ajd az art. gastroepiploica dex tra  m entén az art. hepaticá- 
hoz csatlakozva ömlenek a régió coeliaca Luschkaban a lymphogl.-ae 
coeliacaebe.



78. ábra. A gyomor vérellátása.

79. ábra. A gyomor hátsó felszínének és a lépnek verőérellátása,
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A gyomor sym pathicus, valam int parasym pathieus rostjait 
a  plexus gastricus ant. és plexus gastricus post.-ból kapja. A plexus 
gastricus an terio r (a pl. hepaticusból) parasym pathicus rostjait 
a bal vagusból kapja, amely a  nyelőcső elülső baloldaláról a gyo­
m or elülső felszínére kerül. A jobboldali vagus a nyelőcső hátsó 
jobboldaláról a plexus gastricus posteriorhoz (plexus coeliaeushoz).

A két gyom orfonat sym pathicus rostja it (másodrendű zsigeri 
fonat) a ganglion coeliacumból (elsőrendű zsigeri fonat) kapja.

80. ábra. A gyomor nyirokerei.

Ezek a rostok a  kis csepleszben csatlakoznak a vagus rostokhoz. 
A ganglion coeliacum az art. coeliaca a la tt található, mely a  hasi 
ao rtán  a V I—X II. há ti dúcból eredő splancknieus m ajor és minor- 
ból és m inimusból k ap ja  rostjait. A gyomor a ggl. coeliacumból kap ja  
a plexus m uscularis M eissnerit és plexus submucosus Auerbaehi-t, 
am elyek különleges ingerek (adaequat) felvételére képesítik.

Az átm enetet a  gyomorból a duodenumba a sulcus pyloricus 
s a  gyomor külső falán  lévő v. gastroepiploica dextrába szájadzó 
a  pylorus hossztengelyére harán tu l futó v. pylorica Mayo jelzi 
( M o y n i h a n  szerint ez kissé balra fu t a  pylorustól lefelé, vala­
m int felfelé is egy7 vele anastomosáló kis ág). A duodenum pars 
horisontalisát L u s c h k a  antrum  duodenalénak, a radiológusok bul- 
busnak nevezik.

A duodenum  a lak ja  is meglehetős sok változatot alkot, rövi­
den következőkben foglalhatjuk össze. Az esetek egy részében, 
am int az F r o m o n t  vázlatából k itűn ik  a duodenum (patkó alakú) 
U-alakú, ny ito tt szárával balra néz. Ez a  leggyakoribb alak. Ezen 
alaknál kb. 2—4 cm. hosszú a pars horizontális superior, mely 
a  pylorus irán y á t követi s az I. ágyókcsigolya testétől jobbra kez-

7
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dődik, m ajd  csaknem derékszögben átm egy a II—III. ágyékcsigolya 
m agasságában elhelyezkédő pars  descendensbe, mely aztán  a IIL  
á. csigolya m agasságában a gerincoszlopot keresztezi s a  pars 
horizontális in feriorba folytatódik. A  pars inferior, m ielőtt a  II. á. 
csigolya m agasságában a  flexura  dnodenojejunalist elérné, kissé 
k ran iá lis  irányba  tér, ezt a da rab já t pars asc.-nek hívjuk. (81. ábra.) 
A pars  sup.-ja a gyomor teltsóge szerint — am int az Rtg. péppel 
való feltöltéssel á tv ilág ítva  jól látható  — frontális (üres gyomor), 
illetve sag ittá lis  helyzetűvé válik. M áskor a  ba lra  ny ito tt II alsó 
szára kissé k ran iá lis  irányba nyom ott, m iáltal egy nem teljes 
U a lak  jön létre.

A  következő gyakoriság szerint előforduló alak, a  duodenum 
köralak ja, ennél a duodenum igen hegyes szögben megy á t a jeju-

81. ábra. A duodenum különféle alakja Fromont szerint.

m nnba. A  következő m ár igen ritk án  előforduló alakot legjobban 
0  betűhöz hasonlíthatjuk . Ennél a pars  in ferio r teljesen hiányzik, 
ezáltal a  pa rs  descendens egyenesen a  pars ascendensbe megy át. 
A legritkábban  előforduló változat, am ikor hiányzik a  pars  descen­
dens úgy, hogy a  duodenum csak egy felső és egy alsó szárból áll. 
A kacs görbülete jobbra a gerincoszloptól messze kiesik, m íg a  flexura 
dnodenojejunalis a  pylorus m agasságában van kb. az első ágyék­
csigolyánál. C l e r m o n t  le ír ja  a norm ális U -alaknak m egfordí- 
to ttjá t. Ezen anatóm iai anom áliák m ellett gyak ran  ta lá lju k  mélyeb­
ben elhelyezkedve a duodenumot, általános ptosissal kapcsolatban. 
A  duodenum flxáltságát (kivéve a  pa rs  superiort) annak  köszönheti, 
hogy a  fejlődés folyam án m esoduodenum ával a  fali hashártyához 
k itapadva  retroperitoneálissá válik  s ezáltal a hátsó hasfalhoz rög­
zítődik, m ajd m egerősítést kap azáltal, hogy a  mesocolon trans- 
versum  letapadása a  pancreasra, m ajd  a  duodénum pars deseenden- 
sére is folytatódik s azt pars supra- és infram esocolieusra osztja. 
Azonkívül bizonyos fixáltságot kap azálta l is, hogy a  pancréas feje 
a  duodenum konkav ívébe illeszkedve vele kötőszövet ú tján  össze­
tapad. A pars  in fe rio rja  előtt elhaladó a rt. és v. m esenterioa sup. 
is hozzájárul a  rögzítéshez.



99

B r a u n é  szerint a pars descendens a colon asc. teltsége ese­
tén a  középvonal felé kis k itérést végezhet. A felső rész a  gyomor 
teltsége szerint vá ltoz ta tja  helyzetét transversalis, illetve sagittális 
irányban. Ezen mozgás lehetősége azért van meg, m ert ezen a da ra ­
bon a  mesoduodenuma nem tapad t le a  fali hasfalhoz, hanem 
a  m esogastrium m al (post.) a gyomor forgása u tán  a fejlődés folya­
m án nagycseplesszé lett. Felfelé a lig. hepatoduodenale ímeso- 
gastrium  ant.-ból fejlődik) rögzíti bizonyos fokig a pars superiort.

82. ábra. A duodenumnak a szomszédos szervekhez való viszonya elülnézetben.
(A bpesti egyetem anatómiai int.-nek His féle gipszöntvénye után.)

Sebészi szem ponttól ism ernünk kell a duodenumnak a szom­
szédos szervekhez való viszonyát, ami különösen akkor fontos, am i­
kor K o c h e r  szerint a  duodenum m obilisatióját végezzük a retro- 
duodenalis oholedoehotómia elvégzésére. A duodenum a  következő 
szervekkel ju t  vonatkozásba. Am int láttuk  a  pars horizontális 
superior az első ágyékesigolya magasságában, az előtt fekszik, elő- 
felé és felfelé érintkezik a  m áj lobus quadratusának impressio 
duodenalisával, keresztezi az art. liepatica jobb ágát és a d. hepa- 
ticust. A pars  descendensbe való átmeneténél az epehólyag nyaká­
val érintkezik. Ezért van az, hogyha kő az epehólyag falá t usurálja, 
a  duodenum ba perforálhat, (82. ábra.) H átul az art. gastroepiploica 
dextrával, a  choledochussal (mely i t t  egyesül a ductus pancreaticus- 
sal) és v. portáéval érintkezik, (mely itt szedődik össze a v. lienalis- 
ból és v. m esenterica superiorból), m ediálisan a  hasnyálm irigy és 
colon transversum m al. A pars descendens a  I I —III. ágyékcsigolya 
jobb szélének megfelelően fut le. Baloldali hom orulatába a pancreas 
feje illeszkedik bele. Laterálisán  ás hátrafelé a jobb vesével, esetleg 
az u rete r kezdeti részével és mögötte a vasa renaliákkal ju t vonat-



100

kozásba, jobbról a  colon asc.-el érintkezik. Elülső felszínén a  meso- 
eolon transversum  tapadási vonala keresztezi, érintkezve a  harán t 
rémesével.

A pancreas feje és duodenum  elülső széle á lta l alkoto tt szög­
letben fu t az art. pancreaticoduodenalis sup. (r. dese. a rt. hepaticae- 
ból) anastom osálva az art. pancreaticoduodenalis inf.-al (a mesente- 
rica  sup.-ból). (83. ábra.)

A pars  (horisontalis) in ferio r keresztezi a  gerincoszlopot a III.

83. ábra. A duodenuinnak a szomszédos szervekhez való viszonya hátulnézetben.
(Az egyetem anatómiai intézetének His f. gipszöntvénye után.)

ágyékcsigolya m agasságában, m ajd  m int ram us asc. felmegy a  II. á. 
csigolyáig a  gerincoszloptól és a o rta  abdom inalistól balra.

A hasi aortából eredő a rt. m esenterica sup. és a v. portáéba 
ömlő v. m esenterica sup. a  rad ix  m esenteriiben futnak. A pancreas 
m ögött ao rta  abd.-tól jobbra futó v. vasa m esenterica sup.-okkal 
hegyes szöget alkotva veszik közre a  duodenum  pars inf.-ját. A vasa 
m esenterica sup.-ok a  duodenum  alsó részének elülső felszínén 
im pressiót okoznak ( M e r  ke l ) .  A duodenum pars  in fe rio rja  tehát 
az em lített ereken kívül felfelé a  hasnyálm irigy  fejének alsó szélé­
vel, lefelé a  vékony belekkel érintkezik. A felszálló része elől a 
gyom orral, a  rad ix  m esenteriivel, há tu l a bal veseerekkel, bal alsó 
széle, u réter, a rt. colica sin. és v. m esenterica inf.-al ju t vonatkozásba. 
Sebészi szempontból a  duodenum  alsó részének felkeresésénél ism er­
nünk  kell a  mesocolon transversum ban  lévő erek lefu tásának  viszo­
nyát a  duodenumhoz.

Ezen erek lefutásában kétféle változatot különböztetünk meg:
a) az a rt. m esenterica sup.-ból eredő a. colica m édia a  duodenum 
pars (horisontalis) in ferio rja  a la tt  eredve, hegyes sz ö g le ten  felfelé 
fu t és eredése u tán  keresztezi a duodenumot. Az a rt. colica dex tra
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a la tta  ered, tőle valam ivel lejebb, majd koraiakban anastomosáló 
ágat ad  a  colica médiához.

b) Az art. m esenterica sup. az art. colica m édiát azonnal a 
pancreas alól való előbukkanása u tán  adja s csaknem derékszöget 
alkot vele. Közvetlen ez a la tt ered belőle az art. colica dextra úgy, 
hogy ez a  m esenterica sup.-al lefelé hegyes szöget alkotva fut lefelé, 
a  duodenum ot keresztezi, m ajd to jásalakban anastomosáló ága t ad 
az art. colica médiához ( S e h u m a c h e r ) .

A duodenum vérellátása a  pancreassal á ll szoros összefüggés­
ben. Az a rt. coeliacából ered az art. hepaticának lefelé menő ága 
az a rt. gastroduodenalis, mely a pylorus m ögött és pancreas feje 
között húzódik lefelé s art. pancreaticoduodenalis sup.-ra és art. 
gastroepiploica d e x trá ra  oszlik. (100. ábra.)

Az a rt. pancreaticoduodenalis sup. a duodenum és pancreas 
fej közötti hasadékban fut lefelé s anastomosál az art. pancreatico- 
duodenalis in ferio rral, mely az art. m esenterica sup.-ból ered a duo­
denum konkavitásához. A duodenum pars sup.-jának teljesen külön 
érellá tása  van az art. supraduodenalis ( W i l k i e )  ú tján , amely 
m agasan ered az art. gastroduodenalisból vagy gyakran az art. 
hepaticából (j. vagy bal ágából) r itk án  az a rt. cystieából. /

( W i l k i e  jelentős szerepet tulajdonít a  ulcus duodeni patho- 
genesisében azon ténynek, hogy a  duonenum felső része gyengébb 
vérellátású.)

A  duodenum  nyirokerei az elülső és hátsó oldalról a lympho- 
gland. pancreaticoduodenalishoz mennek, ahonnan a  nyirok a 
lymphogl. pancreaticae sup.-hez, innen pedig a  régió coeliaca 
nyirokrendszeréhez kerül.

I t t  foglalom össze a flexura duodenojejunalis tájanatóm iai 
vonatkozásait, m elynek jelentősége sebészi szempontból gyomorbél 
anastoinósisnál és T r e i t z - f é l e  sérv kialakulásánál van. A  flexura 
duodenojejunalisnak nevezzük a duodenum felszálló ágának a kez­
deti vékonybélbe való átm enetét. A flexura a II. ágyékcsigolya bal 
széle m agasságában van, innen indul ki a  rad ix  mesenteriinek 
a  tapadási vonala is a jobb csipőtányérig, m ely vonal a  duodenum 
alsó részét osztja egy nagyobb jobb és egy kisebb bal részre. A flexu- 
ránál, ahol a  fali hashártya  átm egy a  zsigeri hashártyába, egy tasak 
képződik: a recessus duodenojejunalis. Az á thajlás két redőt képez, 
ezek ha tá ro lják  a  recessust: a  plica duodenojejunalis inf. és a-sup., 
melyben a  colon descendens felől a v. m esenterica inf. fut. (48. ábra.)

(A felső v. mesenterica inf.-t magába foglaló redőt nevezik csak
plica duodenojejunalisnak is, mely a flexurától felfelé convex ívben húzó-
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dik a colon desc. felé. A duodenum felhágó szárától balra néző konka- 
vitással húzódó vékony hashártyaredöt, melyet plica duodenojejunalis 
inf,-nak nevezünk (C o r n i n g), hívjuk plica duodenomesocolicának is. 
(T a n d 1 e r).)

A flexura rögzítését még a has'hártyán kívül a  m. suspensorius 
duodeni Treitzi is végzi, am ely a  rekesz bal szárából indul ki, a 
duodenum hosszizomzatára terjed  rá  s a flexuráig lejön. ( T r e i t z ) .  

A  recessus lá tha tóvá  válik, ha  a colon transversum ot felhajtva

84. ábra. A flexura duodenojejunalis.

a  kezdeti jejunum  kacsot jobbra e lta rtjuk . Jelentősége ezen tagak­
nak, hogyha ebbe valam elyik vékonybélkacs beszorul ú. n. retro- 
peritonealis sérv (T r  e i t  z-féle) keletkezik. Közvetlen a jejunum  
kezdetétől a  mesocolon hashártya  lemezéhez vezet a  lig. Suspensorium 
Treitzi, melynek kifejlettsége egyénenként különböző fokú.

Gastrostomia végzése W itzel szerint.
v

Gyomorsipoly készítésénél a r r a  keli törekednünk, hogy tartós 
legyen és a  folyadék ne csurogjon vissza. Ezen célnak legjobban 
megfelel a  W  i tz e l - f é le  ferde sipoly. (85. ábra.)

Gastrostómiát lokalanaesthesiában a hasfal rhombusban való réte­
ges körülfecskendezésével végezzük, az előzőleg morphin-atropin inj.-val 
kábított betegen.



103

Behatolás a bal egyenes hasizmon keresztül transrectálisan  
a  bordaívtől 8—10 cm.-es függőleges metszéssel. A hasüreg- m egnyi­
tása  u tán  a  beteggel mély lélegzetet vétetve a  gyom rot két u jja l vagy 
anatóm iás csipesszel előhúzzuk. M indig meg kell győződnünk arról, 
hogy a  pylorus átjárható-e, m ert különben jejunostom iát kell végez­
nünk. A gyom or elülső falán kiválasztjuk a  sipoly képzésére alkal-

85. ábra. A gyomorsipoly készítése Witzel szerint
iKirschner ábrájának felhasználásával.)

m ás érm entes területet, mely lehetőleg a seb a la tt legyen, hogy a gyo­
m or meg ne törjön. Ezt a területet előbb extraperitoneálissá tesz- 
szük azáltal, hogy rhombus alakban csomós selyem öltésekkel kivarr- 
juk  a fali hashártyához és a hátsó rectus hüvelyhez. M ajd az így 
extraperitoneálissá te tt gyomor részletre (közepére) ráfektetünk 
felülről lefelé egy N e l  a  t ó n  kathetert (kb. 20-t) és felette csomós 
L e m b e r  t  v a rra tta l  a  gyomorfalból csatornát képezünk. A csa­
to rna  alsó pon tján  két horgas csipesszel felemelt .gyomorba bemet­
szünk és a  katheter végét a gyomorba bedugjuk, ügyelve arra , hogy 
a nyálkahártya  is á t legyen metszve, nehogy a  kathetert a gyomor 
rétegei közé erőszakoljuk, ezután az elkezdett csatornát csomós ölté­
sekkel fo ly tatva a gyomor nyílását fedjük. A hasfalat felette z á r ­
juk. Az előzetes extraperitoneálissá tétel a gyomor tartalom  kiöm-
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lésének elkerülését célozza. H átránya, hogy a  gyomor kihúzásával 
m egtörést szenvedhet, vagy tú l kicsiny vagy nagy a  sipolykészítésre 
a  ki v a rr t terület. Ezért S c h m i e d e n  a  kathetert a cardia irányába 
fekteti rá  a  gyomor elülső fa lá ra  és a gyom orfal k iv a rrásá t a sipoly 
készítése n tán  végzi. Ennek előnye abban rejlik, hogy így a  gyomor 
m egtöretést nem szenvedhet a  ki varrással, a sipoly kezdete a has 
seb alá kerül közvetlen és a gyom ortartalom  visszaömlése kevésbbé 
következik be.

Káder-féle gyomor sipoly.

K á d e r  szerint a gyom orsipoly úgy készül, hogy kis ny ílást 
készítünk a  gyom ron és ebbe a nyílásba 20—22-es Nelaton cathe- 
té r t helyezünk be, m elyet egy öltéssel rögzítünk a gyomor nyálka­
hártyájához és m uscularisához, m ajd  két oldalt L e m b e r t  varra ­
tokkal betürem ítjük a gyomor ürege felé. V annak akik két dohány­
zacskó v a rra tta l képezik a  függőleges gyom orcsatornát ( S t a m m ,  
L u c k e, S e n n, H o c h e n e g g ) .

A K áder sipoly előnye, hogy zsugorodott gyom ron igen köny- 
nyen és egyszerűen keresztülvihető

Gastroenteroanastomosis retrocolica posterior a la tt é rtjük  a 
gyomor hátsó  fala  és a  legfelső jejunum  kacs közötti összeköttetést, 
m elyet a  colon transversum  m ögött a mesocolon transversum  átm et­
szésével létesítünk. A m űtétet réteges fali érzéstelenítésben is végez­
hetjük.

K ivitele röviden a következő: Felső m edian laparofóm iával 
behatolunk, m ajd  a  c o Iq u  transversum ot bal kéziünkkel felfelé ha jtva  
k iterítjük . Jobb kezünkkel a  gerincoszlop bal oldalánál a  mesocolon 
transversum  m entén m egtaláljuk  a felső jejunum  kacsot, m elyet 
a  mesocolon transversum tól az első kacsra húzódó á tha jlás i redő 
a, lig. suspensoriunx T re itzi jelez. (86. ábra.)

í T T  r  e i  tz-féle  szalagot, h a  nagyobb fejlettségű a bélről levá­
lasztjuk, m ajd a  jejunum  kacsból 8—10 cm.-es darabot bélfogóba 
fogunk, úgyhogy az eszköz nyele lefelé, csúcsa felfelé néz. Bal 
kezünkkel átfogjuk a  colon transversum ot és a gyom rot úgy, hogy 
a  hüvelykujjunk a  h a rá n t remese alá, a  többi u jjunk  tenyerünkkel 
pedig a gyomor elülső fa lá ra  kerüljön, ekkor kezünket h a rá n t ten­
gely körül á tfo rgatjuk  úgy, hogy u jja inkka l a  gyom rot a^mesoco- 
lonon keresztül előboltosítjuk. Az így ki feszített mesocolon trans- 
versum ban láthatóvá  válik  az a rt. colic.a media és sin istra  közti 
árkád, melynek megkimélésével a mesocolon lemezét átm etszük 
a  colon transversum ra derékszögben 8—10 cm. hosszúságban, ezáltal 
a bursa om cntalis m egnyílik. Ezen hasadékon keresztül a gyomor
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lehetőleg pylorushoz közeli részletét előhúzzuk és a  nagygörbülethez 
közel (a gyom or legmélyebb pontja) érm entes területen a  hátsó 
falából 8—10 cm.-es darabot gyomorfogóba a  gyomor tengelyével, 
illetve nagy  görbületével párhúzam osan befogjuk úgy, hogy az esz­
köz nyele a  gyomor pylorikus része felé kerüljön. Ezután a bélfogót 
az óram utatóval egyező irányba fo rd ítva — közéjük isoláló csíkot 
téve — a  gyomor- és bélfogót egymás mellé helyezzük úgy, hogy 
a  nyelük a  beteg jobb keze felé legyen.

86. ábra. A gastroenteroanastomosis retrocolica posterior egyes mozzanatai.

H a az anastom ósist isoperistalticusan készítjük akara tlanu l is 
kissé m egtörik a flexura s így a duodenum tartalom  felgyűlhet. 
E  m ia tt W. M a y o  az anastom osist a gyomor hossztengelyére merő­
legesen készíti, hogy a flexura m egtöretést ne szenvedjen. Ilyenkor 
a  gyomor hátsó falának  nagy görbülethez közeli 8—10 cm.-es darab­
já t  a  gyom or tengelyére merőlegesen (vertikálisan) fogjuk be úgy, 
hogy az eszköz nyele a nagy görbület felé kerüljön. A bélfogót ez 
esetben az óram utatóval ellentétes irányba fordítva helyezzük a gyo­
morfogó mellé úgy, hogy nyelük egy irányba legyen.

Tovafutó serosavarra tta l ( L o m b é r t )  a gyomor és bél serosáját 
összevarrjuk kb. 8 cm. hosszúságban a fonal végére csomót téve, 
hogy meg ne lazuljon. A gyomor lumenének m egnyitása előtt a se- 
rosa átmetszése u tán  a  gyomor ereit lefogjuk, m ajd a va rra ttó l 
‘/a cm.-re m egnyitjuk  a bél lumenét. Ezután az összes rétegeken 
áthaladó  catgu t tovafutó varra to t helyezünk az előbbi varra tso r 
fölé, m ajd  ugyanezzel a fonállal tovább folytatjuk az öltést a  másik 
falon előre, m iálta l az anastomósis teljessé válik. A v arrást befe­
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jezve fonalunkat a  kezdő fonállal összecsomózzuk. A  n yá lkahártya  
kitürem kedését a S c h m i e d e n  v a rra tta l  kerü lhetjük  el. Ezután 
a serosom uscularis v a rra tso r fölé a hátsó serosavarratsornál abba­
hagyott fonállal előre fo lytatjuk a  külső seroserosus réteget is 
a  v a rra t kezdetéig, hol a kezdőfonállal összecsomózzuk. B a k a y  
az elülső serosom uscularis v a rra to t úgy folytatja, hogy a bélbe 
belülről kifelé, a  gyom orba pedig k ívülről befelé, a lumen felé öltve 
viszi a  tovafutó v a rra tso rt, így a serosa felület jobban összefekszik. 
A gyom rot az anastom osis elkészítése u tán  a  mesocolon nyíl fisán 
visszahelyezzük, m ajd  a gyomorhoz az a nastomósishoz közel a  meso­
colon nyílásának szélét kitö ltjük , hogy vékonybél részlet ne csússzék 
a  bursa  omentalisba.

M inden esetben am ikor gastroenteroanastom osist kell végez­
nünk, a  hátsó anastom ósist válasszuk. Ezen összeköttetésnél sokkal 
hosszabb k iv itelű  és kom plikációkkal tark íto ttabb  mód az elülső 
gyomor bél összeköttetés, melyet csak akkor végzünk, ha a gyomor 
hátsó falának beszűrődése m ia tt az előbbi nem vihető keresztül. 
A A íE A  antecolica ánterior menete röviden a  következő: A flexura 
felkeresése u tán  ettől 40 cm.-re fekvő bé!kacsot fogjuk be tengelyé­
vel párhuzam osan puha bél fogóba és a  cseplesz és colon transversum  
előtt, a  gyomor hossztengelyével párhuzam osan gyomorfogóval be­
fogott gyomorrészlethez helyezzük úgy, hogy az orális része a  bél­
fogóba fogott jejunum  részletnek a  beteg baloldala felé, az aborális 
részlete pedig jobboldala felé nézzen. A  fentebb em lített módon 
összeköttetést létesítünk a  gyomor bél között, m ajd ú. n. circulus 
vitiosus elkerülésére és az elvezető kacs sarkantyúszerű  megtöreté- 
sének elkerülésére a  gyomor-bél nyílástól kb. 15 cm.-re B r a u n  sze­
rin t az oda és elvezetőkacs között összeköttetést létesítünk.

A gylon is  resectiójénak  m enetét a következőkben foglaljuk 
össze. Isoláljuk (skeletizáljuk) a  resecálandó gyom orduodenum  rész­
letet. Az isolálást a lig. gastrocolicum  átmetszésével kezdjük, meg­
közelítőleg a nagygörbiilet közepén, ahol az em lített szalag kissé 
lazább. íg y  bejutva a bursa  om entalisba a card ia felé haladunk 
a  skeletizálással, lekötve az art. gastroepiploica sin.-t, m ajd felfelé 
még a gyomorhoz közel ta r tv a  a  gyom orba futó kisebb art.-kat addig 
am eddig a  resectiót terveztük.

Ezután ha  duodenum felé haladunk elérjük az a rt. gastroe­
piploica dex trát, m elyet lekötünk, m ajd  lefelé haladva vigyáznunk 
kell, nehogy a  mesocolonban futó a rt. colica m édia és s in is tra  anas- 
tomósisát farcus R i o 1 a n i) m egsértsük. A duodenum ig ju tv a  
vigyázni kell az art. pancreaticoduodenalisra, am ely a  pancreáson 
keresztül a  duodenum  m ögött fut. Ezt legjobban úgy kerü lhetjük  el,
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h a  C l a i r m o n t  szerint a  duodenum (pars mrn.-na.1d. alsó elülső 
szélén élesen a hashártyát bemetszük, m ajd innen tom pán megyünk 
a  pancreas felé. Ezután a  gyom rot felmelve tom pán leválasztjuk 
a gyomor-duodenum hátsó falának  laza összetapadását, vigyázva 
a  pancreasfő esetleges accessórius vezetékére. Ezek u tán  a kisgörbü- 
leti rész isolálása következik, melyet úgy kezdünk, hogy a kis csep- 
lesz vékonyabb részén (közepén) rést vágunk, m ajd hüvelyk és m uta­
tóujjunk  tap in tásával haladunk lefelé, am íg a lig. hepatoduodenale

87. ábra. A gyomor skeletizálása re- 88. ábra. Anastomósis készítése
sectióhoz, majd a duodenum bevár- a skeletizált gyomron,

rása Petz-féle varrógéppel.

vastagabb köteg a lak jában  érezhetővé nem válik, miközben az art. 
gastrica  dex trá t lekötjük. Ugyancsak jól tap in tható  a  gyom or átm e­
nete a duodenumba, ami a Ma yo- f é l e  pylorus vénán kívül a  duo­
denum kezdetéről jó tájékozódást nyújt. V igyáznunk kell a duode­
num  m ögött húzódó art. gastroduodenalis és pancreaticoduodenalis 
sup.-ra. M ajd a card ia felé haladva lekötjük az art. gastrica sin. 
kisgörbülethez menő ágait, csaknem a  végzendő resectió magas*" 
ságáiig. M iután így isoláljuk a k iirtandó pylorus részletet a duode- 
num ra bélzúzót, a  gyom orra gyomorzúzót téve a  kettő között átvág­
juk. A  duodenum ot ha nagyobb összenövések nincsenek, m ind járt 
a R ő t z-féle- gyom or v a rrógéppel, vagy ha ezzel nem férünk hozzá, 
tovafutó  álo ita. v a rra tta l zárjuk. U tána a csonkot m ég kétszeresen 
siilyesztjük. (87. ábra.)

A  gyom rot felemelve a nagy- és kisgörbületen az isolálást 
tovább fo ly ta tjuk  a  végzendő resectió m agasságáig. H a a duodenum 
csonkot nem zárjuk, hanem a  gyom orvarrat ny itvahagyott alsó 
részébe körkörösen bevarrjuk, akkor ú. n. B i l l r  o t h  1. m űtétet 
végeztünk.
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H a ellenben a duodenum csonkot zárjuk  az előbb em lített 
módon és a gyomorcsonk zárása u tán  GEA retrocolica post.-t vég­
zünk, nevezzük a m űtétet fí í l l r  o t h  1 7.-nek.

N a r a t b  összefoglalása a lap ján  (Deutsch. Z. f. Cbir. 136.) 
a  következő összeköttetéseket végezhetjük:

B i l l r o t h  II. GEA antecolica an terio r (originális B illroth 
II.)-al.

B. II. GEA antecolica posterior (E i s e 1 s be  r g)-al

89. ábra. Az elkészített anastomósis 
után a gyomrot a Petz-í. varró­
géppel a resectió előtt összevarrjuk.

B. II. GEA antecolica inf.-al 
B. II. GEA retrocolica post.-al ( B r a u n )
B. II. GEA retrocolica an te rio r ( D u b o u r g )
B. II. GEA antecolica orális (K r  ö n  1 e i n)
B. II. GEA antecolica orális superior (M a  y o)
B. II. GEA antecolica orális in ferior ( H a c k e r ,  E i s e i s b e r g ,  

M i k u l i c z )
B. II. GEA retrocolica orálissal (K e i c h e  1, P ó l y a ,  H o f ­

m e i s t e r )
B. II. GEA retrocolica orálissal superiorral ( G ö t z e )
B. II . GEA retrocolica orálissal in fe rio rra l ( F i n s t e r e r ,  

W  i 11 m s, H o f m e i s t e r ) .
Ko c h  e r  a  gyomorcsonkot zárja  m ajd a  duodenumcsonkot end 

to side a  gyomor hátsó falába ülteti.
Ezen eljárások alkalm azása az illető sebész beállítottságától 

függenek, melyek megfelelő jó technikával jó eredm ényt nyú jtanak .

90. ábra. A resecált gyomor a serosa- 
varrat elkészítése után.
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B a k a y  professzor a  B i l l r o t h  II. retrocolica post. GEA-t 
végzi (csak 2.5% a m ortalitás). A duodenum és gyomorcsonk zárá­
sához is Petz vagy Hültl-féle varrógépet használ, m ajd a kapocs­
sort kétszeres serosa v a rra tta l  bebuktatja. (88., 89. és 90. ábra.)

Igen sokan végzik a  resectiót _P ó l y  a  - ián ic J in K -sz e rin t is. 
Eme e ljárásnál a  gyom rot teljes szélességében a felső jejunum  
kacsba szájaztatjuk be. A skeletizált, m ajd a  duodenum nál átvágott 
gyom rot — m iu tán  a  duodenum  csonkot bebuktattuk — a  beteg bal 
keze felé v isszahajtjuk  s a bélfogóba fogott jejunum  kacsot ágy 
helyezzük vertikálisan  a gyomor hátsó falához, hogy a  proxim ális 
része a  kisgörbülethez kerüljön. A hátsó serosa varra tso r elkészítése 
u tán  a tőle d istális gyom orrészletet resecáljuk és u tána  a  hátsó 
tovafutó n y á lk ah árty a  v a rra to t előre folytatjuk, mely fölé még egy 
serosa v a rra tso rt helyezünk. A gyomrot a mesocolon nyíláshoz rög­
zítjük. (91., 92. és 93. ábra.)

V e r e b é l y i  és iskolája a  M i k u l  i e f f é l e  ú. n. sarokanas- 
tomósist végzi, m elynek lényege,'hogy a bevarrt gyomorcsonk alsó 
csúcsát am pu tá lja  és bevarrja  a jejunum ba.

Az epeutak tájanatómiai vonatkozásai és sürgős műtétéi.

A^ má j  a jnesenterium  ventrale, illetve m esogastrium  ventrale 
lemezei közé nő be, mely savós burok alak jában  bevonja azt. A me­
sogastrium  ventraléból ventrálisan  egy vékony szegély megmarad, 
mely á lta l a  m áj az elülső hasfallal és rekesszel összeköttetésben 
m arad, a szabad szélén a  köldökvénát foglalva m agába, ebből lesz 
a  Ijg. teres hepatis és lig^ falciforme, továbbá a lig. coronarium  
(triangulare). Tehát a m áj hashártyakettőzetei sagittális (lig. falci­
forme, melynek szélében az obliterált köldökvéna m aradványa a  lig. 
teres és lig. hepatogastroduodenale) és frontális (lig. coronarium ) 
elhelyezkedésű ek. (94. és 95. ábra.) A m áj ellenkező felületéről a  gyo­
mor kisgörbületéhez s a duodenumhoz terjedő részét a  m esogastrium  
ventralénak, ómen tűm  m inusnak nevezzük, melynek jobboldali rész­
letét, am ely a duetns choledochust, véna portáét és art. hepaticát 
foglalja m agába lig. hepatoduodenalénak, á gyomorhoz menő középső 
részletét pars  flaecida seu lig. hepatogastricum nak, m íg bal felső 
szélét pars  tensának nevezzük. A kiscseplesz a bursa  om entalis felé 
a  vele összefüggő vestibulum  bursae om entalist alkotja, mely a  has­
üreg  felé a  foram en epiploicum W i n s l o w i  ú tján  közlekedik.

H a a  hasat az epeútak feltárására  a  középvonalban felvágjuk, 
a következő képleteket találjuk.

A metszésvonalunktól jobbra a hasfaltól a  lig. falciforme
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91. ábra. A gyornorresectió GEA retrocolica orálissal Pólya-Reiche! szerint.
A hátsó serosavarratsor elkészítése után a gyomrot és a vékonybelet megnyitjuk.

92. ábra. A gyornorresectió után a 
gyomrot Pólya-Reichei szerint a 

jejunumkacsba szájaztatjuk.

93. ábra. A mesocolon transversum 
lemezének kiöltése a gyomorhoz 

Pólya-Reíctíel mtitét után.
(Kirschner ábrájának felhasználásával.)
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hepatis húzódik a m áj elülső felszínéhez. Ennek alsó szabad szélében 
fu t a lig. teres íobliterált véna um bilicalis) a  m áj kapuhoz, ezáltal 
a  lig. falciforme és teres a m áj elülső éles szélét (lofyus quadratust) 
m integy villaalakban befogja. A lig. terest átvágva, a m ájat ki­
emelve, a  következőket figyelhetjük meg. A lig. teres a hátsó alsó 
m áj felszínén a  m áj lobus quadra tusa  és lobus sinistere között 
a porta  s. hylus hepatishoz húzódik. A lcbus quadratus és a jobb 
lebeny á lta l alko to tt szögletben a  fossa vesicae felleaeben has-

94. és 95. ábra. A májnak a hashártyához és a szomszédos szervekhez való
viszonya.

(Az anatómiai intézet His f. gipszöritvénye után.)

hárty á tó l fedve ta lá ljuk  az epehólyagot. Az epehólyag fundusa nor­
m ális teltség m ellett is az éles májszél alá ér. (50%-ban G i l b  é r t ,  
P a r t u r i e r ) .  E z a  pont a hasfa lra  vetítve, megfelel a  A. és 9. borda­
porc s a jobb laterális rectus szél által alkotott szögletnek. (K e h r, 
C o r n i n g ,  B r . e w e r  szerint a 9., C a 1 o t, S i r a  n  d, B a y n a l  
szerin t a  10. bordaporc m agasságában, S s u s l o w  szerint a 8. borda­
porc végénél a  m edioclavicularis vonalban helyezkedik el az epe­
hólyag fundusa.) 196. ábra.)

Az epehólvaa  a flexura coli dextra  és colon transversum  által 
alko to tt párnán  ( C o r n i n g )  nyugszik. Az epehóiyag jobboldala 
m ediálisan a  duodenum pars horizontális superiorjávaL, a eollumja 
és a  ductus cysticus a  pylorussal érintkezik. A ductus cysticus. 
m ely az epehólyag nyakát köti össze a choledoehussal kb. 3._ cm. 
hosszú. Ennek ism erete fontos, m ert az epehólyag retrográd  eltávo­
lításakor az epeútak közül ezt keressük fel legelőször, másrészt 
a csonk szondázásakor is ism ernünk kell lefutását. A ductus cysticus 
közvetlenül a hilus hepatis a la tt a  ductus hepaticussal choledochussá
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egyesül. A ductus cysticus n yá lkahártya  redői a valvula  spiralis 
H e i s t  e r  i-t alkotják. A ductus cysticus és hepaticus összeomlásét 
különböző szerzők ( E u g e ,  K u n z e ,  D e  s c o m p s ,  K e h r )  külön­
féleképpen ír tá k  le. H u g e  beosztása a lap ján  három féle főtypust 
különböztetünk meg:

1. a ductus cysticus beszájadzása a  hepaticusba hegyes szög

(kb. 45 fok) a la tt történik. E u g e  előtt ezt ír tá k  le, m in t typusos 
beszájadzást. Eseteinek kb. 30%-a volt ilyen typusú  ( K u n z e  sze­
rin t 50%).

2. A következő typusnál a cysticus a  hepaticussal egy darabon 
párhuzam osan fut, m ajd igen hegyes szögben egyesülnek chole- 
dochussá. 27%-ban fordul ez elő. Ilyenkor m egtörténhetik, hogy 
a  cysticnsba beszorult kő a  choledochusra gyakorolt nyom ás követ­
keztében choledoehus elzáródásos tüneteket okoz. M űtétnél ilyenkor 
a cysticust egészen felhasítjuk  a beszájadzásáig, am ikor a chole- 
dochus szondázása vagy d rainá lása  a cysticus csonkon keresztül sike­
rü l ( E u g e ,  K e h r ) .  A beszájadzás különböző m agasságban tö r­
ténik, ritk án  előfordul, hogy egész lent a duodenum m ögött megy

96. ábra. Az epeutak feltárásakor talált anatómiai kép.
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végbe. B e t t m a n n  ezen esetben a  beszájad zásnak a cysticns 
csonkon keresztül egy „U“ alakban hegyesszögben m eghajlított szón- 
dával „szöglet szonda“ való megkeresését ajánlja , K o c h e r  a duo- 
denum m obilizációjával könnyíti meg a  megközelítését. (97. ábra.)

3. A harm adik  typusnál a  cysticus spirálisan megy a  hepaticus 
mögé és m ediálisan vagy elől szájadzik bele. R u g e  eseteinek

97. ábra. A ductus cysticus és hepaücus összeömlésének különféle alakja
Ruge szerint.

98. ábra. A ductus cysticus és hepaticus összeömlésének különféle alakja
Descomps szerint.

40%-ában ta lá lta  így. M űtétnél a  csonk szondázása legtöbb esetben 
nem sikerül ennél a  typusnál, ezért ilyenkor a eholedochusra rám et­
szünk, ak á r szondázás, akár drainálás céljából tesszük azt. (K e h r, 
R u g e ,  B a k a  y.)

Ezzel szemben D e s c o m p s  szerint leggyakrabban a ductus 
cysticus hegyesszögben közel a duodenum felett ömlik össze a  hepa- 
ticussal choledochussá. A következő leggyakoribb változat, amikor 
a duodenumtól valam ivel kraniálisabban egyesülnek. R itkább vál­
tozat az am ikor párhuzam osan fut a  cysticus a  hepaticussal a  duó- 
denum mögé és csak i t t  egyesülnek igen hegyes szögben. Igen ritkán  
előfordul az is, hogy a  ductus cysticus csaknem derékszögben a két 
hepaticus ág összeömlése felett rögtön ömlik a  hepaticusba. D e s ­
c o m p s  szerint az esetek 80%-ban az összeömlés az oldalsó falon

8



114

történik, míg 10%-bán az elülső, 8%-bán spirálisan  a  m ásik oldalon 
és 2%-bán a hátsó falon. (98. ábra.)

A choledochus egyenes fo lytatása a  hepaticusnak. M egkülön­
böztetünk ra jta  egy duodenum feletti (pars supraduodenalis) és egy 
dnodenum  m ögötti részt (pars infraduodenalis), melynek pars retro- 
duodenalis és pars am pularis részletei vannak. L efutásának irán y a  
többé-kevésbbé ferde, fentről, kívülről-lefelé, befelé kissé m ediálisan 
terjedő dom borulattal. A choledochus a lig. hepatoduodeualéban 
ven trá lisan  és jobbra fut, az epehólyaggal jobbra kifelé ny ito tt 
tompaszöget alkotva. A choledochus a  lig. hepatoduodenaléban 
jobbra, annak  szabad szélében helyezkedik el a  véna portáé előtt 
az a rt. hepaticától jobbra halad  s a v .  portáéval a  duodenum  mögött 
találkozik, m ajd a  pars  descendens duodeni és pancreas fej által 
alko to tt szögletbe húzódik lefelé 75%-ban a  hasnyálm irigy szöveté­
től körülvéve ( C o r n i n g ) .  ( B e n g n e r  szerint 95%-bán, m íg kb. 
10%-bán előtte ömlik a  duodenumba.)

A  choledochus hossza átlagban  8—9 cm. ( L a n g e n b u c h ,  
H a c k e l ,  B a r d e l e b e n ) ,  melyből 3 cm. esik a sebészileg köny- 
nyebben hozzáférhető részére, azaz a pa rs  supraduodenalisra, míg 
2.5 cm. a  retroduodenalis és 3 cm. a  pars pancreaticára . Supraduo- 
denalis részletében a  lig. hepatoduodenale lemezei közt in traperi- 
toneálisan fekszik, m ajd a duodenum  mögötti részletében retroperi- 
toneálissá lesz. A m int lá tjuk  a sebésznek csak a  choledochus rövid 
supraduodenális da rab ja  a könnyen hozzáférhető. A choledochus 
felkeresését az epehólyagon kívül a foram en W i n s l o w i  könnyíti 
meg, am ely a  hasüreget köti össze a  bursa  om entalissal. M űtétek 
alkalm ával igen .gyakran ta lá ljuk  meglehetősen k itágu lva  a  főepe- 
veztéket. Nehéz feladatok elé á llítják  sokszor a m űtőt az epeútak 
körül gyakran  létrejövő összenövések és kéregképződések, amelyek 
aa anatóm iai képet teljesen m egváltoztatják  úgy, hogy kénytelenek 
vagyunk tájékozódás szempontjából a  duodenumot m egnyitni. (L a  n- 
g e n b u c h ) .  Ezért fontos nekünk a choledochus pars duodenalisá- 
nak topographiája. A pancreasfejnek bárm ilyen eredetű m egnagyob­
bodása (daganat, gyuladás) a  ductus pancreaticus elzáródásán kívül 
epeelzáródásos tüneteket is okozhat. A  ductus W i r s u n g i a n u s  
és choledochus együttes beszájadzásának ism erete jelentős sebészi 
szempontból azért, m ert az epeútak gyuladásos megbetegedései 
pancreatitis  indura tivá t, kivezetőcsövének epeköves elzáródása pedig 
pancrea titis  acu ta necroticá i okozhat. Azonkívül a pap illa  carci- 
nom ája úgy  choledochus, m in t epevezeték elzáródásos elváltozáso­
k a t hozhat létre.

Mindezek könnyebb m egértésére röviden vázolom különféle
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szeraők ( B ü n g e r ,  J a k o b ,  L a r r i e r ,  L e t u l l e ,  O p i e ,  B u g e ,  
S c h i r m e r ,  T e s t ű t )  leírásai és statisztikái a lap ján  a chole- 
dochus és dúc tus pancreaticus beszájadzásának változatait. (99. ábra.)

A diverticulum  duodenale Y ateri 3.9 X 2.5 nagyságú ( Op i e )  
kúpalakú képlet, m elyet a duodenum submue-osajtinak redője zár 
közre ( B u g e ) ,  a két szájadék összeömlésével ( C o r n i n g )  keletke­
zik. A ductus choledochus m indig oválisán szájadzik be. Amikor 
kifejezett diverticulum ot találunk, akkor az esetek egy részében 
a  choledochus és pancreaticus beszájadzása között 2 mm.-es nyálka- 
h á rty ah id a t talá lunk  ( B ü n g n e r ,  B u g e ) ,  m áskor egy vitorlaalakú

99. ábra A choledochus és ductus pancreaticus beszájadzásának változatai.

válaszfal van a diverticulum bau a  beszájadzás előtt a két vezeték 
között. A  diverticulum ba szorult kő esetén tehát az epe és pancreas 
nedv kivezetése gátolva van és így a fertőzött choledochus tartalom  
a  pancreasvezetékbe préseltetve acut pancreatitist okozhat.

Az esetek egy részében nem találunk diverticulum ot, hanem  
a  két vezeték közösen szájadzik be a bélbe, vagy egymástól függet­
lenül kissé távolabb.

A  pap illa  duodeni ( S a n t o r i n i )  a duodenum pars descen- 
densének közepe m agasságában ( Z e l l e r )  vagy valam ivel e felett 
( S s u s l o w )  van. Legkönnyebben m egtalálhatjuk tehát m űtét köz­
ben, ha a duodenum  patkó tetőpontjának m agasságában metszünk 
be, am ikor a m ediális és hátsó falon a plica longitudinális lá tha­
tóvá válik, ennek a felső felében található a papilla duodeni major.

H a szondát vezetünk be a  choledochus supraduodenális részéből 
a  diuodenumba, ennek vezetése m ellett m egtaláljuk a  papillába 
ékelt követ s rám etszhetünk a duodenumra, K e h r  a balkéz m u­
ta tó  és hüvelykujjával megfogva fixálja s a követ alátétnek hasz­
n á lva  metszi fel a duodenumot.

hz-SPch óljjag . vérei látását az a r t  cysticából k apja, mely az art. 
hepatica p ropria  jobb ágából ered s az epehólyag nyakán jobb és 
bal ágra  oszlik. Néha megtörténik, hogy ket tősen ered. Az art.
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hepatica p rop ria  az a rt. hepatica  fo lytatásaként k ran iá lis  irányba 
fut a m ájkapu felé a lig. hepatoduodenale baloldalán. 2—3 cm.-es 
lefutás u tán  rarnus dexterre és sin isterre oszlik. Az art. hepatica 
p rop ria  jobb ága eredése u tán  hegyesszögben jobbra fordul keresz­
tezve a  v. portáét, a  ductus hepatieus mögött a m ájkapuba tér és 
a m áj állom ányba nyomul. Ez előtt ad ja  le az art. cysticát. Az art. 
hepatica  p rop ria  bal ága az ér fo ly tatásában  a  m áj suleus longi­
tudinális sin.-be m egy és a  m áj szövetében oszlik. Az a rt. hepatica 
m ásik ága az art. gastroduodenalis eredése u tán  lefelé veszi irá ­
n y á t a v. portáé előtt jobbfelé ta r tv a  oszlik a rt. gastroepiploica 
dextra és a rt. pancreaticoduodenalis sup.-ra, m ely apró ágakat ad 
a. ciholedochushoz. (100. ábra.)

Az a rt. hepatica fentebb em líte tt oszlása az esetek többségében 
a  choledochustól ba lra  távolabb van. M egtörténhet azonban, hogy 
az oszlás közel hozzá vagy előtte történik. E rre  gondolnunk kell 
choledoehotómiánál. Az a rt. hepatica p ropria  jobb ága am int lá t­
tuk a  ductus hepatieus m ögött megy a hilushoz, elég gyakori azon­
ban az a  változat, am ikor a hepatieus előtt fu t vagy néha dacára, 
hogy mögötte fu t előtte egy hurkot képez. (101. és 102. ábra.)

Az art. cystica lefutásában és eredésében is meglehetős nagy 
változatosságot m utat. E lőfordul ugyanis, hogy az art. cystica nem 
a ductus hepatieus jobb oldalán ered, hanem  attól ba lra  és a hepa- 
ticust keresztezve megy az epehólyaghoz. M ásik változat az, am ikor 
az art. cystica a  ductus cysticus jobb ágát hurokszerüen m egkerüli. 
Igen r itk a  változat az, m elynél az art. cystica az art. hepatica 
p rop ria  bal ágából ered. (103. ábra.)

Az epehólyag nyirokerei submucosus és subserosus fonatot 
alkotva a  lym phoglandulae panereaticae sup.-ekbe ömlenek. Innen 
van  az, hogy az epeútak gyuladásos folyam atai gyakran  okoznak 
hasnyálm irigy  gyuladást is.

E  m ű kere teit túllépném , ha az epeútak valam in t az azokat 
ellátó a rté riák  rendellenességeit részletesen tárgyalnám . Röviden 
azonban meg kell jegyeznem azon rendellenességeket, melyek az 
epeútak m űtétéinél zavarokat okozhatnak.

Az epeútak rendellenesséfjei közül ism eretes az epehólyag tel­
jes h iánya. Elég gyakran  ta lá ljuk  az epehólyagot a m ájba ágyazva. 
L eírtak  párhuzam os lefutású  két ductus hepaticust CB 1 a s i u s, 
D i l l e n i u s ,  K i s s ,  R i e d e r ) ,  am ikor az egyik hepatieus ág 
külön szájadzott be a duodenumba. E lőfordult m ár olyan rendelle­
nesség is, am ikor m indkét ductus hepatieus az epehólyag nyakába 
szájadzott ( R i e d e r ) .  Más változatnál a  rendes hepatieus ág mel­
le tt 1 vagy 2 accessorius m ájvezeték szájadzik egyenesen az epe-
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hólyagba ( K e h r ) .  Találunk olyan esetet is, am ikor a két májveze­
ték az epehólyagba szájadzik és az epehólyagból vezet egy chole- 
doohus a  duoöenumba (K e l í r ,  R i e d e r). (104. ábra.)

101 ábra.

101. ábra. Az art. hepática oszlásának változata és annak viszonya 
a choledochushoz.

102. ábra. Az art. hepática jobb ágának viszonya a ductus hepaticushoz.
103. ábra. Az art. cystica eredésének különféle alakjai.

(Desconys-Kehr ábrái után.)

Az epeútaJk m űtétéinél vigyáznunk kell az esetleges rendelle­
nesen futó art. hepaticára  vagy art. gastroduodenalisra, amelyek­
nek sérülése m áj, illetve a  duodenum vagy' pancreas egy részének 
az elhalását okozhatja. Ilyen szempontból vigyáznunk kell az epe­
hólyag, illetve a  cysticus szabaddátételénél az esetben, ha az art. 
hepatica p ropriának  accessorius ága a choledochus előtt kanyaró-

102 ábra.

103 ábra.
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dik a  cysticus jobb vagy bal oldalához. Hasonlóképen akadály t jelent 
choledoehtóm iánál az előtte rendellenesen futó vagy szám feletti 
a rt. gastroduodenalis. Ennek megsértése különösen akkor következ­
het be, ha a mélyen beömlő ductus cysticus m ia tt a  cholcdochoto- 
m iát a  choledochus supraduodenalis darab ján  mélyen akarju k  vé­
gezni. (105. ábra.)

104. ábra. Az epeutak rendellenességei.
105. ábra. Az epeutak verőereinek rendellenességei.

(Kehr-Kiss-Rio Branco-Riedel után.)

A m űtéti módozatok kiválasztásánál a  következő irányelvek 
szerint já ru n k  el. H acsak az epehólyagban talá lunk  követ, akkor 
m indig cholecystectóm iát végzünk, kivéve h a  valam i súlyos körü l­
m ény nem kényszerít egy rövidebb ideig ta rtó  m űtét elvégzésére. 
A  choledochus kővel való elzáródása esetén cholecystectóm iát vég­
zünk, a  choledoohusból a  követ e ltávolítjuk  s a ductus hepaticust 
kidrainezzük. H acsak egy nagyobb kő zá rta  el a  choledochust és az 
epelefolyás nem akadályozott, e lhagyhatjuk  esetleg a  choledochus 
kidrainezését. Choledochus heges vagy tumoros elzáródása esetén 
choledochotóm iát kell csinálnunk. Az epehólyag genyesedése vagy 
epehólyag körü li tályog esetén cholecystectómiát, k iv ihetetlen­
sége esetén cholecystostómiát végzünk.

Az epeútak fe ltárására  a  hasmetszésnek olyannak kell lenni,
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hogy jó betekintés m ellett jó d rainálási viszonyok legyenek anélkül, 
hogy a hasfal ellenállását csökkentenénk. A klin ikán középvonal­
ban hosszmetszéssel, m int ezen célnak legjobban megfelelő metszés­
sel végezzük a  behatolást. V alam ivel rosszabb betekintést n y ú jta ­
nak ugyan, m in t a ferde, vagy m int az ívmetszések, de ezt növelhet­
jük  avval, hogy a metszést a  köldök a lá  visszük le. Igen nagy 
előnye e metszésnek az idegek, erek megkímélése, valam int a  könnyű 
zárási viszonyok.

Idők folyamán rengeteg metszést alkalmaztak. Ezek röviden vá­
zolva (V e r e b é 1 y nyomán) a következők.

1. hosszmetszések
a. ) középvonalban (L ö b k e r)
b. ) paramedián vagy perrectális ( B r ü n i n g )
c. ) pararectálisan ( L a v s o  n-T a i t).

2. ferdemetszés
belülről-felülröl, kiíelé-befelé haladó ( B r ü n i n g )
vagy fordítva ( Ka u s c h )

3. ívmetszés
bordaív alatt 2 ujjal (de R o u b a i x)
középvonalban kezdődve, majd ívben kifelé (K e h r, R i e d e 1)

4. szögletmetszések
( S p r e n g e l ,  L a n g e n b u c h ,  M a y  o-R o b s o n, P e r -  

t h e s ,  K o c h e r ,  C z e r n y
5. hullámmetszések

(K e h r, W i 11 e m s, B e v a n, R i e d 1)
6. kampósmetszés

(L e j a r s, R í o-B r a n c o)
7. kombinált metszés (K e h r).

o
M űtéti terület szabaddá tétele: Medián laparotóm ia u tán  a lig. 

terest két Lumniczer között átvágjuk, m ajd a lig. falciform ét be- 
metszük, hogy így a  második segédünk a  m ájat jó előhúzhassa. 
V igyázni kell nehogy beszakítsuk a m ájat a  durva előhúzással, ami 
a m ájban keringési zavart, vagy vérzést okozhatna. H a az epe­
hólyag a  környéki szervekkel összenőtt, akkor azt óvatosan, élesen 
vagy finom törlővel leválasztjuk, különösen a mesocolon leválasz­
tásánál kell vigyáznunk, hogy art. colica dex trá t meg ne sértsük. 
Nagy hasi törlőkkel a hasüreget elisoláljuk, m ajd az első segédünk­
kel kampószerűleg behajlíto tt u jja l a  beleket e lta rta tjuk , hogy 
ezáltal a  m űtéti terü let tisztán előttünk legyen. Á ttap in tva a chole- 
doohust egy gazecsikot a kiscsepleszliez, m ajd egy m ásik csikót 
a bursa  om entalis elzárására a foram en W inslovűba helyezünk. 
(96. ábra.)
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Cholecystectómia (Langenbuch 1882).

Előnye, hogy elvégzése esetén a  kőképződés csak kivételesen 
recidivál, akkor is csak choledochnsban visszahagyott kő következ­
tében. H a az epehólyag nagyon feszes, m ielőtt a kiirtásához hozzá­
fognánk, m egpungálhatjuk. Az epehólyag eltávolítását lehetőleg a 
cysticus felől retrográd  úton végezzük. Balkezünk két u jjúval az 
epehólyag nyakát kissé kifeszítve a lig. hepatoduodenale jobbszélén

c

felülről a  h ash árty á t kissé bemetszük, m ajd  két anatóm iás csipesz- 
szel, vagy törlővel tom pán az epeútakat szabaddá tesszük s igyek­
szünk a ductus cysticus beszájadzását elérni. A ductus cystic-nst 
lefogva átvágjuk, a csonkot kissé meghúzzak, hogy az a rt. cystica 
megfeszüljön és így lá thatóvá  váljék. Ennek lefogása u tán  Cooper 
ollóval vagy  az epehólyag kétoldalún e jte tt serosa metszés u tán  
anatóm iás csípővel subserosnsan (W i t  z e 1) k ife jtjük  az epehólya­
got a  m ájágyból. A  cysticus csonkot m iu tán  meggyőződtünk arról, 
hogy a  choledochnsban kő nincsen, catgut, m ajd  selyem fonállal 
lekötjük. Az a rt. cystieát selyemmel lekötve, a cysticus csonkot és 
m ájágyat peritoneum  borítékkal fedjük. I t t  is kiemelem az anató­
m iai részben ism ertete tt eltéréseket a  cysticus beszájadzását, vala­
m in t az a rt. cystica lefu tását illetően. (106. ábra.)

Az anatóm iai viszonyok ism erete nemcsak a  felkeresés és a  gyors 
tájékozódás m ia tt jelentős, hanem  azért is, m ert könnyen megeshe- 
tik , hogy paralell lefutású  cysticus és hepaticusnál, a  cysticussal

106. ábra. Az epehólyag eltávolítása retrográd úton.
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együ tt a hepaticust is lekötjük, vagy pedig az epehólyag túlzott 
kihúzása következtében a hepatieus szögletbe törik és ezen szögletbe­
törést kö tjük  le. Ha az art. cystica az art. hepatica propriából 
való eredése n tán  a  choledoclms előtt fut, akkor m egtörténhetik, 
hogy vele együtt a choledoehust is lefogjuk. H a a  súlyos össze­
növések vagy rendellenességek m iatt a eysticus felkeresése nem 
sikerül, akkor az epehólyagot eltávo líthatjuk  a  fundusa felől is, 
ez az úgynevezett klasszikus k iirtás  L a n g e b u c h  szerint. Ekkor

107. ábra. Az epehólyag eltávolítása a íundus felől.
(Sebening ábrájának felhasználásával.)

a  fundus felől, az elülső májszélről leválasztjuk az epehólya­
got és fokozatosan igyekszünk felszabadítani a eysticus felé. Meg- 
könnyíthetjük a kifejtést, ha a m ájtól 1 cm.-re kétoldalt az epe­
hó lyagfalra  rám etszünk és így a m áj és az epehólyag közötti kötő­
szövet rétegbe ju tv a  praeparálunk tovább. (107. ábra.) A duetus 
cysticust két Lum niczer között átvágjuk. Az art. cystieát az 
előbbihez hasonló módon lá tjuk  el. Ez az eljárás technikailag köny- 
nyebb az előbbinél, hátránya, hogy a m ájágyból jövő vérzés m indig 
a  m űtéti területbe csurog le. Az epehólyag eltávolítása u tán  az eset­
leges vérzés és epefolyás kivezetésére ú. n. cigaretta d rain t teszünk 
be az epehólyag helyére. A hasat háromszoros hasfa lvarra tta l zárjuk.

Choledochotómia.
A choledoehus m egnyitását végezhetjük genyes epe elveze­

tése céljából, vagy7 choledochusba szorult kő eltávolítása m iatt, 
ritkábban  daganat vagy7 szűkület m egállapítása végett. A meg­
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nyitás vagy a  ductus cystieus csonkján á t történhetik , lume­
nének bemetszés ú tjá n  való tág ításával, vagy ha összenövés vagy 
sp irá lis lefu tás m ia tt ez nehezen menne, egyenesen a chole- 
dochus bevágásával. Ez történhetik  supraduodenalisan a lig. hepa- 
toduodenale terü letén  a  ductus cystieus beszájadzása és a  duodenum 
felső széle között. Történhetik  retroduodenálisan, am ikor K o c h e r  
szerint a  fali h ashártyán  a duodenum felszálló része m ellett 1 cm .-re 
e jte tt függőleges metszéssel a  duodenum ot m obilizáljuk és így

108. ábra. Choledochotómia és choledochus drainage.

a choledochus retroduodenális részletében tap in tható  kőre rám etsz­
hetünk és e ltávolíthatjuk. Ezután a  choledochus supraduodenális 
részletébe T csövet helyezünk be. H a a  kő a  choledochus in tram urá- 
lis részletébe szorult be és innen supraduodenális choledochotómia 
ú tjá n  végzett szondázással vagy P a y r  szerint kifecskendezéssel sem 
tud juk  eltávolítani, akkor a duodenum  Kocher szerin ti mobilizá- 
tió ja  u tán  transduodenálisan távo lítjuk  el, azaz a  duodenumot meg­
ny itva  a  papilla  V a  t  e r  i re rám etszünk. V igyáznunk kell, hogy 
a felülről jobbra bedugott szondánk vezetése m ellett m essünk r á  és 
ne ba lra  az am pulla V ateribe szájadzó ductus pancreaticus felé, 
am i pancreas necrosis-ra vezet. (W a 1 z e  1, S c h n i t  z 1 e r, H e y -  
r o v s z k y ) .  A belet harán tu l kétrétegűén zárjuk, a  choledochust 
supraduodenalisan T csővel d raináljuk . (108. ábra.)

Supraduodenális choledochotómia "végzésékor gyakran  találunk 
egy véna plexust (Zu c k  e r  k a n d 1), m elyet kétoldal felé kell 
a  m egnyitás előtt eltolnunk. A fentebb m ár le ír t anom ália esetén, 
am ikor az a rt. cystica a  choledochust ezen részletén keresztezi, azt
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előre le kell kötni. Ugyancsak keresztezheti a  ch'oledoehus ezen 
részletét az art. gastroduodenalis, am inek a lekötése m ár nem taná­
csos, azért kell tudnunk róla. Néha az art. hepaticából az art. gasrto- 
duodenalis eredése u tán  egy vékony ág fu t a  choledoehushoz, amely 
a choledochus falán  elágazik. ( H a a s l e r ) .

Retroduodenalis eholedochotómiánál a clioledoch üst az art. 
pancreaticoduodenalis keresztezi, melyet jó előzőleg lekötni. U gyan­
csak vigyázni kell a panereas szövetre, melynek zúzása necrósishoz 
vezet.

A féregnyujtvány tájanatómiája és műtété.

A féregnyujtvány hossza átlagban 8 cm. ( S u d s u l t í ) ,  de 
lehet 1—30 cm. is. Lum enét a  coecum felé a ü  o r  1 a-e h billentyű 
zárja  el. A  vakbél fejlődése az ötödik ( M ü l l e r ,  H i s ,  T o 1 d t) 
héten indul meg a  köldökkacson. A gyomor- és bélcsatornát a ohorda 
dorsalishoz a  m esogastrium  post. rögzíti. A  gyomor- és bélcsatorna 
két kacsot alkot ventrálisan: a  felső duodenális kacsot és az alsó 
köldökkacsot. A köldökkacs alsó szárán keletkezik közel a kacs gör­
bületéihez egy kiöblösödés, melyből a  vakbél fejlődik ki. A tőle 
kaudális irányban  lévő flexura lienalisig terjedő részből fejlődik 
a  colon transversum  és ascendens. A köldökkacs alsó vége rögzítve 
m arad, m in t flexura lienalis. A kiöblösödéstől felfelé lévő részből 
pedig, azaz a  köldökkacs felső szárából és görbületéből lesz a  jeju- 
noileum. A köldökkacs felső szára gyorsabban nő, m int az alsó úgy, 
hogy az alsót a  has balfelében nyom ja s m iután a vékonybelek m ár 
kifejlődtek, indul csak fejlődésnek a  colon transversum  és ascen­
dens, amely a  vékonybél fodrok előtt a cu rvatu ra  m agna stomachiig, 
m ajd  a  m áj alá, végül a  fossa ileocoecalisba ju t s hossztengelye 
körü l m egcsavarodik és bélfodra másodlagosan letapad. (71,. 72. és 
73. ábra.)

A köldökkacs alsó szárán lévő kiöblösödésből, vak tasakból 
lesz a  féregnyujtvány, mely eleinte átm enet nélkül folytatódik 
a  bélbe, később a coecum gyorsabb növekedése következtében válik 
aztán  különböző átm érőjűvé.

A coecum laterális  fa la  is valam ivel gyorsabban fejlődik úgy, 
hogy a  gyengébben fejlődő mediális oldallal a  féregnyujtvány is 
m ediális elhelyezésű lesz, am it T r  e v e s a  coecum külső részének 
jobb vérellátásával m agyaráz.

Az appendix beszájadzási helyét a  coecumba régebbi anató­
m iai m unkák á lta lában  meglehetősen bizonytalanul jelölik meg. 
( H e n l e ,  Z u e k e r k a n d l ) .  Egyes szerzők (L e n  z m a n n, B e r -  
d e l e b e n ,  H á c k e l ,  J u v a r a )  megelégszenek azzal, hogy a  coe-
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cum m ediális oldalát jelölik meg a beszájadzás helyéül. T r e v e s  
m ár három  leggyakrabban előforduló módozatot ír  le és pedig: 
A  féregnyujtvány  beszájadzhat szerinte a vakbél legalsó pontján  
úgy, hogy annak egyenesen fo ly tatását képezi, tölcsérszerűen (koni- 
kusan) megszűkülve (25%). Beszájadzhat továbbá ugyancsak a coe- 
cum csúcsán, csaknem folytatólagosan, m in t az előző, hanem  m ár 
élesen lefűződve. A leggyakrabban előforduló változat végül az, 
am ikor az appendix a taen ia  libera fo lytatásában a  coecum m ediális 
oldalán kissé há tu l szájadzik be. Idesorolhatjuk még azt a változa- 
tót, am ikor az appendix a vakbél és ileum  felső szögletébe szájad­
zik be. (109. ábra.)

109. ábra. A féregnyujtvány beszájadzásának változatai Treves után.

A m ily változatosságot lá ttunk  az appendix beszájadzásánái, 
éppen úgy az appendix helyzete is igen különböző, am int azt egyes 
szerzők igen változó beosztással, különféleképpen írnak  le m unkáik­
ban ( Z u c k e r k a n d l ,  T u r n e r ,  B r y a n t ,  L a f  f o r g n e ,  
L e n z m a n n ,  C l a d o ,  E c . c l e s s ,  F e r g u s o n ,  R o b i n s o n ) .

H a feltesszük, hogy a coecum fixált és norm ális elhelyezke­
désű, akkor m agától adódó négy elhelyezkedést különböztethetünk 
meg és pedig gyakoriságuk szerint felsorolva: positio caudalis, 
mediális, lateralis, vagy cranindorsalis ( T a n d l e r ) ,  azonkívül 
subcoecalis, praecoecalis, laterocoecalis és retrocoecalis helyzetet
( J o n n e s c y H

Az appendix elhelyezkedése nemcsak a  felkeresés szem pontjá­
ból b ír fontossággal, hanem  sokszor az appendicitises folyam atoknál 
fellépő másodlagos elváltozások is szorosan összefüggnek az appen­
d ix  positiójával.

K auéulis  elhelyezkedésénél a  féregnyujtvány  a  felszálló remese 
tengelyével esik egybe, elérve a linea term inálist, leér a medencébe 
( S o n n e n b u r g )  s a m. psoas és m. iliacuson fekszik. Keresztezi 
az art. és v. iliaca communist, esetleg az u ré te rt az előbbi erekkel
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való keresztezése helyén. K audális elhelyezkedésű 'appendicitisnél 
könnyen képződhetik Douglas tályog. (110. ábra.)

Mediális elhelyezkedésnél a  féregnyujtvány a prom ontorium  
felé fordul, a Douglas felől jövő ileum kacs mögött, keresztezve eset- 
lég a  vasa iliaca communisoket. Ez az elhelyezkedés praedisponál 
általános hashá rt ya gyu 1 ad ásra. (111. ábra.)

Laterális helyzetnél a féregnyujtványt a coecumtól fedve a  m. 
iliacus fasciája felett találjuk , a  hasfal és m. iliacus á lta l alkotott 
szögletben, vagy ahogy T a n d l e r  írja  a P oupart villában. Ezen 
elhelyezkedésnél találunk legtöbbször periappendicularis tályogot. 
(112. ábra.)

Kraniodorsális elhelyezkedésnél, a  coecum mögött, közte és a  
fali h ashártya  között ta lá lhatjuk  retroperitoneálisan az appendixet, 
gyuladásakor a nervus cutaneus íem oralis lat.-al jöhet érintkezésbe, 
am ikor is a  combba kisugárzó fájdalm akat okozhat. Csak az össze­
növések oldása u tán  ta lá lhatjuk  meg a  retroperitoneális tasakban 
elhelyezkedett féregnyujtványt. Ez a  helyzet subphrenicus tályogra 
praedisponál. (113. ábra.)

A féregnyujtvány  beszájadzásának helye a  taeniák egyesülé­
sének felel meg ( O e g e n b a u e r ) ,  melyek átm ennek a féregnyujt­
vány hosszizomzatába. Ezt a tényt felhasználhatjuk a féregnyujt­
vány felkeresésénél. (M ü 11 e r, K  ö n i g, M u r p h y ,  S p a l t e h o l e ,  
V o s s e).

Ism erve az appendix fejlődését és vándorlását a  hasüregben, 
am íg az a  jobb esipőtányérba eljut, m egérthetjük, hogyha az 
appendix előttünk még ism ertlen okból m egtartja  embryonális topo- 
g raph iá já t, rögzülhet ú tjának  bárm ely pontján. Tehát, ha a  coecu- 
mot rendes helyén nem talá ljuk , ne turkáljunk  a hasüregben össze­
vissza, hanem  vándorlásának megfelelően visszafelé keressük. Leg­
gyakrabban  ta lá ljuk  a jobb vesénél a m áj széle a la tt való elhelyez­
kedését (T r  e v e s, C u r s e h m a n n ,  E n  g e 1, R o s e r ,  T a n d l e r ) ,  
am ikor m agasan ülő coecumról, illetve appendixről beszélünk. R it­
kán a bal csipőtányérban találjuk, am ikor shijstropositióról (d e 
Q u e r v a i n ,  Z u c k e r k a n d l ,  G r u b e r ,  T r e i t z ,  S t e i d a ,  
F ü r t h ,  T a n d l e r )  beszélünk, amikor is a coecum vándorlása 
nem következik be, hanem az egész vastagbél baloldalon m arad. 
(Csak ha a  szív jobboldalt van, beszélhetünk situs inversusról, tehát 
ez az elnevezés erre helytelen).

D extropositióról akkor beszélhetünk, ha a p rim itív  bélkacsok' 
nak a  forgása ellenkező irányban következik be. Tehát a vékony­
belet a bal, a  vastagbelet a jobboldalon találjuk. H a a  vastagbél 
forgása nem áll meg ezen a  fejlődési fokon, hanem ellentétes irányba
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fejlődik s a  coecum is baloldalra vándorol, akkor valóságos situs 
inversus alakul ki. (Ha a szív is ellentétes oldalon található: 
(d e  Q u e r v a i n ,  S p r e n g e l ) .

110.—113. ábra. A íéregnyújtvány kaudális, mediális, laterális és kraniodorsalis
elhelyezkedése.

Retropositio  a la tt azon fejlődési anom áliát értjük , am ikor a coe­
cum nem  a  duodenum  felett vándorol a jobb vesetájig, m ajd  
a  jobb csipőtányérba, hanem  mögötte úgy, hogy az összes vékony­
belek a  vastagbél előtt m aradnak (de  Q u e r v a i n ,  T o 1 d t, T a n d-
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l e r ,  M a r  e h  a n d ) .  Ügy a  dextro-, m in t a retro-positio igen ritka  
anom ália; az irodalom ban négy-öt eset lordul elő.

Feltételezhetjük, hogy a coecum, am íg vándorlásának végéig 
ér, éppen úgy, m in t a  colon aseendens teljesen szabad mesenterium- 
m al rendelkezik ( S p r e n g e l ) .  Másodlagos összenövése a mesoco­
lon ase.-nek a  peritoneum  parietaléval a  középvonalban kezdődik 
és laterá lisán  folytatódik s a  szerint változik a coecum m ozgatha­
tósága ( T a n d l e r ) .  H a ezen másodlagos összenövés a  coecum és

114. ábra. A coecumnak és az appendixnek a hashártyához való viszonya.
(Testűt és Jacob után.)

a colon asc. serosus borítékáig (peritoneum viscerale) ér, akkor 
coecum fixa tum ról beszélünk. Ezen esetben a mesocoecum a hátsó 
hasfalhoz rögzíti a  coecumot, m in t annak peritoneális kettőzete. Néha 
előfordul, hogy az appendix is teljesen a coecum hátsó falával 
retroperitoneális elhelyezkedésűvé válik. Retrocoecalis abseessus 
képződése ilyen anatóm iai viszonyok mellett jöhet létre. H a a meso­
coecum in testinális részének összenövése a  peritoneum  parietaléval 
nem következik be, akkor beszélhetünk coecum mobiléról. H a a 
coecum m esenterium ának ez a másodlagos letapadása teljesen elma­
rad, akkor coecum Uberummal állunk szemben. A  coecum mobile 
esetén, ha  a  bél tele van, az appendix lelég a medencébe a linea 
term inális alá, viszont ha  a  coecum a jobb vese előtt m arad fixálva 
m esenterium ának másodlagos összetapadása következtében, akkor az 
appendix is kis k itérést végezhet. (114. ábra.)

Az appendix mesenterioluma  (mesoapnendix) meglehetős vál­
tozatosságot m utat, am ennyiben részben a fejlődés különbözősége, 
részben pedig a k iá llíto tt gyűl ad ás foka szerint különböző alakú és 
mozgékonyságé lehet. A  mesenteriolum, — amely nagyjából három-
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szögalakií — egészen az appendix végéig lehúzódik. K ét peritoneális 
redőt talá lunk  az ileum nak a coecuinba való beszájadzásánál. Egyik, 
m elyet L i s c h k a  plica ileom esoappendicularisnak nevezett el 
a  m esoappendixről és coecumról húzódik az ileum  elülső felszínéhez 
s egy öblöt alkot, melyet felfedezője fossa ileocoecalisnak nevezett 
el, am it m anapság recessus ileocoecalis inferior-nak hívunk. Ezt elől 
a  plica, hátul a m esenterium , felülről az ileum  alsó és coecum 
mediális oldala határo lja . A másik hashártya  redő a plica ileocoeca-

115. ábra. A vakbél környéki hashártyatasakok.
(Lockwood és Rolleston után.)

lis, vagy mesenteriocoecalis (J  o n n  e s c o-J u v a r a ) ,  mely az ileum 
elülső falától és m csenterium ától jön a  coecum elülső felszínéhez 
s a lko tja  a  recessus ileocoecalis superiort. (Ezen redők keletkezését 
T r e v e s - S p r e n g e l  fejlődéstani, L u s c h k a - T o l d t  muscula- 
ris, B r ö s i c h e  m usculo-vasoularis alapon m agyarázza.) K lini- 
kailag  fontosabb a coecum mögött levő recessus retrocoecalis (fossa 
coecalis), mely a coee.umot borító peritoneum  viseeralénak a  peri- 
toneum  parie ta léval való összenövése á lta l keletkezett. (115. ábra.)

Az appendix vérellátását az a rt. ileocolica egyik ágából, az art. 
appendicularisból kapja. Az a rt. ileocolica az art. m esentcrica supe- 
riorból éred. J o n n e s e o  - J u v a r a  szerint az a rt. ileocolica rend­
szerint két ágra oszlik, a rt. ileocoecalis an t.-ra  és truncus coecoap- 
pendicularisra, melynek végágai: a rt. ileocoecalis posterior és art. 
appendicularis. Ezen utóbbiból egy vékony kis ág megy az ileum 
végéhez az a rt. ileoappendicularis s. recurrens ilealis. Az ereket 
hasonnevű viszerek kísérik, melyek a v. portáéba ömlenek. Ebből 
m agyarázható, hogy az appendix-viszér thrombosisából m ájtályog,
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vagy pylephlebitis keletkezhetik. A eoecum és appendix nyirok ér 
hálózata az ileocoecalis szögletben levő s az art. ileocolica hosszában 
elhelyezkedő lym phoglandulae ileocoecalisokba ömlik. Találunk 
nyirokcsom ókat a coecum m ögött is (lymphoglandulae retroeoeca- 

, les). Egyes szerzők szerint ( L o c k w o o d ,  S á l i é t )  a  colon ascen- 
dens m ögött a nyirokerek összeköttetésben vannak a  rekesz a la tti 
és ezek ú tján  a rekesz feletti nyirokerekkel, miből m agyarázható 
volna a  subplirenicus tályog, illetve jobboldali pleuritis keletkezése 
appendicitis u tán . (116. ábra.)

A bélfal képes különleges (ú. n. adaeguat) ingerek felvételére 
a  plexus m uscularis Meissneri és plexus submucosus Auerbaehi 
ú tján , melyek a ganglion coeliacumba továbbíttatnak, m ajd innen 
a  gerincagyba. Ugyancsak az autonóm idegrendszer lá tja  el seg- 
m entális (szelvényes) elrendeződésű érző rostokkal a  peritoneum  
visceralét (zsigeri hashártyát) is, melyek a  ganglion coeliacumban 
gyűlnek össze, m ajd ugyancsak a  splanchnicusok ú tján  viszik a  fá j­
dalom  ingerületet a gerincagyba. A plexus sacralishoz futó fá jda­
lom ingerületek a ram i eommunicantesek ú tján  ju tnak  a  gerinc­
agyhoz. A peritoneum  parie ta lét gerincidegek látják  el érző rostok­
kal a  n. iliohypogastricus, ilioinguinales és genitofem oralis ú tján , 
melyek m ár a fájdalom  localisátiójára is képesek.

A féregnyujtvány k iirtása  történhetik  különböző behatolási 
módszerrel. Sebészek egész sorát sorolhatjuk fel, akik  egy-egy újabb 
behatolást vagy m ódosítást írtak  le. ( R o u x - S o n n e n b u r g ,  
M a  c-B u r n e y ,  L e n n a n d e  r -K a m e r e r ,  W i n c k e l m a n n ,  
L e x e r ,  S c h e d e-B a 1 1 1 e-R o u t i e r, E d e b o h l s ,  F o w l e r ) .

A behatolási módszer k iválasztásánál az a cél vezessen m indig 
bennünket, hogy a  gyulladás nagysága és a féregnyujtvány hely­
zete szerint minél nagyobb betekintést nyerhessünk anélkül, hogy 
az izm okat ellátó ereket és idegeket sértenénk.

A legfiziológiásabb és az em lített kívánalm aknak megfelel 
az ú. n. ráesnietszés- amelyr a  drainálási követelményeket is kielé­
gíti. Ha mégis az adott esetben kevés betekintést nyújtana, akkor 
a  bőrmetszésnek megfelelően felfelé és lefelé tág ítjuk  (külső ferde 
metszés).

Rácsmetszés vagy rostély metszés (M a  c-Bu r  n  e y,
S p r e n g  e 1-R i e d 1).

8—lű  cm, hosszú bőrmetszést (külső ferdemetszés) ejtünk 
a  felső elülső csipőtövist és köldököt összekötő vonal külső és kö­
zépső harm ada h a tá rán  a  m. obliquus abd. ext. rostjainak  meg­
felelően úgy, hogy a metszés közepe a csipőtövis m agasságába essék.

9
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M a c  B u r n e y  a  metszést tulajonképpen lejjebb ír ta  le. A  sebet 
törlőkkel isoláljuk, vérzéseket lefogjuk. A zsírszövet és felületes 
fascia átmetszése u tán  előttünk van  a  m. obliquus abdominis ext. 
bőnyéje, a  metszés felső részében m aga az izom is. Az aponeurosist 
behasítjuk  két peannal kifogva, késsel vagy egyenes ollóval felfelé 
és lefelé felhasítjuk  valam ivel hosszabban, m int a bőr sebét. Segé­
dünkkel jól elkam póztatjuk a  sebszéleket, m ire a  jobb rectusszél 
2—8  cm. darabon láthatóvá  válik. A  spina iliaca ant. sup. m agas­
ságában a rectus elülső lemezét kb. 1.5 cm. darabon bemetsziik s 
azu tán  a m. obliquus in tem ust és transversust tom pán széjjel­
választjuk. Esetleg tom pa L a n g e n b e c k  kam póval az izomrést 
fascia transversa  behasítása után tovább tág ítjuk . V annak, akik 
a  fascia tran sv ersá t (haránt hasbőnye) a  bőrmetszés irányában 
n y itják  fel. (117. ábra.)

K ét horgas csipesszel a  peritoneum ot felemelve úgy, hogy 
mögötte cseplesz, vagy  vékonybél ne legyen, bemetszük, m ajd  M i k u -  
l i e z  peritoneum fogóval m egfogva és felemelve, az előrenyomuló 
beleket v isszatartva, felhasítjuk. Törlőkhöz a  peritoneum ot kifogjuk, 
hogy ezáltal a  hasfal sebét a fertőzéstől védjük.

A peritoneum  kifogása u tán  L a n g e n b e c k ,  vagy B o u x 
féle kam pókkal jól szétkam póztatjuk a sebet. Az esetek egy részé­
ben az appendix rögtön előttünk fekszik a  coecummal. A coecumot 
anatóm iás csipesszel, m ajd  két ú junkkal m egfogva lefelé, m ajd  k i­
felé húzva kihúzzuk a  m űtéti nyílás fölé. A nyílásba tolakodó csep- 
leszt, vagy vékonybeleket gazé csíkkal visszatoljuk. Néha m egtör­
ténik, hogy a p toticusan lelógó colon transversum ot húzzuk ki, vagy 
a  colon descendest, ezeket könnyen felism erhetjük a csepleszről, 
illetve appendix epiploicákról (coecumnak nincsen).

A  coecumnak a  kihúzása ca tharrha lis  appendicitisnél rendesen 
nem okoz különösebb nehézséget. H a az appendix fibrinesen letapad, 
akkor a  coeoum mögé gum ikesztyűs jobb m uta tóu jjunkkal be­
nyúlunk és a  le tapad t appendixet óvatosan felszabadítva a hasfal 
sebe fölé kiem eljük.

Széles letapadásnál, főleg chronicus esetekben, legjobb ha 
retrográd  ú ton távo lítjuk  el az appendixet, még pedig m in d járt a 
beszájadzásánál két Lum niczer között átm etszük a féregnyujtványt 
és m iután  a  proxim ális csonkot elláttuk, az appendixet subserosusan 
csúcsa felé ha ladva  kihámozzuk.

H a a  coecum fixált elvégezhetjük P a y r  szerint a  voecnm  
mobilisátióját, am i abból áll, hogy a  coecumtól laterá lisán  az át- 
hajlási redőbe bemetszünk, ezáltal a coecum kihúzhatóvá válik.

H a az appendix a cseplesszel összenőtt és a szétválasztása nem



116. ábra. A vakbél és féregnyújtvány vérellátása és nyirokerei.

117. ábra. A íéregnyújtvány eltávolítása rácsmeíszéssel.
A) A m. obi. abd. ext. aponeurozisának átmetszése. B) A m. obi. int. széjjelválasztása 

után a peritoneumot megnyitjuk.
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mernie köm ben, legjobb az egész cseplesz conglomeratumot eltávo­
lítani, m ert így egy gangraenás, esetleg perforált appendixet távo­
lítunk  el a nélkül, hogy azt m egnyitottuk volna.

Tályog  esetén a  tályog m egnyitása u tán  távolítjuk  el a féreg- 
nyújtványt, lia ez m inden nehézség nélkül keresztül vihető anél­
kül, hogy a hasüreget befertőznénk. Ellenkező esetben azt később

118. ábra. A féregnyújtvány ereinek lekötése, eltávolítása és csonkjának ellátása.

második m űtéttel végezzük. Súlyos gangraenás appendixnél vagy 
perforátiónál D r e e s m a n n - f é l e  vastag, lukacsos iivegdraint helye­
zünk a  sebbe.

A m esoappendix ereinek lekötése horgas Lumniezerekkel való 
fokozatos lefogása, m ajd továbbpraeparálás u tán  történik az appen­
dix coecumba való beszájadzásához közeledve. Ha a  mesoappendix 
jó nagy, lenövésmentes, a kkor az appendixtől minél távolabb egy 
Dechamppal, vagy csomós selyemmel aláöltjük  egyetlen öltéssel, 
m ajd  Cooper ollóval, vágj- késsel az appendix beszájadzási helyéig 
szabaddá tesszük. Az appendix hasisát Lum niczerrel zúzzuk, zúzás
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helyén selyem fonállal lekötjük, m ajd  felette és a  Lumniozer között 
átmetszük, Cooper ollóval a n y á lkahártyá t is k ivágjuk  és jóddal 
vagy elektrocauterrel m egérintjük. Legjobb először m indig a meso- 
appendix ereit lekötni s csak azután  hozzáfogni az, appendix csonk 
ellátásához, hogy a bél átmetszése u tán  ne fertőzzük a környezetet. 
(118. ábra.) A mű rövid keretét tú lhaladná ism ertetni azon e ljá rá ­
sokat, melyek alap ján  a m ai csonkellátás technikája  kifejlődött 
( M o r r i s ,  S t i m s o n ,  K o e h e r ,  L a n  z, C a b o t ,  H e r m á n n ,  
Z e l l e r ,  D e a v e r ,  R i e d e l ,  B a l d w i n ,  D a w b a r n ,  E ő e -  
b o h 1 s). Á ltalánosan használt e ljá rás az, ha a csonk ellátása u tán

119. ábra. A féregnyújtvány eltávolítása pararectális metszésből.

kétszeres dohányzacskóvarrattal a csonkot buktatjuk . L e x e r  tova­
futó v a rra tta l  a m esoappendix helyén kezdve fedi be, m ajd  vissza­
felé ugyanazzal a  fonállal egy m ásodik v a rra tso rt tesz a,z előbbi fölé. 
V annak, akik csomós L e m b e r t  v a rra tta l  fedik a csonkot. Ez főleg 
akkor alkalm azható sikerrel, ha  a  eoecum fala  szakadékony az előre­
ha lad t -gyuládás m iatt. A m ásodik biztosító v a rra to t tehetjük  „ Z ‘ 
alakban is ( J u v a r r a ) .  A peritoneum ot tovafutó  catgu t v a rra t­
tal, az izomzatút catgut öltésekkel összevarrjuk. Az obi. ext. aponeu- 
rosisát csomós selyem vagy cérna öltésekkel összeültjük. Bőr­
va rra t.

Behatolás ugyanúgy, m in t az előbbi metszésnél, azzal a  különb­
séggel, hogy a m. obliquus abd. in t.-t és tranvs.-t is a bőrmetszés 
irányában  metszők át.

Permuscularis metszés.
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Pararectalis metszés ( L e n n a n d e r ) .

8—10 cm. bőrmetszést ejtünk a köldök és a spina iliaea ant. 
sup.-t összekötő vonal közepén (ami kb. megfelel a rectus jobb szélé­
nek) úgy, bogy a  metszés közepe a spina iliaea ant. sup. magas- 
ságába essék. Az elülső rectus hüvelyt szélétől 1 cm.-re m ediálisan 
behasítjuk, m ajd az izomzatot m ediálisan clkampózva a hátsó rectus 
hüvelyt, lejjebb a  fascia transversát metsziik á t a peritoneum m al 
együtt a  bőrmetszés irányában. Ezen behatolás nagy előnye, bogy 
széles betekintést nyú jt, ellenben nehéz ebből a drainálás, valam int 
gyakori a  m űtét u tán i hasfali sérv, tekintve, hogy a nn. intercos- 
taleseket és n. hypogastricus ágait átmetszük. (119. ábra.)

A hasüri parenchymás szervek anatómiája és sürgős műtétéi.

A  hasüri parenchym ás szervek elváltozásai közül a m áj és a 
lép sérülései képezhetik sürgős beavatkozásunk tárgyát. A m áj an a ­
tóm iáját m ár az eputak leírásában olvashattuk röviden, ezért i tt  
csak a lép anatóm iáját vázolom.

A lép a  gyom or nagygörbületéhez csatlakozva a m esogastrium  
posteriusban a mesenchyma és a  fedő coeloma hám  megszaporodá­
sából fejlődik. A gyomor forgásával és a  mesogastrium  kitürem ke­
désével a  lép b a lra  kerül és m esenterium ával a  hasnyálm iriggyel 
együ tt a  hátsó hasfalhoz fekszik, letapad s így ezek retroperitoneá- 
lissá, m íg a lép m aga in traperitoneális szervvé válnak. (71. és 75. 
ábra.) A lép az ú. n. nidus lienisben helyezkedik el, melyet felül és 
bal oldalt a rekesz és a  bordák, jobb oldalt a gyomor, alu l a lig. 
phrenicocolicum s. sustentaculum  lienis, há tu l a bal vese a mellék­
vesével képeznek. A lép fészkén kívül hozzájárulnak még a  lép rög­
zítéséhez a hiluson tapadó haskártyakettőzetek: a lig . phrenicolienale, 
pancreaticolienale és a gastrolienale. A léphilus középső része 
és a  hasnyálm irigy  farka  között kifeszülő hashártyakettőzet a lig. 
phrenicolienale. A lig. gastrolienale éles szélű szalag alakjában 
halad  a  gyomor nagy görbületétől a léphilus alsó ajkához. A lépnek 
helyzetét eme szalagokon kívül a  rekesz mozgása, a gyomor és colon 
teltsége szabja meg.

A lép facies gastricája  a gyomor fundus felső darabjához fek­
szik, facies renalisa a  vesével, esetleg a  mellékvesével érintkezik, 
m íg facies colicája a flexura coli sin.-hoz illeszkedik.



134

A bal hypochondrium ban lévő lép hossztengelye megközelítő­
leg az alsó bordákéval egyezik. A m ellkasfalra vonatkoztato tt vetü- 
lete a  hónaljban a IX —X I. bordának felel meg. A lép felső része 
azonban a  m ellkasiak  és a  lép közé beterjedő sinus phrenicocostalis 
m ia tt nem fekszik szorosan a mellkasfalhoz. A lép felső felének 
percu tán  sérülésekor tehá t a  p leura  üreg is m egnyílik a  hasüreggel. 
A lép elülső széle rendes körülm ények között nem terjed  előre a

L u s c h k a - f é l e  linea costoartieularison, vagyis a  bal szegykulcs- 
csonti ízületet a  X I. borda csúcsával összekötő vonalon. H átrafelé 
az ágyék tájékába is beterjed. (120. ábra.)

A lép vérellátását az a rt. lienalisból kapja, m ely az art. coelia- 
cából való eredése u tán  b a lra  fordul és a hasnyálm irigy felett, 
illetve laterálisabban  a hasnyálm irigy fa rk a  m ögött a  bursa ómen- 
talis  hátsó falának  hashártyájá tó l fedve fut. A lépverőér a  hasnyál­
m irigy  farka  és a léphilus között oszlik ram us sup.-ra és inf.-ra. Ez 
az oszlás olykor még a hasnyálm irigy farka mögött, ritkábban  a 
lép h ilusában következik be. (79. ábra.) A felső ág legtöbbször a  has­
nyálm irigy  farkának  felső széle felett vele párhuzam osan fut, m ely­

120. ábra A lép vetülete a mellkasfalra.



135

bői erednek az aa. gastricae brevesek, míg az alsó ága eredése u tán  
két ág ra  oszlik. Az art. lienalis alsó ágából ered a  gyomor nagy 
görbületéhez menő art. gastroepiploica sinistra. Végül is a lépverőér 
em lített ágai úgy oszlanak, hogy végágaikkal kiülön-külön nyomul­
nak a lép állom ányába (összesen 6—12). (121. ábra.)

A  lép vénái a hilusban véna lienalissá, a véna portáé egyik 
főágává egyesülnek.

A lép tokjában lévő nyirokerek a hilusnál lévő nyirokcso­
mókba nyílnak. Idegeit a lép a  plexus eoeliacusból kapja.

Percu tán  májsérülésnél a sebzés tág ításával igyekszünk a  vér­
zést ellátni, ha a sebzés a  mellkasfalon is áthatol, akkor transthora-

121. ábra. A lépveröér elsődleges oszlásának változatai.

cálisan közelítjük meg. Subcutan májrepedéseknél legjobb ha  rög­
tön m édián laparotóm iával hatolunk be. Erős vérzés esetén az 
íaortának a  rekesz a la tt való összenyomásával vagy a  lig. hepato- 
duodenale összeszorításával tesszük ideiglenesen vértelenné a m űtéti 
területet. íg y  m egkönnyítve a tájékozódást, végleges csillapítás cél­
jából a  m áj sebét összevarrjuk vagy tam ponáljuk. H a a m ájrepedés 
éles szélű és a  m áj szövetének kisebb ziizódásával já rt, akkor lehe­
tőség szerint a m áj összevarrását kiséreljiik meg, esetleg a roncsolt 
rész ékalakú kimetszésével. Legjobb azonban az esetben, ha  a  m áj 
szövete roncsolódott vagy ha a repedés a  hilus körül van csak tam- 
ponálni a m áj sebét. A nagyobb m ájdarabot, ha az a m áj többi 
részével csak kis berepedt híddal függ össze, eltávolítjuk. A tam- 
ponálást végezhetjük cseplesz darabbal ( B o l g a r s k y ,  B e r e s -  
n e g o w s k y ,  J a q u i n ,  H e s s e ,  S t a s o w ,  S t u c k e y ) ,  fascia 
részlettel ( L e b e d e w ,  K o r n e w ,  S c h a a c k ,  R i t t e r ,  W a  1- 
j u s c h k o )  vagy esetleg izomdarabbal ( B a k a y ,  L a e w e n ) .  
P a y r ,  T i e t z e  a máj  fölé és alá  helyezett magnesium lemezkék 
felett csomózza össze az U-alakú catgut öltéseket. R e h n  és L i n d -  
n e r az art. hepatica propria bal ágának lekötése u tán  végzett bal 
m ájlebeny resectiót is.
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A lépet sérülése esetén m egközelíthetjük laparotóm ia, thoraco- 
laparotóm ia és laparotóm ia transd iaphragm atica  ú tján . Legjobb ha 
m édián hasmetszéssel hatolunk be és ha  nem tudnánk jól hozzáférni, 
akkor a metszésünket a köldök fölött K  o c h e r szerint harán tm et­
széssel egészítjük ki. Kisebb lépsérülésnél hasonlóképen a szerv 
megvarrása, míg nagyobb sérülésnél erős vérzés esetén a szerv 
kiirtása  jöhet szóba. H a igen erős vérzésünk volna, akkor a lépkiir- 
tás előtt szóba jöhet az a rt. lienalis lekötése a  kis vagy' nagy  csep-

leszen, esetleg a mesocolon transv.-on keresztül. A lép hilusában 
variáb ilisán  elágazó a rté riák  lekötése fenyegető vérzésnél ugyanis 
valam ivel hosszabb m űvelet ennél, így h a  a lépk iirtást megelőzőleg 
az em lített módon a lépverőeret m ég oszlása előtt lefogjuk, akkor 
a  lépkiirtás vérzés nélkül gyorsan elvégezhető.

A lépk iirtás menete a  következő: A lépet az esetleges 
összenövésektől felszabadítva m ediális és kaudális irányba le­
húzzuk és az így m obilisált lépet k ibuktatjuk. A visszahú­
zódást a rekeszkupolának törlővel való kitöltésével akadályoz­
zuk meg. A lig. gastrocolieum  lekötése és á tvágása  u tán  a  
bursa  om entalis m egnyílik s így a lig. pancreaticolienale, a  lép

122. ábra. A lép eltávolítása.
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hilusa, a  pancreas mögött jövő erek feltárulnak. A verőereket 
külön-külön lekötjük, m ajd m iután  a  (gyűjtőerekből a vér kiürül, 
azokat is egyenként ellátjuk  ( L o t s c h ) .  Lehetőleg a hilushoz közel 
kössük le az ereket, hogy a  lépverőér felső ágából jövő aa. gastricae 
breveseket és az alsó ágból eredő art. gastroepiploica siií.-t meg­
kím éljük. Azonkívül ha közel a hilushoz kötünk le a pancreas cau- 
dújának  roncsolódását is elkerülhetjük. Ha mindezek dacára mégis 
kapnánk vérzést a  hasnyálm irigyből, azt lehetőleg csak tamponá- 
lással csillapítsuk, hogy a  kivezetőcső lekötése ne következei essék 
be. (122. ábra.)

A retroperitoneum, illetve az urogenitális rendszer 
tájanatómiai vonatkozásai és sürgős műtétéi

Az urogenitális rendszer részéről, m int sürgős sebészi beavat­
kozást igénylő megbetegés szóba jöhet elsősorban a vizelet k iürülé­
sének valam ilyen akadálya következtében létre jövő vizelet retentio. 
Ilyenkor szóba jöhet a csapolás, vagy ennek kivihetetlensége esetén 
a  punctió vesicae u rinariae  és a felső hólyagmetszés (sectio alta). 
Továbbá sürgős beavatkozást igényel a  vese sérülése következtében 
létrejövő nagyobb vérzés, amikor a nephrectómia jöhet szóba, m int 
sürgős beavatkozás.

Ezeknek az elvégzéséhez szükséges a húgycső, a diaphragm a 
urogenitale, a  hólyag, valam int a vesetájék tájanatóm iájának is­
merete.

A diaphragma urogenitale és a húgyutak anatómiája
és műtétéi.

A regio perinealis a la tt é rtjük  a ram us inferior ossis pubis 
és os isehii, symphisis alsó felszíne és a keresztcsont alsó, illetve 
farkcsont csúcsa á lta l közrefogott területet. A gá t a medence feneke, 
m ely a lá tám asztja  a medeneeüregben elhelyezett szerveket. A gá ta t 
két tá jék ra  oszthatjuk, a regio urogenitalisra és regío rectalisra, 
melyek h a tá rá t a tuber ischiiket összekötő vonallal jelölhetjük meg. 
Ezt külsőleg a centrum  tendineum  perinei jelzi, mely a la tt a  gá t­
nak az anus és bulbus urethrae között tap itható  megerősödött 
részét értjük . E ttől két oldalt a tuber ischiihez húzódik a bőr a la tt 
a  m. transversus perinei superficialis (nincs mindig jelen). A regio 
(trigonum ) analisban találjuk  a m. sphincter ani ext.-t, mely két 
oldalról félkörös izomnyalábokkal fogja körül az anust. Felületesebb
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rostjai közvetlen a bőr a la tt erednek, illetve tapadnak. Mélyebb rost­
jai a centrum  tendineum on erednek, m ajd körülfogva az anust, a 
szalagszerű raphe anocoocygeán, illetve farkcsont csúcsán tapadnak.

A tájék  hátsó ha tá rában  m. glutaeus m axim us széle dolgoz­
ható ki felszínesen a tuber ischiivel. Ha most az ülőgumótól közvet­
len m ediálisan dolgozunk a fossa ischiorectalisban, annak bő zsír­
rétegében m egtalálhatjuk  az art. pudenda és nervus pudendus ága it; 
a  herezacskó felé az art. és n. perinei-t, valam int az anushoz igyekvő
aa. és nn. haem orrhoidales inf.-eket. H a az ú. n. spatium  isehio- 
rectaléból, — azaz a  végbél-emelőizom, a  m. obturator int., a  musc.

123/B. ábra. A trigonum urogenitale bönyéi.
(Cunningham után.)

gluteus max. és lig. sacrotuberosum  á lta l alkotott kúpalakú  rés­
ből — a  zsírszövetet (corpus adiposum  ischiorectale) eltávolítjuk, 
lá th a tju k  a  d iaphragm a pelvist, azaz a  m. levator anit, melynek két 
felszínét fascia borítja  a  gát felé a fascia d iaphragm atis inf. és a 
medence felé a superior seu fascia endopelvina.

A végbél-emelőizom, am ely az előbb em lített két fasciájával 
a  medence fenekét (diaphragm a pelvis) alkotja, a medence falán  
köröskörül eredve három  részre osztható: m. pubococcygeus, m. ileo- 
coccygeus és m. ischiococcygeusra, melyek a  végbelet tölcsérszerűen 
körü lfogják  s azon tapadnak. (123/'a—123/ib ábra.)

A régió urogenitalisban  ta lá lha tó  a  m ár em lített a. és v. peri- 
nei, melytől m ediálisan a  középen ta lá ljuk  a mm. ischiocavernosik- 
tól fedett c ru ra  peniseket, melyek az os pubis és ischii ram us inf.- 
jához sim ulva helyezkednek el.

Az izmok inasan  erednek az ülőcsont alsó szárán, m ajd erős 
rostokkal befedve a penis szárait, a tun ica albugineába m ennek át. 
Az előbb em lített két izom a  m. transversus perinei superficiálissal 
m indkét oldalt, előre néző csúccsal bíró kis három szöget a  trigonum



1 2 3 /A . á b r a . A  f é r f i  g á t  k ü lö n b ö z ő  r é te g b e n .

125 ábra. A női gát különböző rétegben.
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bulbocavernosum ot alkotja, am elyet a  fascia perinei superficialis 
von be. H a ezt a  bőnyét a merevedő testtel lefejtjük, akkor a dia­
phragm a urogenitale áll előttünk, mely a  két szeméremcsont á lta l 
alkotott sympliisis a la tti  szögletet tölti ki s mely részben a  fascia 
d iaphragm a tis urogenitalis in ferior és superiorból, részben az ezek­
től közrefogott két izomból a sphincter u re th rae  m em baranaceae- 
ből és m. transversus perinei prof.-ból áll. Előbbi a  húgycső pars 
m em branaceáját gyűrűalakban  veszi körül, m íg a  m. transversus

124. ábra. A férfi gát frontális metszetben.
(Drappier után.)

perinei profundus a diaphragm a lemeznek a húgycső m ögötti részét 
foglalja  el. A d iaphragm a urogénitale kiegészíti a  diaphragm a pel- 
v ist azáltal, hogy kitö lti azt a  liasadékot, m elyet a végbél-emelőizom 
elől és középen szabadon hagy. A diaphragm a urogenitaléban be­
ágyazva ta lá ljuk  az a rt. pudenda int.-t és n. pudendust, amelyek a 
fascia ob tu rato ria  kettőzetében (Alcock csatorna) fu tnak  előre és 
ág a ik ra  oszlanak: art. bulbi urethraera, a rt. profunda penisre és
aa. dorsales penisekre. Az ideg hasonló ágakra  oszlik. A glandulae 
bulbourethralesokat a  d iaphragm a hátsó szélébe beágyazva ta lá ljuk . 
A d iaphragm a urogénitale felett a  kis medence fenekét még a  végbél- 
emelőizom zá rja  el, m ely felett fekszik a  p ro sta ta  a  lig. prostaticum  
m édiumtól és a lateraléktól rögzítve, melyek a  fascia diaphragm a- 
tis pelvis sup. megerősödései. (124. ábra.)

A női gátat is hasonlóan két részre osztjuk, m int férfinél, i tt  
csak az eltérések le írására  szorítkozunk.
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A régió urogenitalisban két oldalt ta lá lha tjuk  a m. isehio- 
cavernosusok álta l fedett c ru ra  clitoridiseket. Ezektől m ediálisan 
ta lá ljuk  a férfihez hasonlóan az art. és n. perineiket. M ajd m ediá­
lisan  a  vestibulum  vaginae két oldalán a m. bulbocavernosus által 
fedett bulbus vestibulit.

Férfivel összehasonlítva i t t  a különbség az, hogy a sinus uro- 
•genitalis (vestibulum ureth ro  vaginale) ny itvam aradása  m iatt
( L e n h o s s é k ) ,  két különálló részből áll, úgy a bulbus vestibuli,

126. ábra. A női gát frontális metszete.
(Drappier után.)

m int a m. bulbocavernosus, csak há tu l eredésüknél ,függve össze 
egymással. A férfi bulbus u re th rae jának  felel m eg a bulbus vesti­
buli, a tágerű  sűrű  gyűjtőeres hálózat, am ely nem hozható erectióba, 
m in t a  férfi barlangos bulbus u reth rae ja . (125. ábra.)

A  trigonum  bulbocavernosum  láthatóvá  tétele u tán  a  benne 
á tfu tó  a rt. és n. perinei megkímélésével a la tta  ta lá ljuk  a medence 
felé a  diaphragm a urogeni tálét. A férfiéhez viszonyítva különbség 
az, hogy a  húgycső m ellett a vag ina  is á tfú rja , továbbá az arcus 
ossis pubis nagyobb tágassága m iatt szélesebb valam ivel.

M aga a  d iaphragm a hasonlóképpen delta alakú  és hasonló­
képpen a férfiéhez két fascia lemezből és két izomból áll. U gyanúgy 
fu tnak  az erek és idegek is (art. clitoridis, n. pudendus). A dia-



141

phragm a állom ányában a  gl. bulbouretkralis helyett i tt  a gl. vesti­
bu laris m ajort ( B a r t h o l i n  i-féls m irigy) találjuk . A levatorrés 
a  h ia tus urogenitalis valam ivel szélesebb a hüvely á thaladása m iatt. 
(126. ábra.)

A  húgycső tájanatómiája.

A húgycső pontos ism erete fontos csapolás, valam int műszeres 
vizsgálatok szempontjából.

A  férf i  húgycsövet feloszthatjuk k lin ikai szempontból G u y o n 
szerint elülső és hátsó részre (urethra  an terio r és posterior). Leíró 
anatóm iai szempontból több részt különböztethetünk meg ra jta :  Első 
da rab ja  a  prosta tán  csaknem teljesen függélyesen halad  át, m iért 
is pars p rosta tieának  h ívjuk, ez 3.5—4 cm. hosszú. Ez a la tti  rész a  
a. prostatából való kilépés után , csaknem szögletbetörve flexura sub- 
pubicát alkotva felfelé néző konkavitással, m egkerüli a symphisist. 
Ezen 2.5 cm.-es darabot pgrs m em branaceának seu nudának nevez­
zük. Ennek fo ly tatását a  pars cavernosa képezi, m ely 14—15 cm. 
hosszú a corpus carvenosum  ureth raek  á lta l közrefogott része a 
húgycsőnek, a sym phisis alsó részlete a la tt  a  flexura praepubicát 
képezi. Ezen görbület erectiókor eltűnik és a  penis emelésével is 
eltüntethető, ugyanis a lig. suspensorum  penis prof. a  symphisis 
hez rögzíti a  húgycsővet, viszont a  penis súlyánál fogva lelóg, úgy 
hozza létre ezen görbületet. A húgycső átm érőjének ism erete is fon­
tos k lin ikai szempontból. Á tlagban 7—8 mm. átm érőjű, mely k itág í­
táskor 10.5 mm.-re fokozható. H arántm etszete a prostatában félhold­
alakú, hártyás részben kör, a  bulbusban harántellipsis, a glans te rü ­
letéig kör, m ajd az orificium  u reth rae  m ögött a  fossa navicularis- 
nak megfelelően függőleges hasadék.

A prostata i rész, am in t m ár a gá t tárgyalásakor lá tha ttuk , a  
p ro sta tá t fú rja  át, amellyel együ tt a levator ani ta r t ja  fenn úgy, 
hogy álló egyenes helyzetben a symphisis mögött helyezkedik el. 
(127. ábra.)

Az orificium  u re th rae  int. a symphisis közepe m agasságának 
felel meg. E rész alsó felében a  húgycső hátsó falán  egy hosszúkás 
kiemelkedés a  colliculus seminalis Pátható, m ely lefelé hosszanti 
kis redőbe a crista  u reth ralisba fo lytatódik a  hártyás részig. 
A prostata  túltengéses egyéneknél a húgycső belső nyílása felé foly­
tatód ik  m int uvula vesicae. Az ondódombnak megfelelően a  húgycső 
orsószerűleg tágul, m íg a  domb közepén a Müller-csőből származó 
zacskóalakú fejlődéstani csökevény ( L e n k o s s é k )  az u tricu lus 
prostaticus nyílik. Ezen nyílás két oldalán a ductus ejaculatoriusok 
ny ílása it lá th a tju k  s a p rosta tam irigy  apró tűhegynyi beszájadzá-
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sait. A kártyás rész (pars m em branacea) a  diaphragm a urogénitale 
hasadékában fekszik, körülvéve a m. sphincter u reth rae  m embrana- 
ceae és részben a  m. transversus perinei prof. által. (128. ábra.) A 
h árty ás  rész mögött van a  két glandula bulbourethralis Cowperi, két 
oldalán  az aa. pudendae int., a  nn. pudendikkel. E lőtte fut a  v. dor­
salis penis és lia rán tu l ugyancsak előtte a  d iaphragm ât fedő fas-

127. ábra. A férfi húgycső átmetszete.
128. ábra. A férfi medence átmetszete.

129. ábra. A női medence és húgycső átmetszete.

ciák egyesüléséből keletkező s a sym phisis a la tt tapadó, lig. trans- 
versum  pelvis. A barlangos rész a  flexura subpubica u tán  következő 
része a húgycsőnek fe lü lrő l-  a corpus cavernosum ban a  penis 
hátulsó-alsó felszínén halad  tovább. A  húgycsőnek bulbusnál lévő 
orsószerű tág u la tá t fossa bulbi s. M o r g a g n  inak, a közvetlen az 
orificum  u reth rae  ext. előtti tág u la tá t fossa navicularisnak nevezr 
zük, a  tág u la t sajkaszerű a la k ja  m iatt. A fossa navicularis hátsó 
végén a felső falon egy kis h a rá n t redőt a  G u  e é r i  n-fóle billentyűt 
a  valvula fossae nav icu larist talá ljuk , mely a cystoskóp vagy katlie- 
te r  bevezetésénél képezhet akadályt. E ttől hátrafelé  nyílnak a húgy­
csőbe, illetve annak n yá lkahártya  betüremkedésébe a  lacunae 
u reth rales L i t t r e i k ,  ny ílásukkal a  húgycső nyílása felé tekintve.
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A női húgycsőnél is megkülönböztethetünk belső nyílást ori- 
fieium  vesicale n reth rae  és külső ny ílást orificium  vestibulare 
n reth rae t. A női húgycső a  középen orsószerűleg tágult, átlagos 
átm érője 7—8 mm., de tágulékony ráncainak  kisim ulása á lta l 10—12 
m m . -re, sőt narkózisban 20—25 mnu-re tágul, m inek következtében 
urológiai műszerek bevezetése, sőt idegentestek, kövek eltávolítása 
legtöbbször a  húgycső vön keresztül kivihető. Hossza 3—4 cm., lefu tá­
sában  a  hüvellyel párhuzam os, tehát egyenes, vagy csak kis fokban 
előre konkavitású. A m int a  gá t leírásánál lá th a ttu k  a húgycsövet 
a  hólyag a la tt a  d iaphragm a urogenitale izom rostjai fogják közre. 
A sym phisis hátsó felszíne és a  húgycső között laza kötőszövet van 
rögzítőszalagjával a  lig. pubovesicale med.-al. A hüvely felé a septum  
urethrovaginaléval áll vonatkozásban, mely felül lazábban, lent pedig 
erősebben rögzíti. A  húgycső hátsó falán  hosszanti redő a crista 
u re th ra lis  húzódik végig, a férfihúgycsőhöz hasonlóan. Ugyancsak 
ta lá lunk  lacuna uretlirales M orgagnikat is. Külső nyílása függő­
leges hasadék alak jában  a vestibulum  urethrovaginale kis kiem el­
kedésén a pap illa  ureth ralison  a hüvely bemenet felett 1—2 mm.-nyire 
van. (129. ábra.)

A  húgyhólyag táj anatómiája.

A húgyhólyag a kismedencét csaknem teljesen kitölti (férfiak­
nál az am pulla recti, nőknél az uterus, valam int a  portio vaginalis 
előtt). Elülső felszíne üres állapotban a  symphisissel érintkezik, míg 
te lt állapotban a köldököt is elérheti. A hólyag és sym phisis közti 
részt spatium  praevesicale E e t z i i - n e k  nevezzük, m elyet laza kötő­
szövet tö lt ki. A  húgyhólyag a d iaphragm a pelvisen nyugszik. Leg- 
rögzítettebb része a  hólyagnyaknál, a  húgycső kezdeténél van, hol 
a  symphisisliez a lig. puboprostaticum  (férfinél), illetve a lig. pubo­
vesicale (nőnél) rögzíti, míg kétoldalt a fascia pelvis ta r t ja  helyén. 
A lig. um bilicale médium és laterale ugyancsak hozzájárul a hólyag 
rögzítéséhez. Nőnél a  feszes kötőszövetbe ágyazott hólyagnyak 
összenőtt a  hüvellyel, ami rögzítettségét fokozza.

A hólyag a lak ja  annak teltsége szerint változó. Á ltalában  há­
rom  főtípust szoktunk megkülönböztetni. Leggyakoribb az ellipsoid 
a lak  ( H e n l e ) ,  am elynél a hólyag hosszátmérője 7 cm., harán t- 
átm érője 5 cm. (150 ccm folyadékkal való feltöltésnél). Lehet a 
hólyag göm balakú ( K o h l r a u s c h ) ,  am ikor az átm érők 7.2X6 cm. 
Végül lehet körtealakú, am ely főleg fiataloknál fordul elő (B rau n ). 
H ozzájárul a hólyag rögzítéséhez a hashártya  is, mely a  hasfalról 
a  lig. um bilicale med. m entén húzódik a hólyagra  és annak vertexét 
(tetejét), testének (corpus) hátulsó felszínét (facies posterior), v a la ­
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m int oldalsó részét bo rítja  be. Sebészi szempontból jelentős tud­
nunk, hogy a íundust (hólyag fenekét) és az elülső felszínt (fá­
éi es anterior) h ashártya  nem fedi (extraperitonealis). A hólyag- 
test és hólyagfenpk h a tá rán  a  hashártya  á thajlik  a  végbélre, nőben 
a m éhtestre. R itkán  m egtörténhetik (1%), hogy a h ash árty a  a  hó­
lyag  elülső fa lá ra  is ráhiizódik, kis bemélyedést a  recessus vesicoab- 
dom inalist a lkotva a  symphisis és a hólyag között. Ilyenkor a  has- 
h á rty a  összenőt a  sym phisis felső szélével s még telt állapotban sem 
válik  le róla. O ldalt a hashártya  a medence o ldalára á thajo lva  fovea 
paravesicaleseket alkotja, lazán összenövő a lam ina visceralis fasciae 
pelvissel. A hólyag telődésekor fokozatosan kiem elkedik a  meden­
céből, hozzáfekszik a<z elülső hasfalhoz s a hasfal h a sh á rty á já t m aga 
előtt nyom ja. Ennek ism erete punctio vesicae és sectio a lta  szem­
pontjából fontos. A hólyag hátrafelé  férfinél a végbéllel érintkezik, 
melynek teltségi á llapota  is bizonyos fokig befolyással van a  hólyag 
helyzetére. Nőnél viszont az u terus a lak ja  és helyzete befolyásolja 
a hólyag helyzetét.

Cystoskópiíal vizsgálva, lá th a tju k  a hólyag ürterét. A két ure 
té r a  hólyag funduson egymástól kb. 3 cm.-re a torus u retericusba 
nyílik. A húgycső belső nyílása férfinél a symphisis közepének felel 
meg. A húgyvezetők s húgycső beszájadzásai közti terü lete t trigo- 
num_v©sieae L i e u  t  a u  d inek hívjuk, mely megfelel a hólyag külső 
oldalán a  trigonum  intersem inalénak. A hólyagban két torus ure- 
tericus között felfelé hom orú redő a p lica  inUírnyeterica h a tá ro lja  
a  hólyag háromszöget, m íg lefelé a  húgycső felé hosszanti redőbe 
az uvu la  vesicaebe folytatódik. P rosta ta  hypertrophiásoknál a hó­
lyaghárom szög felemelkedése folytán a plica in te ru re te rica  kiem el­
kedik, a felette keletkezett fovea retro trigonalis erősen megnagyob­
bodik. Rendesen i t t  ta lá ljuk  a  hólyagba ju to tt idegentesteket és 
a köveket is. Ugyancsak p ro sta ta  hypertrophiásoknál az u v u la  
vesicae a  trigonum  bedomborodása m ia tt e lzárha tja  a húgycső n y í­
lást, am ikor az uvula billentyűszerű megerősödését valvula A m u s- 
s a  t  i inek hívjuk. (130. ábra.)

A hólyag megközelítése tö rténhetik  a gá t felül, vagy a hasfalon  
keresztül a  sym phisis felett közvetlen a peritoneum  m egnyitása 
nélkül. A gá t anatóm iáját m ár fentebb olvashattuk, most röviden 
i t t  a  hólyag élűiről való megközelítéséhez szükséges anatóm iai 
ism ereteket vázoljuk.

A bőr a la t t  vastag^ zsírréteget találunk. A la tta  láthatóvá válik  
az elülső rectus hüvely, m ely a rectusok közti hézagban (a hátul- 
sóval összenőve a  linea sem icireularisig) a linea a lbát alkotja. 
Az egyenes hasizomból a  sym phisisen való tapadása előtt a mm.
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pyram idales név a la tt  ism ert izomnyalábok különülnek el. A  sym­
phisis elülső szélén tapadó rectusok és a  sym phisis hátsó szélén 
tapadó fascia transversa  között levő zsírszövettel k itö ltö tt rést 
W a l d e y e r  spatium  praefaseialénak nevezi. A szeméremcsont, 
a  sym phisis hátsó fala, felfelé a  fascia transversa, a  Kg. pubopros- 
taticum  (pubovesicale med.) és a hólyag elülső fala, továbbá a pe­
ritoneum  á lta l h a tá ro lt laza kötőszövettel k itö ltö tt rést nevezzük 
spatium  praevesicale R e t z i i n e k ,  m ely oldalt elnyúlik a  hólyag

130. ábra. A húgyhólyag sy^toskópiás képe.
(Corning után.)

két oldalánál a  fascia rectovesicalisig. Eme laza kötőszövetbe ta lá l­
juk beágyazva az egész hólyagot. H a most tüzetesebben megnézzük 
ezt a  laza kötőszövetet, lá tha tjuk , bogy egyes hosszanti fibrosus 
rostjai megerősödnek, a  hólyag fasc iájá t alkotva (fascia vesicae 
D e l  b e t ) ,  mely a  hólyaghoz is és a fascia transversákoz is h a rá n t­
rostokat bocsát ki. A De l b e t - f é l e  fascia tehát a  cavum  R e t z i i t  
is két részre osztja, nem borítván be szorosan a hólyagot. Elől 
a fascia vesicae felmegy a  köldökig a lig, vesicalia lat.-ák között 
és előtt, hátu l a  fascia rectovesicalisba, a medence fenekén pedig 
a fascia pelvis parie tá lis  lemezébe megy át. H a teh á t figyelmen 
kívül hagyjuk a  fascia transversa  m ögötti laza kötőszövetet, altkor 
m ondhatjuk azt, hogy az elülső peritoneum  mentes helyén a  hólyag- 
fal az elülső hasfallal közvetlenül érintkezhetik. A .peritoneum, 
am ely a  lig,_ um bilicale med. mentén ráhúzódik a hólyagra, testének 
hátsó felszínét és vertexét fedve, elülső részét ex traperitoneálisan

10
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hagyja. A j raevesicális térnek, valam int a peritoneum  áthajlásá- 
nak ism erete sebészi szempontból igen fontos azért, m ert a  felső 
hólyagm etszést ezen h ashártya  mentes területen  végezhetjük, más­
részt a hólyag m egnyitásakor ezen laza kötőszövet kapu ja  lehet 
igen súlyos phlegmonénak. (128. és 129. ábra.)

Ha a  fascia transversán  áthaladunk, a praevesicális kötőszö­
veten lá tju k  a  hólyag vénás hálózatát áttünni, amely közvetlen 
a hólyag izomzata előtt van. A hólyag a  vérellátását az art. umbili- 
calisból jövő art. vesicalis sup.-ból és art. hypogastrioából jövő art. 
vesicalis inf.-ból kapja. A  hólyag nyirokér hálózata a  lymphoglan- 
dulae vesicales lat.-el az a rt. hypogastrica és art. iliaca ext. kör­
nyékén lévő nyirokcsomókba ömlik.

A  csapolás.

Csapolás a la t t  a  hólyagnak természetes úton a  húgycsövön 
való k iürítését értjük .

Ennek sürgős szükségessége fennállhat p ro sta ta  hypertrophiá- 
soknál a  húgycső pars p rosta ticájának  helyzetváltozása követezté- 
ben létrejövő vizelet kiürülés! nehézségek m iatt, továbbá bárm ely 
okból keletkező húgycsőszűkület, vagy a sphincterek és hólyagizom- 
zatnak idegrendszeri elváltozásokon alapuló spasmusa, illetve para- 
lysise m iatt. A csapolásra vonatkozóan az anatóm iai rész ism erte­
tése u tán  a következőket kell megjegyeznünk.

Az orificium  u reth rae  ext. szűk és nem tágulékony. A húgycső 
pars cavernosája a húgycső nagy  részét teszi ki és csak kis fokban 
tágulékony. A rövid pars  m em branacea fiziológiás körülm ények 
között a  legszűkebb, de egyben legtágulékonyabb része a férfi húgy­
csőnek;. A. csapolás kiviteléhez még szám ításba jön a húgycső kü­
lönböző helyén való fixá ltsága  is. Különösebb fixáltságot a  d ia­
phragm a urogenitalén való átlépésénél talá lhatunk . A pars ínembra- 
naceat a  diaphragm a urogenitalétól levált rostok a  rhabdosphincter 
u re th rae  ext. szűkíti. A kathéter bevezetése p illanatában  i t t  a ha­
rán tirán y b an  elhelyezkedő izomzat egy görcsös összehúzódással 
reagálhat.

A csapolásnál a húgycső ezen rela tív  szélesebb helyéről a fixál- 
tabb, szűkebb részbe való átm enet képez nehézségeket. Ez a  pars 
m em branaceaba való átm enet helye ezenkívül még azért is jelentő­
séggel bír, m ert i t t  van  a  görbület tetőfoka, ez a  hely tehát ahol 
az eszköz bevezetésénél irá n y t kell változtatni. A  kathéter görbülete 
ugyan  segít ebben, de itt  még e m ellett is meg van a veszélye 
a húgycső esetleges á tfú rásának . A p a rs  cavem osa a  húgycsőnek
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mobilis része, melyen, keresztül u jjunk  tap in tása  s szemünk ellen­
őrzése m ellett vezethetjük eszközünket.

A  M e r c i e r  görbülettel rendelkező kathéter distális végének 
lassú sülyesztésével m inden nehézség nélkül á tju tha tunk  a húgycső 
ezen görbületén és szőkébb részén, bejutva a  pars prostatic-ába, 
m ajd  az orficium  u reth rae  internum on a hólyagba, am it a  kathe- 
terünkön keresztül megjelenő vizelet is jelez. H ibát követhetünk el 
azzal, ha  m ielőtt a  pars m em branaceát elérnénk, süllyesztjük 
a  ka thé ter distális végét, különösen lia még e m ellett tü re l­
m etlenül erőszakoljuk is. Meggyőződhetünk szabad kezünk m utató­
u jjának  tap in tásával a gá t felől a  bulbus u re trae  mögött közvet­
len, hogy a ka thé ter csöve a  pars m em branaeceába ju to tt. Csapolás 
szempontjából tudnunk kell azt, hogy p rosta ta  hypertrophiások- 
nál a  húgycső ezen része csaknem kivétel nélkül meghosszab­
bodott és görbületében megváltozott, sőt sok esetben kiszélesedett 
s sag ittá lis irányban  kissé kihúzódott is lehet. A colliculusnál 
a  húgycső m egváltozása következtében m egtöretés jön létre, ami oko­
zója lehet ezen, a  praedilectiós helyen csapolás következtében létre­
jövő „fausse route“ képződésnek. Nőnél a csapolás a  húgycső rövid­
sége és egyenes volta m ia tt a le írt anatóm iai ism eretek alap ján  
nem képez nehézséget.

A  hólyag szúrcsapolása. (Punctió).

A húgycsőbe szorult kő, idegentest, vagy a húgycső sérülése, 
szűkülete (heges gyuladás, vagy prosta ta  túltengés) következtében 
lé tre jö tt retentió m ia tt a vizelet lecsapolása kivihetetlen, jav a it 
a  hólyag punctiója. Ezt végezhetjük hosszú, vékony tűvel (lumba- 
listű), régen F l e u r e n t  tro k á rt használtak.

A beteg medencéje alá  p á rn á t teszünk, h á tá ra  fektetjük, m ajd 
jobboldalára állva jobbkezünkkel végezzük a  beszúrást a  bőr fer­
tőtlenítése és novocainnal való érzéstelenítése u tán . A balkezünkkel 
a sym phisis felső szélét k itap in tjuk  és a  felett egy h a rá n tu jja l 
szúrunk be merőlegesen, vagy kissé a  medence ürege felé irán y ito tt 
tűvel kb. 5—8 cm. m élyre addig, am íg vizelet nem jelenik meg a tűn  
keresztül. V igyáznunk kell a rra , hogy a vizeletet lassan, fokozatosan 
eresszük ki, a  hólyag ex vaeae vérzésének megelőzése céljából. 
H a nem elég mélyen szúrjuk a tűt, akkor m egtörténhetik, hogy 
a  m ár vizelettől nem feszülő, lazább hólyagfalból kis m ozdulattal 
kihúzódik, ezért jobb, ha inkább egy kissé mélyebbre toljuk a  még 
te lt hólyagba, m ert ilyenkor a hólyag csaknem teljesen k itö lti 
a medencét. Ma a  F l e u r e n t  tro k á rt a sok du rva  h iba m ia tt nem 
használjuk.
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A  hólyagmetszés, vagy  sectio alta (epicystotómia).

Sürgős m űtéti indikáció a lap ján  végezzük a  sectio a ltá t a  hó­
lyag sérülésekor s a hólyagba ju to tt idegen test eltávolításánál. 
Sectio a ltá t végzünk m ég hólyagkövek, daganatok eltávolítására, 
gurdély  k iirtására , valam int prostata eltávolítására, m int bevezető 
m űtétet. A m űtétet lum bális vagy  parasacrális  érzéstelenítésben 
végezzük, a  hólyag 200—300 ccm. steril konyhasó oldattal való fel­
töltése n tán . Bőrmetszést ejtünk  a  sym phisistől felfelé 8—10 cm. 
hosszúságban a  köldök felé, pontosan a középvonalban. A zsírréte-

131. és 132. ábra. A sectio alta.
(Bemetszés a feltöltött hólyagba. A hólyag összevarrása.)

gén való áthato lás u tán  a  linea albát átmetsziik, alól a  m. pyra- 
m idaleseket tom pán széthúzzuk. A fascia transversa  átmetszése 
n tán  a  cavum  Ketzii laza kötőszövetében tom pán, vagy h a rá n t­
metszéssel áthatolva, előttünk van a  hólyag elülső fala. (131. ábra.) 
A peritonenm ot a hólyag csúcsáig tom pán nyeles törlővel feltoljuk, 
m ajd  elkam póztatjuk. Ez rendesen könnyen keresztülvihető a laza 
kötőszövetes összeköttetés következtében. A  hólyagfalba a  symphisis 
felett egymástól 2 cm.-re egy-egy tartó fonala t teszünk be, m ert 
különben a bemetszés s a  folyadék kibocsájtása u tán  az összezsugo­
rodott hólyagfal a kis medencébe sülyed vissza. A hólyagfalba a  két 
tartó fonalunk  között bemetszünk, m ajd a sym phisis felé ta r tv a  
felhasítjuk  az elülső falat. Metszésünknek felfelé a  peritoneum  
á tha jlá sa  szab h a tá rt, lefelé pedig a vénás plexus. A hólyagból 
bemetszés n tán  a benthagyott kathéteren  keresztül a  feltöltő folya­
dékot kieresztjük. H a kő eltávolítás m ia tt végeztük a  beavatkozást, 
a hólyagon csak kisebb bemetszést ejtünk, m íg prostatectóm iánál 
nagyobb ny ílást készítünk a  jobb betekintésre. A beavatkozás elvég­
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zése u tán  a hólyagot kétrétegű hó lyag-varra tta l bezárjuk, esetleg 
draináljuk . A hó lyag-varra tra  igen nagy gondot kell fordítanunk. 
Az elsősort catgu t csomós varra tokkal készítjük olyképpen, hogy 
csak a  m usculáris réteget öltjük át, m íg e fölé egy csomós v a rra t­
sort helyezünk. A varratokhoz kisgörbületü gömbölyű tü t haszná­
lunk. Az első varra tso rná l beöltünk a külső falon keresztül a  mus- 
cu lárisba a sebszéltől kb. 1 cm.-re úgy, hogy a  tünk  éppen a  seb­
szélben a  mucosa és m usculáris h a tá rán  jö jjön ki, m íg az ellenkező 
oldalon ugyan így öltünk be fordíto tt sorrendben. A varra toka t 
elég sűrűn  rak juk  be és legjobb, ha az összes v a rra t berakása u tán  
csomózzuk meg. A második varratso rnál az első és az utolsó öltést 
úgy öltjük, hogy U -alakban a külső fa la t az első v a rra t felett, 
illetve utolsó a la tt is felöltjük. A fascia m ajd rectushüvely csomós 
öltésekkel való összeöltése u tán  a  bőrt összevarrjuk. A hólyag előtti 
rést célszerű csíkkal, vagy gumicsővel drainálni.

A vese tájanatómiai vonatkozásai.

A vese megközelítéséhez legkínálkozóbb ú t az ágyéki tájon 
való retroperitoneális behatolás. A transperitoneális behatolás egy­
részt mély helyzete, m ásrészt a  vesének több szervtől való fedett­
sége következtében hosszadalmas, de a  fertőzés veszélye m ia tt sem 
jön szám ításba ritk a  kivétellel. Sokkal egyszerűbb és könnyebben 
elérhető a  retroperitoneális tér a  lum bális tájékon keresztül. Ehhez 
ism ernünk kell a hasüreg hátsó falának  az anatóm iáját, valam int 
a vesének a szomszédos szervekhez, illetve hashártyához való 
viszonyát.

A  hátidsó hasfal anatómiája. Az ágyéktáj izomzatút a fascia 
lumbodorsalis m ély lemeze, amely a  csigolyák h a rán tnyu jtványán  
eredve az m. transversusba megy á t két csoportra osztja (C o r  n i n g). 
A dorsálisan elhelyezkedő izomcsoportot m. sacrospinalis s. erector 
trunc i valam int a m. latissim us dorsi képezi. A dorsális izomcso­
porto t a  fascia lumbodorsális felületes lemeze fedi, m ajd ennek egy 
részlete a  mély lemezhez csatlakozik, ezáltal a  hátsó hasfal legkülső 
fascia rekeszét alkotja. A fascia lumbodorsális mély lemeze mö­
g ö tti ventrálisan  elhelyezkedő izomcsoporthoz sorozhatjuk a  m. 
quadratus lum borum ot és m. psoast. A  fascia lum bodorsalisról 
kiinduló fascia hüvelyezi be ventrálisan  külön-külön az előbbi izmo­
kat és a processus trans.-on (lamina prof.-val együtt), illetve a csi­
golya testén tapadva a belső izomrekeszeket alkotja. (133. ábra.)

A m. obliquus abd. ext. a  nyolc alsó bordán ered. R ostjaival 
ferdén lefelé a középvonal felé fut. Aponeurosisa a linea albán á t
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összefügg a  túloldalival. Lefelé a  Poupart-szalaggal és symphisissel 
érintkezik, k ívül a  fascia abdominis fedi. A luinbális tájon rézsútos 
szabad alsó széle a  cris ta  iliacával és a latissim us dorsi alsó szélé­
vel a  trigonum  lum balc s. P  e t i t-t alkotja, melynek alap ján  az 
obliquus abd. int. rostjai láthatók. A m. obliquns abd. int. a  csipő- 
tányér linea interm ediáján, fascia lumbodorsalison és lágyékszalag 
oldalsó részén ered. Legyezőszerűen felfelé és középvonal felé ta rtó  
rostja i a három  alsó bordán, linea albán és symphysisen tapadnak. 
A m. Quadratus lum bom m  a  crista  iliacától rózsútosan felfelé, 
m ediális irányban  húzódik az utolsó borda alsó széléhez és nagy­
részben a  lig. lumbocostaléhoz. V annak ferde rostjai, melyek a négy 
alsó ágyékcsigolya harán tnyu jtványaitó l a X ll.-ik  bordához, illetve

133. ábra. Az ágyéktáj harántmetszete.

a  crista iliacától a  négy felső ágyékcsigolya harán tnyu jtványaihoz 
mennek. V entrális felszínét, am int lá ttuk  a  fascia lum balis fedi, 
átm enve az arcus lumbocostalis laterálisba, míg dorsális felszínével 
a  fascia lumbodorsalis mély lemezével és lig. lumbocostaléval érint- 
kezhetik. A psoas a  X II. hát- és I—'V. ágyékcsigolyától indul ki 
s a  csipőtányérból eredő iliacust felvéve, m in t iliopsoas (H y r  1 1) 
húzódik a trochanter mínorhoz. Ezt az izmot is a  fascia lumbálig 
fedi, am ely a rekesznél az arcus lumbocostalis medialisba, lent 
a  lig. inguinaléhoz megy át. A m. transversus abdominis h a t alsó 
borda belső felszínén fascia lumbodorsalis mély lemezén s ennek 
közvetítésével az I —IV. ágyékcsigolya harán tnyu jtványán , a csípő- 
tányér belső oldalán s a lig. inguinale külső részén ered, m ajd 
kifelé domborít ívalakban  (linea sem icircularis S p i g e l i i )  apo- 
neurosisba megy át, mely a has középvonalában a proc. xyphoideus, 
rectushüvely hátsó (köldök felett), lejebb elülső (köldök a la tt) leme­
zén és pecten ossis pubison tapad. Belső felszínét a fascia trans- 
versa  fedi be.

A latissim us dorsi, m. obi. abd. ext. és crista  iliaca á lta l hátú-



134. á b ra . A  r é g ió  lu m b a lis  a  f a s c ia  lu m b o d o r s a l is  m e g n y i t á s a  n é lk ü l.

135. á b ra . A  r é g ió  lu m b a lis  a  f a s c ia  lu m b o d o r s a l is  m e g n y i t á s a  u tá n .
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ro lt terü lete t P e t i t  háromszögnek nevezzük. H a a  m. latissim us 
dorsit a P e t i t  háromszög fele tt a  gerincoszloppal párhuzam osan 
átvágjuk azt látjuk , hogy a  m. obliquus abd. int. (lent) a  X II. borda 
alsó széle, a  se rra tus post. (fent) és az erector trunei (mediálisan) 
egy terü lete t határol, m elyet spatium  tendineum  lum balénak neve­
zünk, s melynek a lap já t a  lam ina prof. fasciae lumbodorsalis a l­
kotja. Ezen területen f úr j a  á t a fasciát a X II. intercostalis ideg 
a  megfelelő a rté riáv a l és vénával. I t t  szokott a  sülyedéses tályog 
felszínre törni, vagy sérv keletkezni.

A vese megközelítése csak az erector truncitó l laterá lisán  tö r­
ténhetik, m ert e vastag  izmon keresztül a  proc. transversusokba 
ütköznénk. A m usculus latissim us dorsi á tvágása u tán  jól látható  
az élűiről h á tra  felfelé haladó m. obliquus ext., míg a la tta  az ellen­
tétes irányban  haladó m. obliquus int. tűn ik  elő, a  X II. borda csú­
csával. M ediálisan a  m. transversus abdom inisnak eredéséül szol­
gáló fascia lumbodorsalis lemeze látható, m elyet a  X II. intercostá- 
lis ideg és az erek fúrnak  át. A  fascia lumbodorsalis mély lemeze 
felett m ediálisan a  fascia felületes lemezével fedett, m. sacrospina- 
lis s az erector trune i látható. H a a  fascia mély lemezét a X II. 
borda m ellett kezdve függélyes irányban  átm etszük, s előre kanya­
rodva a  m. obliquus abd. int.-t is á tvág juk  a m. quadratus lumbo- 
Hím laterá lis  szélét ta lá ljuk  m agunk előtt, melyen a  vese fekszik 
és mely mögül a  n. iliohypogastricus fu t la terá lisán  és lefelé ha­
ladva a  fascia retrorenalison, annak bemetszése u tán  m egtaláljuk  
a  vesét zsíros tokjában a capsula adiposában. A fascia re tro rena li­
son kívül a  zsírrétegben, amely a m. quadratus lumborum on fek­
szik, laterá lisán  ferdén fut a  n. intercostalis, ileoinguinalis, ileo- 
hypogastricus, melyek vesekörüli tályoggal és a  vesegyuladásos 
fo lyam ataival vonatkozásba kerülhetnek. (134. és 135. ábra.)

A vese hátsó felszíne a  rekesz bordái részével érintkezik, be­
fedvén a pars costalis és lum balis d iaphragm atis között a trigonum  
eostolumbalét, va lam in t az arcus lumbocostalis laterálist. Ezen a 
helyen a  vese a m ellhártyának  a  sinus plirenicocostalisával é rin t­
kezik. A pleura á thajtásának  alsó h a tá ra  a  X II. borda ízesülése 
a la t t  kezdődik és megközelítőleg vízszintes irányban  haladva a  X II., 
X I. és X. bordákat keresztezi. A X II. borda hosszúsága különböző 
lehet: ha  hosszú, akkor az előzővel párhuzam osan lefelé fut, ilyen­
kor a  vese szabaddátételére a  laterális  része eltávolítható a pleura 
m egsértése nélkül m íg h a  rövid harán tirányú , a  p leurával összenő, 
ilyenkor a  borda eltávolításával könnyen m egsérthető a  pleura. 
Lejebb a vesék a haránthasizom  belső felszínével s m ediálisan a  m. 
quadratus lumborumm al érintkeznek, míg hátsó felszínük a m.
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psoason fekszik. A bal vese a X I. hátcsigolya közepétől a II. ágyék­
csigolya közepéig ér le, a jobb vese egy fél csigolyányival lejjebb 
van, m ivel a  fejlődés folyam án a gyorsan növekvő m áj nem engedi 
a  vesét anny ira  felemelkedni a  medencéből való em bryonális fel­
szállásakor (L e n li o s s é k).

A  vesék m ediális széle kissé előre áll, így nincsenek teljesen 
frontális síkban, azonkívül hossztengelyük sem teljesen párhuzamos,

136. ábra. A vesetájék frontális metszete Qerota után.

ugyanis alsó végeik távolabb állanak egymástól. A vesék elülső 
felszíne a hashártyához, illetve a  többi szervekhez a  következőkép­
pen viszonyul.

A jobb vesének felső fele, a facies hepaticája  a mellékvese alsó 
részével a m áj jobb karélyának impressio hepaticájával érintkezik, 
ezáltal hashártyaborítékot kap, mely innen a véna cava inf.-on 
keresztül húzódik és a foram en epiploicum W i n s l o w i t  határolja. 
A vese h ilusa és m ediális széle érintkezésbe ju t a duodenum leszálö 
részével. Alsó pólusával a jobb colon szöglete érintkezik s lá tja  el 
hashártya  borítékkal.

A bal vese elülső felszíne (még a hilus felett) a  gyom orral, 
kissé lejebb a hasnyálm irigy farkával ju t vonatkozásba, s a  csep-



137. ábra. A vese vérellátása.
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lesz tömlő hátsó lemezétől k ap ja  hashártyaborítékát. A pancreas 
felett az a rt. és v. lienalis húzódik a  bursa  om entalis lemezének 
kettőzetében a lép hilusálioz. A  vese elülső laterális  felszíne, a  facies 
lienalisa, a léppel érintkezik. A  hal vese alsó pólusát, a facies coli- 
cáját, a  flexura lienalis, illetve colon desc. peritoneum a fedi.

A vese rögzítéséhez hozzájárul a  veseereken, a hashártyán  
és a  szomszédos szervek nyom ásán kívül a  vese fészkét képező fascia 
renalis és capsula adiposa renis. A vesét a  mellékvesével együtt 
körülvevő laza zsíros tokot, mely a  hilus renalison keresztül a vese­
öbölbe is folytatódik capsula adiposa renisnek nevezzük. Ez legvas­
tagabb a dorsális oldalon. Ezen kívül ta lá ljuk  a  vese fészkét ínidus 
renalist) alkotó elülső (fascia praerenalis) és hátsó (fascia retro- 
renalis) lemezből álló fascia renalist. (136. ábra.)

A fascia két lemeze csak a  laterális és dorsális részletén függ 
össze teljesen egymással, m íg középfelé és lefelé ny ito tt. Hátsó 
lemeze szorosan összefügg a  vese m ögött lévő izmok pólyájával. 
H a a  vese elhagyja ezen rögzítettségét, vándor veséről beszélünk, 
ilyenkor a  húgyvezető m egtöretést szenvedhet s a  vizelet k iürü lé­
sének akadályoztatása m iatt hydronephrosis fejlődhet ki.

A vese verőere az a rt. renalis, mely az aorta  abdominalis-ból 
ered a  I. és II. ágyékcsigolya között. Az esetek egyrészében az art, 
renalisok egym agasságban erednek, míg m áskor a  jobb artéria , 
valam ivel lejjebb ered. A z; art. renalisok a hilus előtt két erősebb 
á g ra  oszlanak, m ajd ezek a ;veSeöblökben többszörösen elágazódnak. 
Az art. renalisnak a veseöblökben eredő két ága  közül ( I ly  r  t i)  
a  ventrális erősebben fejlett, m int a hátulsó ( Z o n d e k ) .  A két ág 
a r té riá i egymással csak kisebb ágakkal közlekednek úgy, hogy 
a  vese konvex szélétől dorsálisan V*— cm.-re felezhető lapjában 
erősebb ágak sértése nélkül. Ez sebészi szempontból azért fontos, 
m ert a vese a rté riá i m ind végágak és ha  átvág juk  valam elyiket, 
akkor a  vesének azon ér á lta l ellátott része elhal. Az art. renalis 
a  vesébe való betérése előtt az art. suprarenalis inf.-t adja, mely 
a  mellékvesét lá tja  el, m íg a  vesemedencéhez az art. nu tric ia  pelvis 
megy, kötőszöveti tokjához pedig az art, capsularisok. Az art. rena­
lis ágai a vese állom ányában a rt. interlobaresekre oszlanak, melyek 
a  velő és kéregállom ány h a tá rán  ívalakú a rt. arciformesekbe foly­
tatódnak. Az ívalakú art. domború oldalából erednek a  kéreg erei, 
az a rt. interlobularesek, merőlegesen haladva a felszínre a  vasa 
afferenseket adják, valam int az anastomosáló ágakat a tok verő- 
ereihez. (137. ábra.)

A vasa afferensek glomerulusokat alkotnak, melyek az art. inter-
lobulareseken csüngenek. A glomerolusok vasa efferensekre. majd haj-
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szálerekre oszlanak. A kéregállomány eme hajszálérrendszerének postca- 
pilláris ágai a vese felületén 3 — 5-ösével sugárszerű elrendeződésükkel 
venae stellatae-ket alkotják, melyek a venae interlobularesekbe folytatód­
nak s hasonnevű artériákhoz csatlakoznak. Az interlobuláris vénák és a 
corticalis prof.-ák a venae arciíormesek domború oldalába ömlenek, míg 
homorú oldalukba torkolnak a vese állományából a venulae verae rectaek. 
A pyramisok között egysülnek venae interlobaresekké, melyek kilépve 
a veseöbölbe öt, majd két, egy erősebb kraniális és egy gyengébb kaudá- 
lis ággá folynak össze, melyek a v. cava iní.-ba ömlő v. renalist alkotják.

A vese nyirokerei három  récéből egyesülve a  lym plioglandulae 
aortieaekba ömlenek.

A vese ereinek rendellenességei elég gyakoriak, melyek isme­
rete sebészi szempontból is jelentőséggel bír. Elég gyakran m egtör­
ténik, hogy egynél több vese a rté ria  van. Az accessorius a rté ria  
a  rendes felett, vagy a la tt  fut, mely néha a  m esenterica inf.-ból is 
eredhet. Az is előfordulhat, hogy az a rté ria  eloszlása u tán  egyik ág 
a  hiluson kívül, a felett vagy a la tt  furakodik be a vesébe.

A vese sürgős műtétéi.

A vese fe ltá rásá ra  bőrmetszést ejtünk (ferde ágyékmetszés 
B e r  g m a n n-I s r  a e 1 szerint) a  X II. borda és tap in tható  erector 
trunci á lta l alkotott szögletből kiindulólag ferdén előre lefelé 
a csipőtányér felső legkiemelkedőbb pontja  felett 2 h a rán tu jjn y ira . 
A metszés még esetleg előre hosszabbítható. Balkezünk két u jjúval 
kifeszítve a  bőrt, m ajd a  zsírt és bőralatti pólyát vágjuk át. így  
elju tunk az első izomréteghez, a  m. latissim us dorsi és m. obliquus 
abd. ext.-hoz. A bőrmetszésnek megfelelően ezeket is átvágjuk, am i­
kor is a  metszés felső részében a m. serxatus_qiosA, lejjebb pedig 
a  m. obliquus abd. int. hátsó  szélét találjuk . A bordaközti ideg és 
a  n. iliohypogastrieus megkimélésével óvatosan átm etszük a h a r­
m adik izomréteget, azaz a  m. transversus aponeurosisát, m ediálisan 
pedig az izmot is, m ajd a  fasciáját, am ikor is a vese m ögött zsír­
szövet tá ru l elénk. A peritoneum  á tha jlásá t előre toljuk tompán és 
ezután ennek megsértése nélkül a vesét u jjunkkal előemelhetjük 
és a  szükséges beavatkozást a 'v e sé n  elvégezhetjük. Mint sürgős 
sebészi beavatkozást em líthetjük a vese gyuladásos elváltozásainál 
szóbajövő vese decapsulátióját. A másik oldali vese jó teherbíró­
képessége esetén, ha a vesét nagyobbfokú sérülés éri, szóbajöhet 
a  vese eltávolítása (nephrectomia).

A  vese decapsidátiújáníú  a  vesét előemeljük, m ajd  balkezünk­
kel rögzítve a rostos tokjába IV2 cm.-es darabon bemetszünk és vájt- 
sonda segítségével végig felhasítjuk. H orgas csipesszel megfogva
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egyik, m ajd másik irányba a  tokjának két d a rab já t a  veséről tom­
pán lehántjuk, m ajd levágjuk, nehogy később összenövése á lta l 
leszorítást okozhasson. Néha, am ikor a  vese rostos tokja a zsíros 
tokjával hegesen összenőtt,, S o v s i n g  szerint nephrolysist végez­
hetünk, azaz m ind a  két to H á te g y ü t t  lehámozzuk.

A  vese eltávolítása. Az isolált és előemelt vesét a  seb alsó lebe­
nyére k ifektetjük, ezáltal a  vese elülső felszíne szemünk előtt fek­
szik. Nyeles törlővel, vagy anatóm iás csipesszel tom pán megkeres-

síik a vese hilusához jövő ereket, melyeket isolálva vesekocsány- 
fogóba (G u y o n) fogjuk, balkezünk m utatóu jjának  ellenőrzése 
mellett. (138. ábra.)

Az u ré te rt óvatosan tom pán félretóljuk. A vesekocsányfogó 
felett az ereket isolálva, az a r té r iá t  s a  vénát külön-külön lekötjük, 
m ajd közte és a  vese között átvágjuk. A fogó feltételénél vigyáz­
nunk kell a rra , hogy az egész érkom plexum ot lefogjuk és lehetőleg 
a  fogó felett és a la tt is legyen helyünk egy-egy lig a tu ra  feltételére. 
M iután az ereket átvágjuk, a  koesányfogó dom borulata mögött, 
m inden ere t m agábafoglaló lig a tu râ t teszünk fel, miközben segé­
dünk, míg mi a csomót fokozatosan összehúzzuk, a  fogót lassan 
leveszi. H a az erek oly rövidek, hogy ezeknek megfogása, sőt még 
egyenként való lefogása sem vihető keresztül, akkor az a rté riá t 
és vénát együtt kétszeresen lekötjük, m ajd a vese hilusából az erek 
m entén egy keskeny szegélyt is kimetszünk, hogy a  lig a tu râ t a le­
csúszás ellen biztosítsuk. H a  a vese erei még a  vesétől távol oszla­
nak, akkor legcélravezetőbb, ha külön-külön kötünk le m inden eret.

138. ábra. A vese eltávolítása lumbális metszésből.
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M iután az ereket á tvág juk  az u ré te rt lá tjuk  el. Ha az ureter 
is beteg, akkor minél lejjebb az ép résznél vágjuk át, az egymástól 
kb. 2 em.-re feltett selyem lig a tu ra  között. A distális csonkot jóddal 
érin tjük , vagy leégetjük. Vannak, akik az u rete r átvágása u tán  
vágják át az ereket, ami így ta lán  könnyebben keresztülvihető, de 
különösen, ha  az uretercsonk fertőzött, a  seb fertőzését vonhatja  
m aga után .

A vese k ibuk ta tása  néha, ha a vese két tokjával és vesekörüli 
zsírszövettel erősen összekapaszkodott, igen nehezen sikerül. H a 
a  vese tú l nagy (daganat, hydronephrosis s tb j, szóbajöhet a köny- 
nyebb hozzáférhetőség szempontjából az alsó két borda eltávolítása 
a  p len ra  sérülésének elkerülésével.

A vese eltávolítása u tán  a seb hátsó szögletébe d ra in t helye­
zünk be, m ajd az izomzatot az ism ertetett idegek beöltése nélkül két­
rétegűén csomós catgut öltésekkel összevarrjuk. Fascia, m ajd bőr- 
var rat.-

A vesét kivételesen 'e ltávo lítha tjuk  még transperitoneálisan  
középvonalban ( S a e n g e r ) ,  vagy egyenes hasizom külső szélénél 
(L a n g e n b u c h )  e jte tt hosszanti metszésből. Továbbá paraperi- 
toneálisan az egyenes hasizomtól laterálisán  e jte tt hosszmetszésből 
( H o f f m a n n ,  K r ö n l e i n  G r e g o i r e ,  C h e v a s s u ,  B a r y ) .
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fiexura coli dextra 109 
flexura coli sin. 92, 131 
fiexura duodenojejun. 96, 99
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flexura lienalis 121. 151 
flexura praepubica 139 
flexura subpubica 139, 140 
foramen ovale 26. 80 
foramen epiploicum Winslowi 88, 92, 

117, 150
for. venae cavae inf. 46 
fossa bulbi s. Morgagni 140 
fossa coecalis 126 
fossa cubiti 22 
fossa ileocoecalis 121, 126 
fossa iliaca 23 
fossa iliopectinea 25, 26, 80 
fossa infraclavicularis 16, 43 
fossa ischiorect. 136 
Fossa Malgaigni 10 
fossa navicularis 137, 140 
fossa olecrani 20 
fossa poplitea 27, 28, 29 
fossa s. fovea femoralis 73 
fossa s. fov. inguin. lat. 73 
fossa s. fov. inguin med. 73 
fossa s. fovea supravesicalis 73 
fossa scalenotrachealis 10, 15 
fossa supraclavicularis 15, 16 
fossa vesicae fellae 109 
fovea cruralis 87 
fovea femoralis 79 
fovea, ing. 79
fovea inguin. med. 24, 74, 76
fovea ing. lat. 24, 84
fovea paravesic. 142
fovea retrotrigonalis 142
Fowelin 60
Fowler 127
Frey 52, 61
Friedrich 60
Fromont 95
Foderl 87
fundus ventri 92
funiculus sperm. 73, 85
Fiirth 123

gangl. coeliacum 95, 127
gastroenteroanastomosis 102, 104, 106
gastrostomia 67, 100
Gegenbauer 123
genygyiilem 39
Gerlach 121
Giertz 62
Gilbert 109
Gimbernat (szalag) 73, 85, 87 
Girard 85
gl. bulboureth. Cowperi 137, 139, 140
gl. submandib. 11, 13
gl. suprarenalis 93
gl. thyreoidea isthmusa 38
gl. lobus pyram. 37
gl. vestibularis major 139
Goinard 57
Götze 107
Grégoire 154

Gruber 123
gubernaculum (Hunteri) 74 
Gueerin 140
gummi szalaggal való vérzésesül. 8 
Guyon 139, 153

gyomor (ventriculus) 92, 95 
gyürüporc (cart, cricoid.) 36

Haasler 12.1 
Hackel 112 
Hacker 106 
Hackenbruch 85 
haemothorax 58 
Haller 91, 92 
has 67, 68
hasi aorta (aorta abdom.) 8 
hashártya (perit) 71 
hátizmok (ventralis, dorsalis beideg.) 

41
Hackel 121 
Hedbloom 57 
Heidrich 25, 28 
Heitler 60 
hepar 68, 91 
Henle 141, 121 
hepar lobus quadr. 97 
here fejlődése leszállása (descensus 

testis 73 
Hermann 130 
hernia femoralis 65, 80 
hernia funiculi umbil. cong. 72, 81 
hernia inguinalis cong. 75 
hernia inguinalis med. s. directa 76 
hernia ing. lat., indirecta, obliqua 76 
hernia ing. műtété 83 
hernia supravesicalis 73 
hernia umbilicalis 65 
hernia umbilicalis infantum 72, 81 
Hesse 133 
Hesselbach 73 
Heyrovszky 120 
hiatus adduct. 27, 29 
hiatus aorticus 46, 93 
hiatus basilicus 20 
hiatus oesophagii 46 
hiatus scaleni post. 15, 17 
hiatus urogenit. 139 
hilus lienis 94 
His 121
Hochenegg 102 
Hoffmann 154 
Hofmeister 108 
Holzknecht 93 
Hunteri 26, 74 
hydrocele 85 
hydronephrosis 151 
hylus hepatis 109 
hypogastrium 67
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ideiglenes vérzéscsillap. 7 
ileohypogast. 149 
ileoinguinalis 149 
impressio cardiaca 53 
impressio hepática 150 
inanitio 65
incisura cardiaca pulmonis 47 
incisura thyreoid, sup. 32 
incisura interlobaris 50 
incisura jugularis (sterni) 34, 40 
inguinalis combsérvműtét 87 
intercostalis metszés 59 
intubatio 38 
intubator 38 
Israel
itinerarium 63

Jacob 113 
Jaquin 133 
jejunalis fekély 66 
jejunoileum 121 
jejunostomia 67 
Jonnesco 122, 125, 130 
Juvara 121, 126, 131

Kader sipoly 
Kamerer 127 
Karre 60
Kehr 109, 110, 111, 113, 115 
Key 62 
Kirschner 62 
Kiss 10, 15, 28, 78, 114 
Kocher 13, 23, 11, 97, 111, 120, 130, 

134
Kohlrausch 141
kollapsus 63
Kornew 133
köldök bimbó 82
köldök gyűrű 72
köldöksérv (hernia umbil.) 72
König 61, 123
Krönlein 106, 154
Kunze 110
Kümmel 56

lacertus fibrosus 21, 22 
lacuna herniosa s. lymph. 25, 79, 80 
lacuna musculonervosa 23, 25, 79 
lacuna vasorum 23, 25, 26, 79 
lacuna urethralis Littrei 140 
lacuna urethralis Morgagni 141 
Laewen 62, 133 
Lafforgue 122 
lamina cribrosa 26, 80, 87 
lamina prof, fasciae lumbodors. 147, 

149
lamina vastoadductoria 27, 28 
lamina vise, fasciae pelvis 142 
Langenbeck 128 
Langenbuch 112, 118, 119, 153

Lanz 130
laparat. transdiaphragm. 134 
Larrey 56. 58 
Larrier 113
laryngqtomia (laryngofissura) 38 
latiss. dorsi 148
lágyék csatorna (canalis ing.) 74,. 77 
Lebedew 133 
Lechmann 56 
Le Fevre 58
í p io re
Lembert 101, 102, 100, 130 
Lenhossék 49, 53, 76, 138, 139, 150 
Lennander 127, 131 
Lenzmann 121, 122 
Letulle 113 
Lexer 82, 127, 130 
lien facies gastr. 93 
lig. arteriosum Botalli 52 
lig. coronarium hepatis 108 
lig. cricothyreoideum med. s. conicurn 

32, 37
lig. falciforme hepatis 71, 108, 117, 

109
lig. gastrocolicum 91, 93, 104, 134 
lig. gastrolienale 94, 131 
lig. nepatoduodenale 91, 93, 94, 97, 

1C5, 108, 112, 114, 118, 120, 132 
lig. hepatogastricum (omentum minus) 

91, 92, 93
lig. hepatogastroduodenale 108 
lig. hyothyreoideum medium 32 
lig. iliopectineum 25, 79 
lig. inguinale 25, 26, 69, 77, 78, 79, 

85, 87, 88, 148
lig. interfoveolare (Hesselbachi) 73, 

74, 76
lig. lacunare (Gimbernati) 73, 78, 79, 

80, 88
lig. latum 77 
lig. lumbocostale 148 
lig. Maissiatii (fascia lata tractus 

iliotibialis) 26
lig. pancreaticolienale 131, 134
lig. phrenicocolicum 131
lig. phrenicolienale 131
lig. pleurovertebrale 47
lig. prostat,. medium 137
lig. pubicum. Cooperi 87
lig. puboprostaticum 141, 143
lig. pubovesicale med. 141
lig. pulmonale 47
lig. reflexum Collesi 78
lig. rotundum 86
lig. sacrotuberosum 137
lig. stylomandibulare 11. 13
lig. Suspensorium thyreoideae s.

(Bose szalag) 35 
lig. Suspensorium penis prof. 139 
lig. susp. Treitzi 100, 102, 110 
lig. teres hepatis 71 108, 109, 117 
lig. teres uteri 77 
lig. transv. pelvis 140
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lig. umbilicale med. 71, 141, 143
lig. umbilicale lat. 71, 73
lig. vesicale lat. 143
iymphogl. aorticae 152
Igll. axillares (super!., prof.) 19
Igll. coeliacae 94
lgll. femorales 27
lgll. gástrica (inf. et sup.) 66, 94
lgll. iliocoecales 127
lgll. iliacae 25, 70
lgll. infraclaviculares 45
lgll. intercost, (anterior, és post.) 44
lgll. lumbales 70
lgll. mediastinales (ant. et posterio­

res) 46
lgll. pancreaticae sup. 99, 1Ó4 
lgll. retrocoecales 127 
lgll. Rosenmfilleri 79, 80 
Lindner 133
linea alba 69, 71, 78, 142, 146, 147 
linea alba colli 35, 36 
linea axillaris 40, 46 
linea costoarticularis 132 
linea iliocondylica 27 
linea intermedia 148 
linea mediana (ant. et post.) 46 
linea medioclavicularis 46, 48 
linea parasternalis 40, 46, 49 
linea semicircularis Douglasi 24, 69, 

70, 71, 73
linea semilunaris Spigelii 69, 148 
linea terminalis 22, 23, 112, 125 
Lisfranc 16,
lobus caudatus Spigeli 91, 92
lobus hepatis sinister 109
lobus auadratus (hepatis) 92, 93, 109
Lockwood 127
Lorenz 59
Lotheisen 87
Lotsch 134
Lucke 102
Luschka 49, 92, 95, 125, 126, 132

manubrium sterni 16, 31, 49, 53
Mac-Burney 127, 128
Malgaigni fossa 10
máj 68, 91
Marchand 125
Marfan 56
Marmaduke 23
Mauclaire 60
Mayer 62
Mayo 82, 95, 103, 105, 106 
median laparotomia 133 
madiastinum ant. 50, 54 
mediastinum post. 53 
mediastinum supracard. 54 
medioclavicularis 50, 53 
Meissneri 95 
mellékvese 93 
mellizmok 40 
mellkas 40

mellüri folyadékgyülem 62 
membrana cricothyreoidea 32, 33, 38 
membrana hyothyreoidea 33, 38 
Menge 83 
Mercier 145 
Merkel 98 
mesenchyma 131 
mesenteriocoecalis 126 
mesenterium 131 
mesenterium commune 88, 
mesenterium post. 92 
mesenterium ventrale mesogast. 108 
mesoappendix 125 
mesocoecum 125 
mesocolon asc. 125 
mesocolon transv, 91, 96, 98, 102, 133 
mesogastrium 67 
mesogastrium ant. 92 
mesogastrium dorsale 89 
mesogastrium post. 89, 91, 92, 121, 13l 
mesogastrium ventrale 91 
Mikulicz 59, 106, 108, 128 
Mohrenheim (ârok) 17, 94 
Momburg 8 
Morris 130 
Mott 23 
Moynihan 95 
Murphy 123 
Müller 121, 123
m. adductor magnus 27
m. adduct, long. 25, 27
m. biceps 17, 21
m. brachialis 21, 22
m. brachioradialis 2 1 , 22 
m. bulbocavernosus 138 
m. constr. pharyngis 13, 33 
m. coracobrachialis 17, 19, 20 
m. cricothyreoideus 32, 33, 37 
m. cremaster 75, 84 
m. digastricus 14 13 
m. deltoideus 17 
m. gastrocnemius 28, 29 
m. gracilis 26 
m. hyoglossus 12 
m. iliacus 24, 122, 123 
m. iliopsoas 22, 23, 24, 79 
m. intercost. ext. 40, 41, 55 
m. intercost. int. 41, 42, 43 
mm. ischiocavernosi 136, 138 
m. latissimus ,dorsi 17, 19, 45, 147 

149, 152
m. levator ani 139 
m. levator scapulae 15 
m. longus colli 15 
m. mylohyoideus 12, 13 
m. obi. abd. ext. 23, 44. 69, 77, 78, 

79, 80, 84, 85, 87, 127, 128, 129, 
131, 147, 148, 152

m. obi. abd. int. 23, 25, 69, 77, 84, 85, 
86, 87, 88, 128, 129, 131, 148, 149, 
152

m. omohyoideus 30, 32 
m. pectineus 25, 87
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m. pectoralis major 10, 20, 44, 55
m. pectoralis minor 17, 43
m. popliteus 29
m. pronator teres 21
m. psoas 122, 147, 159
mm. pyramidales 143, 147
m. rectus abd. 69
m. quadratus iumb; 147, 148, 149
m. sacrospinalis 149
m. sacrospinalis s. erector trunci 149
m. sartorius 25, 26, 27, 87
m. semimembranosus 28
m. semitend. 28
m. serratus ant. 43, 44, 45
m. serratus post. 149, 152
m. sphincter ani ext. 135
m. sphincter uretrae membranac. 140
m. sternocleidomast. 11, 15
m. sternohyoideus 32
m. sternothyreoideus 33, 35, 36, 37
m. styloglossus 13
m. stylohyoideus 12, 13, 14
m. stylopharingeus 13
m. subclavius 30
m. subcostalis 41, 42
m. subscapularis 17
m. susp. duod. Treitzi 100
m. tensor fascia lat. 26
m. teres major 17, 19
m. transversus abd. 23, 24, 69, 75.

77, 85, 86, 87, 88, 128, 130, 147,
148, 152

m. transv. perinei superf. 135, 136 
m. transv. perinei prof. 137, 140 
m. transv. thor. 41, 42 
m. trapezius 15 
m. triang. 58
m. thyreohyoideus 30, 33, 35, 36, 38 
m. vastus med. 27

Narath 106
Nelaton katheter 66, 101
n. accessorius 13, 15
n. auricularis magnus 11
n. axillaris 19, 20
n. cut. antibrachii med. 19, 20, 21, 22
n. cut. antibrachii lat. 22
n. cut. brachii med. 19
n. cut. brachii lat. 20
n. cut. femoralis lat. 123
n. cut. femoralis ant. 26, 80
n. cut. surae. med. 29
n. cut. surae lat. 29
n. dorsalis scapulae 15
n. facialis r. colli 11
n. femoralis 23, 25, 27, 79, 80
n. genitofemoralis 23. 24, 77, 80, 127
n. glossopharygeus 13
nn. haemorrhoidales inf. 136
n. hypogast. 130
n. hypoglossus 12, 14. 32
n. iliohypogast. 80, 127. 149, 152

n. ilioing. 80, 127 
n. ischiaticus 29
n. intercostalis 42, 45, 70, 131, 149
n. intercost. rr. cut. ant. 68
n. laryngeus inf. 16
n. laryngeus sup. 32
n. laryngeus inf. s. recur. 33
n. lingualis 12
n. lumbalis 70
n. lumboinguinalis 23, 80
n. medianus 19, 20, 21, 22
n. musculocutaneus 19, 20. 22
n. obturatorius 23
n. parasymphaticus 95
n. pectoralis major 45
n. perinei 136, 138
n. peroneus comm. 29
n. phrenicus 15, 46
n. pudendus 137, 138, 140
n. radialis 19, 20, 21
n. saphenus magnus 27, 28
n. spermaticus 73
n. sperm, ext. 23, 77, 80
n. splanchnicus 46. 95, 127
n. subscapularis 19. 45
nn. supraclaviculares 15, 17
n. supracavicularis 45
n. sympathicus 10, 43, 46, 95
n. tibialis 29
n. thorac. ant. 45
n. thoracalis lat. 19
n. thoracalis long. 15
n. ulnaris 20, 21
n. vag. ggl. nod. 33
n. vagus 10, 11, 16, 33, 46, 55, 95
nephrectomia 135
Neumann 66
nidus lienis 131
nidus renalis 151
Noetzel 86

nyelöcsöszükület 67 
nyomokotés 8

oesophagus 43, 46, 91, 93 
Olshausen 81 
omentum majus 89
o m e n t u m  parvum pars flaccida s. lig.

hepatogastricum 108 
omentum parvum pars tensa 108 
Opie 113
orificium urethrae ext. 140, 144 
orificium urethrae internum 139, 145 
orificium vesicale urethrae 141 
orificium vestibulare urethrae 141 
os hyoideum 38 
os pubis 135, 136 
os ischii 135, 136 
ostium venosUm déxt. 54 
ostium venosum sinist. 53
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pancreas 68, 91, 93, 94, 96, 98, 
112, 185

pancreas necrosis 120 
pancreatitis 112 
papilla duodeni major 113 
papilla urethralis 141 
papilla Vateri 120 
pars cavernosa urethrae 139, 144 
pars membranácea urethrae 139, 140, 

144, 145
pars prostatica urethrae 73, 139,

144, 145 
Parturier 109 
Payr 120, 128, 133 
pecten ossis pubis 87, 88, 148 
perforatio ventriculi 93 

'■'mm 42, 50, 52, : 
pericardiotomia 57
peritoneum 68, 70, 80, 88, 125, 126, 127 
Perthes 11, 63 
pes anserinus (Halleri) 28 
Petit 149
Petz (gyomorvarrógép) 105 
Pitts 23
planum popliteum (femoris) 28, 29 
pleura 42, 47, 48, 62 
pleura costalis 42 
pleura diaphragmatica 42. 47 
pleura mediastinalis 47, 50 
pleura pericardiaca 47 
pleurotomia 64 
pleura costomediastinalis 52 
plexus brachialis 15, 17, 19, 45 
plexus gastricus (ant. et post.) 95 
plexus muscularis Meissneri 95, 127 
plexus pampiniformis 23 
plexus lumbalis 23 
plexus sacralis 130 
plexus submucosus (Auerbachi) 95, 

127
plexus thyreoideus impar 32
plica duodenojejunalis inf. 99
plexus duodenojejunalis sup. 99
plica epigástrica 23
plica genitoinguinalis 74
plica genitoph renica 74
plica ileocoecalis 126
plica ileomesoappendicularis 126
plica interureterica 142
plica longitudinális duód. 113
plica umbilicalis 32, 73
pneumothorax 63
Pólya 84. 108
porta s. hylus hepatis 109
porta arteriosa et venosa 52
Portio vaginalis uteri 141
Potain 63
Prentano 57
proc. costoxyphoidealis 58
proc. spinosus vertebrae 50
proc. trans. vertebrae 147
proc. xyphoidealis 40. 57. 58. 70. 148
proc. vaginalis peritonei 73, 75, 76

projectio cordis 53 
prominentia laryngea (pomum 

Adami) 32
prostata hypertroph. 142, 144, 145 
pylephlebitis 127
pylorus (ventriculi) 92, 93, 94, 103
pylorus stenosis 67
punctio vesicae urinariae 135, 142

de Quervain 124

radix mesenterii 98, 99 
raphe anococcygea 136 
Raynal 109
recessus ant. inf. pericardii 99 
recessus duodenojejunalis 99 
recessus ileocoecalis (inf. et sup.)

126
recessus piriformis 32
recessus post. Halleri 52
recessus retrocoecalis 126
recessus subdiaphragmaticus 52
recessus vesicoabdominalis 142
rectus hiively 69, 82, 131
regio analis 135
regio axillaris 17
regio brachialis ant. 20, 21
regio coeliaca Luschka 93, 94, 99
regio colli media 10, 31
regio cubiti ant. 21
regio epigástrica 68
regio femoris ant. 79
regio genu post. 28
regio infraclavicularis 10, 17, 45
regio inguinalis 68, 78
regio perinealis 135
regio pubica 68
regio rectalis 135
regio retromandibularis 11, 13
regio submandibularis 14
regio supravesicalis 68
regio umbilicalis 68
regio urogenitalis 135, 136, 138
Rehn 56. 59, 62, 133
Reichel 108
rete cubiti 21
retroperitoneum 68, 135
rhabdosphincter urethrae ext. 144.
Rieder 93, 113, 115
Riedl 127. 130
Riolani 103
Ritter 133
Robinson 122
Rolier 57
Romberg 56
Rosenmüller 80
Roser 123
Rotter (szivfeltárás) 59 
Roux 127. 128 
Rovsing 153 
Ruge 110, 111, 113
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Saenger 154 
Sáliét 127 
Salamon 23 
Salzer 87 
Santorini 113
sarokanastomosis (Mikulicz) 108 
Sauerbruch 35, 56, 57, 58, 59, 60 
Scarpa (háromszög) 26 
Schaack 133 
Schirmer 113
Schmieden 86, 88, 102, 104 
Schnitzler 120 
Schwartz 87 
Schumacher 59, 62, 99 
scrobiculum cordis 68 
sectio alta 135, 142, 146 
Sehrt (compressor) 8 
Senn 102
septum femorale (Cloqueti) 26, 79, 80
septum intermusculare 20
septum mediastinale 47, 50
septum urethrovaginale (Retzii) 141
sérv 80
Sievers 62
sin. coronarius 55
sin. médiást, (ant. et post.) 47
sin mediastinocost. ant. 47
sin. mediastinocost. post. 48, 49
sin. mediastinophrenicus 47
sin. phrenicocost. 48, 49, 53, 132. 149
sin. transv. peric. 52, 62
sin. urogen. 138
sin. Valsalvae 54
Si rand 109
Sonnenburg 122, 127
Spalteholz 123
Spangaro 60
spatium aponeuroticum supraster- 

nale 32
spatium ischiorect. 136 
spatium praefasciale (Waldeyer)

70, 142
spatium praevesicale Retzii 141, 143 
spatium tendineum lumbale 149 
sphincter uretrae membr. 137 
spina iliaca (ant. et sup.) 67. 69, 78, 

79, 128, 131 
Spiegel 92 
Spitzy 81
Sprengel 124, 125, 126, 127
Stamm 102
Stasow 133
Steida 123
stenosis pylori 65
Stimson 129
Stromeyer 65
Strümpell 56
Stuckey 133
synkope 63
Sudsuki 121
Ssuslow 109, 113
sulc. bicip. med. 20, 21, 22
sulc. bicip. lateralis 20

sulc. coronarius 53, 54, 55 
sulc. cutis 68
sulc. deltoideopectoralis 10, 17, 20 
sulc. inguinalis 68 
sulc. lateralis linguae 12 
sulc. longit. hepatis 71. 114 
sulc. nervi radialis 20, 21 
sulc. pylorus 95

szelepes légmell 39 
szívburok megnyitása 57 
szív feltárása 58 
szívburok punctio 56 
szívtompulat (abcolut) 49

taenia libera 122 
tamponálás 8
Tandler 11, 13, 37, 122, 123, 125
Testűt 113
Thomson 23
thoracolaparotomia 134
thoracocentesis 64
thoracoplastica 64
thoracotomia 64
thymus 36
Tietze 133
Tillmann 24
Toldt 124, 126
torus uretericus 142
trachea 34, 35, 46
tracheotomia 34, 36, 37
tractus iliotibalis 26
transpleuralis metszés 59
Treitz 99, 102. 123
Trendelenburg 8, 62
Treves 23, 121, 122, 123, 126
trig, bulbocavernosum 134, 138
trig, carotivum 10, 11, 13
trig, colli ant. 9
trig, colli lat. 9, 14
trig, costoiurnb. 149
trig. fern. Scarpae 25
trig, hypoglossi 14
trig, interseminale 142
trig, lumbale s. Petit 148
trig, omoclaviculare 10
trig, omohyoideum 15
trig, omotrapezoideum 10
trig, scalenovertebr. 15
trig. Scarpae 80
trig, submandibulare 9, 11
trig, subnientale 9
trig, inguinale 78
trig, vesicale Lieutaudi 142
tripus Halleri 91, 92
trochanter minor 9, 148
truncus coecoappendic. 126
truncus costocervic. 16, 42
truncus symphat. 13
truncus thyreocervicalis 15
tuberculuin caroticum 11
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tuber ischii 135, 136 
tuber omentale 94
tuberculum pubicum 69, 78, 79, 83, 84, 

87, 88
tuberculum scaleni 16 
tuberositas radii 21 
tunica vaginalis comm. 76 
tunica vaginalis propr. testis 76 
Turner 122 
tüdöembolia 61

ulcus ventriculi 65, 66 
urachus 71 
urter 68 
urethra 139
urogenitalis rendszer 135 
uvula vesicae 139, 142 
utriculus prostaticus 139

vena hemiazygos 43, 47
vena iliaca comm. 122
vena intercostalis 42, 43
vena intercost. suprema 43
vena jugularis 30, 34
vena jugularis comm. 16
vena jugularis ext. 16, 31
vena jugularis int. 10, 11, 12, 13, 14
vena lienalis 93, 94, 97, 133, 151
vena lumbalis ase. 43
vena mediana cubiti 22
vena mesenterica inf. 98, 99
vena mesenterica sup. 94, 97, 98
vena obliqua atr. sin. s. Marshalli 53
vena perinei 83, 136
vena poplítea 29
vena portae 71, 93, 97, 98, 108, 112, 

114, 127, 133 
vena puhnonalis 52 
vena pylorica (Mayo) 95 
vena renalis 97
vena saphena magna 26, 28, 80 
vena saphena parva 29 
vena spermatica 73, 77, 79, 80 
vena subclavia 14, 15, 30, 31 
vena thyreoidea ima 32 
vena thyreoidea inf. 32 
vena umbilicalis 71 
ventriculus 92 
Verebély 56, 67, 88, 108 
vertebra prominens 50 
vese 68, 93
vestib. urethrovaginale 138, 141
vestib. vaginae 138
vizelet retentio 135
Vosse 123
Waldeyer 15, 143
Walzel 54, 120
Wharton (kocsonya) 81
Waljuschko 133
Wieting 13
Wilkie 99
Willms 60, 108
Winckelmann 85, 127Winslowi 13, 112
Wirsungianus 112
Witzel 100, 118
Wölíler 85

Zeller 113, 130 
Zondek 151
Zuckerkand! 120, 121, 122. 123 
Zwirn 8

vagus 95
vagina vasorum 30 
valvula Amussatii 142 
valvula bicuspidalis 53 
valvula iossae navicularis 140 
valvula spiralis Heisteri 110 
valvula tricuspidalis 54 
vasa afferens 151 
vasa epigast. inf. 77 
vasa iliaca comm. 123 
vasa iliaca ext. 73 
vasa spermatica 24, 77 
vena anonyma 30, 36. 54 
vena axillaris 17, 20 
vena azygos 43, 46, 52, 94 
vena basilica 20, 21, 22 
vena brachialis 17
vena cava inf. 46, 50, 52, 53, 60, 65, 

71, 91 150
vena cava sup. 43, 52, 53, 54, 60, 62
vena cephalica 17, 20, 21, 22
vena coronaria magna 54
vena coronaria parva 55
vena coronaria sinistr. 94
vena dorsalis penis 140
vena epigastr. superf. 25
vena epigastr. inf. 73, 77
vena facialis comm. 10
vena facialis post. 11, 14
vena femoralis 25, 27, 28, 30, 79, 87
vena gestroepiploica dextra 95
vena gastroepiploica sin. 94






