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ESETISMERTETÉS 

Nagy, lágyéktáji perigraft cysta  

Írta: DR. BARTOS GÁBOR, DR. MARKOVICS GABRIELLA, DR. FÓRIZS ZOLTÁN 

Bevezetés   
 
A beültetett érprotézisek, így a subinguinalisan bevarrt bifurkációs protézisszár nem 
fertızéses eredető szövıdményei közül a perigraft haematoma, seroma és a cysta 
elég ritkán fordulnak elı. Az irodalomban többféle elmélet található keletkezésükrıl. 
(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). A modern stentgraftok bevezetése óta kiderült, hogy 
ilyen szövıdmények ezeknél is megjelenhetnek, bár keletkezési mechanizmusuk 
más lehet, mint a szokványos graftok esetében. (12, 13, 14, 15). Nálunk 2001 óta 
végeznek ilyen mőtéteket (16). A magyar szerzık tudósításai még nem foglalkoztak 
ilyen szövıdményekkel. (17, 18, 19). 
Az esettanulmány érmőtétet követı szokatlan késıi szövıdményt ismertet, amely 
három szempontból is érdeklıdésre tarthat számot:  

1. Diagnózis, differenciál diagnózis.  
2. A jelenség patogenezise.  
3. A szövettani kép.  

Bár a beteget már 1983-ban operáltuk, és esetét elı is adtuk az 1983. évi Miskolci 
Angiológiai Napokon (20), az írásbeli közlés idıszerősége változatlan, mivel sem a 
hazai, sem a rendelkezésünkre álló tágabb irodalomban azóta sem találtunk ilyet. 
Bizonyos körülmények miatt a dokumentáció mai szemmel nem tökéletes, és utólag 
már több fontos momentum sajnos tisztázhatatlan, de az eset érdekessége még így 
is kétségtelen.  
 
Esetismertetés   
 
Kórházi kezelésünk idején, 1983-ban a 65 éves férfi jókora kétökölnyi, bal lágyéki 
terimével jelentkezik. 
Elızı betegségeibıl: a köves epehólyag eltávolítása 1962-ben. Hasfali sérvmőtét 
1964-ben. Utána két évig tartó fonalgennyedések, majd újabb hasfali sérvképzıdés. 
1967 óta inzulinos cukorbeteg. 
Jelen betegség: más intézetben, 1978-ban aortobifemoralis bypass mőtét. Zavartalan 
kórlefolyás. Emissio a kilencedik napon. Járási távolsága korlátlanná vált. A mőtéti 
sebek területén semmi rendkívülit nem tapasztalt. 
Négy évvel késıbb, 1982 tavaszán, hirtelen mozdulat közben "pattanást" érzett a bal 
lágyékában. Ezt követıen ujjbegynyi, fájdalmatlan, visszahelyezhetı terime jelent 
meg a hosszanti mőtéti heg és a lágyékhajlat találkozási pontján. Néhány hónap 
múlva, emelés után, a terime gyorsan növekedni kezdett és visszahelyezhetetlenné 
vált. 
Az egyre növekvı elváltozást mind a beteg, mind a területi sebészeti szakrendelés 
sérvnek vélte, annál is inkább, mivel felhasában is nagy, gyermekfejnyi hasfali sérve 
volt. A beteg elmondta, hogy amíg a felsı sérve komoly diszkomfortérzést okoz, a 
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lágyéki terime semmi panasszal nem jár, csupán újabban nagysága miatt a 
mozgásában korlátozza. Ezért is jelentkezik mőtétre. Székürítési panasza nincs. 
Járási távolsága is korlátlan. 
Fizikális leletébıl: jókora kétökölnyi terime, amely kétharmad részével a bal 
lágyékhajlat felett, egyharmadával alatta helyezkedik el és magába foglalja a bal 
protézisszár bevarrásakor ejtett metszés hosszanti hegét. A terime alsó része kissé 
visszanyomható, de a nyomás megszüntetésekor ismét azonnal elıboltosul (1. 
ábra ).  

 

1. ábra. 
A makroszkópos kép. (Az eredeti fénykép-felvételek nem sikerültek.) 

A fedı bır jól elmozgatható gyulladás jelei nélkül. Az elváltozás fájdalmatlan, felszíne 
sima, tapintata rugalmas. Kopogtatáskor tompulat. Hallgatózással sem surranást, 
sem bélhangot nem hallunk. Az elváltozás nem pulzál, de alatta a combon tapintható 
a verıér lüktetése. Mindkét végtagon tapintható az ATP és az ADP pulzusa. 
Egyéb vizsgálatokból: natív röntgen felvételen kis gázárnyékok a terimében. 
Kontrasztanyagos bélvizsgálatokkal (bélpassage, irrigoscopia) viszont egyértelmően 
kizárható belek jelenléte az elváltozásban. B-scan ultraszonográfiával 
folyadékgyülemre jellemzı kép. Doppler vizsgálattal sem keringés, sem turbulencia 
nem detektálható. Ugyanakkor jó keringés és Doppler index regisztrálható mindkét 
ATP és ADP felett. Angiográfiába a beteg nem egyezett bele. 
A kivizsgálás eredményét összegezve szokatlan elhelyezkedéső és nagyságú, 
folyadéktartalmú cysta véleményezhetı. 
Mőtéti leletébıl: A feltárásnál kiderül, hogy a terime nagyrészt a külsı ferde hasizom 
bınyéje alatt helyezkedik el, amelybıl a subinguinalis regióba esı rész az anulus 
inguinalis externust kitágítva lelóg a subcutisba. Maga a cystosus terime vastag, 
kötıszövetes falú, pattanásig feszülı. A képlet nem pulzál, de ha rányomunk, rajta 
keresztül enyhén érezhetı a bal graftszár lüktetése. 
Preparálás közben a képlet megnyílik és erıs nyomással folyadék fröccsen ki belıle. 
További 1250 ml zavaros, sárgás folyadékot szívunk le, amely a mikrobiológiai 
vizsgálatnál sterilnek bizonyult. A tömlı mélyebb részén citromsárga, kenıcsös 
masszát találunk. A tömlı belsı felszíne részben sima, fénylı, részben egyenetlen, 
sárgás elszínezıdéső. (2 ábra ).  
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2. ábra. 
Balról az eltávolított s kiürített töml ı, jobbról a ken ıcsös, sárga cystatartalom. 

Az üreg fenekén szabadon fekszik a kötött érprotézis néhány centiméteres szakasza, 
amely fordított U-alakban, kissé meghajolva kiemelkedik a tömlı alapjából és jól 
lüktet. E graftrészlet textilfala csupasz. Hiányzik róla a külsı kötıszövetes boríték (3. 
ábra ). Vér-, vagy savószivárgás a hézagokon keresztül nem észlelhetı.  

 

3. ábra. 
A megnyitott cystosus képlet, a citromsárga, ken ıcsös bennékkel és a töml ı 

fenekén a csupasz protéziskaccsal. 

Ezt a graftrészletet a rezekált tömlı maradványainak megkettızésével fedjük. A 
hasfalat és az inguinalis sérvkaput zárjuk. 
Szövettani vizsgálat: a hisztológiai kép újraértékeléséhez kikértük Kádár A., illetve 
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korábban Östör G. szakvéleményét. A szövettani értékelés lehetıségét szegényíti, 
hogy jelenleg csak a korabeli metszetekbıl készült fotódokumentáció áll 
rendelkezésre. Az eredeti blokkok már elvesztek, így elveszett az immunhisztokémiai 
vizsgálatok lehetısége, amelyek sok mindent pontosabban tisztázhattak volna. A 
meglévı anyag a szövettani kép lényegét tekintve azonban még így megfelelı. A 
cystafalból számos kimetszés történt. A kiértékelés során valamennyi kimetszésbıl 
azonos, vagy igen hasonló képet láttunk. 
A cysta falát háromrétegő kötıszövet építi fel. A belsı réteg sejtdús, vascularizált, a 
középsı réteg kollagénrostos, a külsı réteg laza rostos kötıszövetbıl áll (4. ábra ).  

 

4. ábra. 
Átnézeti kép. 

A cysta felszínét nagyrészt egyrétegő ellapult sejtsor borítja. A felszínhez közeli rész, 
amely tömöttebb, simaizom sejteket, a mélyebben fekvı rész, amely lazább, 
érdekes, habos plazmájú sejteket tartalmaz (5. ábra ).  

 

5. ábra. 
A felszínen ellapult egyréteg ő sejtsor. A felszín alatti rétegben simaizom sejtek . 

Mélyebben emellett habos plazmájú makrophagok látha tók. 
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A középsı réteg jobban vascularizált területén még bıségesebben láthatók simaizom 
sejtek többféle festéssel is (6., 7. ábra ). Kádár szerint rekanalizált thrombus, 
intimaproliferáció.  

 

6. ábra. 
Simaizom sejtek a cystafal középs ı, vascularizált rétegében. 

 

7. ábra. 
Simaizom sejtek a töml ıfal jobban erezett rétegében. 

Ugyanezen a területen erıs elasztikus rostlemez is kimutatható (8. ábra ).  
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8. ábra. 
Rugalmas rostok a fal középs ı rétegében. 

Mindezek mellett a kórfolyamat eredetére vonatkozóan igen fontosnak tőnik a 
vastartalmú, phagocyta sejtek, a siderocyták kimutathatósága is (9. ábra ). (Lásd még 
a megbeszélésben.)  

 

9. ábra. 
Siderocyták a töml ıfalban. 

Kórlefolyás, késıbbi megfigyelések: a beteg szövıdménymentesen meggyógyult. 
Óvatosságból csak a 14. napon bocsátottuk el pp. gyógyult sebbel, zavartalan 
végtagkeringéssel, korlátlan járási távolsággal. 
Három hónap múlva elvégeztük a nagy, recidív hasfali sérvének rekonstrukcióját 
25x30 cm-es magyar poliészter hálóval. 
A beteg állapotát tíz évig követtük. Állapota, perifériás keringése végig megtartott 
volt. Recidiva sem a cystamőtét, sem hasfali hálóplasztika területén nem jelentkezett.  
 
Megbeszélés   
 
Az eset egyik érdekessége a kórismézés volt. Az elváltozás kialakulása, megjelenési 
formája eleinte megtévesztésig lágyéksérvre hasonlított. A beteg által észlelt 
"pattanásnál" repedt ki a sérvkapu, s a terime alsó vége átlépve az anulus inguinalis 
externuson direkt sérvként jelentkezett. Röviddel ezután tovább növekedve 
elıboltosította, elvékonyította az elsı hasfalat, amely itt anatómiailag eleve gyenge, 
hiszen csak a fascia transversából és a külsı ferde hasizom bınyéjébıl áll, s 
külsıleg megjelenı képletté alakult. Alaposabb vizsgálattal azonban el kellett vetni a 
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sérv-teóriát. 
Bár a kórelızmény és lokalizáció alapján felmerülhetett volna, de a pulzáció hiánya 
miatt eleve kizárható volt az álaneurysma is. 
Ugyancsak a kórelızmény és a teljes tünetmentesség alapján nem lehetett szó korai, 
hatalmas perigraft haematomáról sem. Nem lehetett késıi, a beültetés után négy év 
elmúltával, a protézisfal degradációs hibájából, hirtelen keletkezett, extra nagy 
perigraft haematoma sem a heveny történés (hirtelen feszítı fájdalom, bıralatti 
suffusio, stb.), illetve a heveny vérveszteség hiánya miatt. 
Nem lehetett az utolsó hónapokban keletkezett, szintén protézishibából eredı, 
többszörös, kisebb, transmuralis vérzések talaján kialakult, késıi perigraft 
haematoma sem, amely esetleg magyarázhatta volna a fokozatos és egyre gyorsuló 
növekedést viszonylagos tünetszegénység mellett. De ennyire tünetmentesen ez 
sem következhetett be. E feltevés elleni utólagos, döntı bizonyíték a mőtéti lelet. Ha 
a fenti elképzelés helyes lett volna, akkor a mőtétnél különbözı korú és különbözı 
mértékben szervült vérömlenyt találtunk volna. Ezzel szemben a mőtétnél látott, 
ugyan vérbıl származó, de már teljesen átalakult cystatartalom létrejöttéhez biztosan 
több idıre volt szükség, mint az elváltozás végsı növekedésének néhány hónapja. 
Így maradt az eleinte észrevétlenül, lassan, késıbb egyre gyorsabban növekedı, 
folyadéktartalmú cysta kórisméje, amely igazolódott is. 
Problematikus volt a patogenezis is. Az ugyan bizonyos, hogy a cysta korai, latensen 
maradt perigraft haematomából keletkezett. Erre utal a jellegzetes sárga folyadék és 
citromsárga, kenıcsös cystatartalom. Ugyancsak haematoma eredetre utal a 
vaspigment tartalmú phagocyták, a siderocyták jelenléte a szövettani képen. 
De hogy ez a haematoma eredetileg mekkora volt, nem tudhatjuk pontosan. Nem 
lehetett jelentéktelenül kicsi, mert akkor hegszövet képzıdése mellett teljesen 
felszívódott volna. Nem lehetett túl nagy sem, mert akkor sokkal korábban 
észrevették volna. Saját érpótlási kísérleteinkben azt láttuk, körülbelül jókora diónyi 
perigraft vérömlenynél kezdıdhet az a méret, amely évek múlva sem tud felszívódni 
(21). 
A kórtörténet alapján tehát eleve kizárt, hogy a haematoma eredetileg jelentıs 
mérető lett volna. De akkor hogyan, mitıl növekedett ekkorára ez az elváltozás? Ezt 
biztosan nem tudhatjuk. 
Lehetséges, hogy a gyorsuló folyadékszaporulat krónikus gyulladás következménye, 
amelyet a lágyéktáji mozgások irritáló hatása okozott. Talán szerepe volt a cysta 
fenekén lévı graftrészlet pulzációjának is. Esetleg jelentısége lehet annak is, hogy 
mindez olyan területen történt, ahol a graftszár bevarrásakor megsértett, fontos 
nyirokközpont helyezkedik el. 
Kádár errıl a kérdésrıl így vélekedik: "...Feltehetı, hogy egy, az implantációt 
követıen kialakult, kis mérető vérzéses eredető szeróma repedt meg és indult gyors 
növekedésnek. A fal négy év alatt már kialakult és a megerıltetési trauma hatására 
berepedhetett, a ciszta a szövetnedv-beáramlás révén viszonylag gyorsan 
megnagyobbodott..." (22). 
Az eset harmadik érdekessége, hogy a cysta fala szövettanilag egyáltalán nem 
hasonlított a szokványos cystafalhoz. Szerkezeti felépítése inkább az artériafal 
hármas rétegzıdését utánozta: sejtdús neointima, rostos neomedia, laza 
kötıszövetes neoadventitia. A látott sejteket tekintve is inkább az érpótló-struktúrák, 
illetve az álaneurysmák falában megfigyelhetı képre emlékeztetett. Nevezetesen 
érfalspecifikus szövetelemeket, (simaizom sejtek, rugalmas rostok), illetve habos 
plazmájú sejteket tartalmazott. A kórtörténetbıl azonban egyértelmően kitőnik, a 
cysta nem mőködhetett érpótlóként, s az álaneurysma lehetısége is kizárható. A 
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szövettani leletre ezért biztos magyarázatunk nincs. Az alábbiakban mégis 
megkíséreljük a látottak értelmezését. 
Kísérletes és klinikai adatok igazolják, hogy a mőködı érpótló struktúrákban, azok 
átépülése, vagy beépülése során, endothel, simaizom sejtek és rugalmas rostok 
jelennek meg nemcsak kísérleti állatokban, például kutya, sertés, hanem emberben 
is. Ezen elemek mennyisége és minısége függ az áramlási viszonyoktól, az érpótló 
struktúrától, a beteg korától, biológiai állapotától (23, 24, 25, 26). Mindezeket maguk 
is megfigyeltük kísérleteinkben és egyes klinikai eseteinknél. (27, 28). 
Magyar szerzık közül Jellinek és Gyurkó munkáiból tudjuk, hogy az érspecifikus 
szövetelemek kialakulásában leginkább a pulzációnak van szerepe (29,30). 
Bár a cystában keringés, turbulencia bizonyos, hogy sohasem volt, s a képlet 
tapinthatóan, erısen nem is pulzált, a cysta belsı falát mégis érték pulzációs ingerek, 
amelyek a cysta fenekén lévı, fordított U-alakú graftrészletbıl kiindulva a feszes 
folyadékgyülem közvetítésével érték el a cysta falát. (Ezt a feltevést alátámasztja az 
az észlelésünk is, hogy a fizikális vizsgálatnál lenyomva a képletet, az érezhetıen 
átvette a graftszár lüktetését.) Ezek a pulzációs ingerek nyilván gyengék voltak, de 
mégis elégségesek a specifikus szövetelemek képzıdésének indukálásához. 
Cystánk így tulajdonképpen egyedi, speciális modellnek tekinthetı a fent említett 
érfali regenerációs morphogenetikai törvényszerőség illusztrálására. 
Kádár errıl némiképpen másként vélekedik: "A kis szeróma falába a disztális 
érszakaszról évek alatt benıhetett egy elasztikus lemezeket is tartalmazó simaizom-
kötıszövet réteg, ami szerintem csak úgy képzelhetı el, hogy ott volt, maradt valami 
érfalmaradvány Az elasztikus lemezek nagyon kiérettek és vastagok, valójában 
pulzáció és funkció kellett a kialakulásukhoz. Lehet, hogy a Ťnagyvonalúanť 
ráhagyott eredeti érfal túlnyúló maradványai? Érspecificus szövetelemek csak 
érmaradványból alakulhattak ki, de változatlanul úgy gondolom, hogy egy érdarabot 
látunk, vagy aneurysma részletet vagy a beépült protézisbıl egy részletet, például 
neointimát médiát és neoadventiciát. Nem kizárható, de ehhez a Ťnyersanyagotť a 
disztális érszakasz adhatott..." (22). 
Említésre méltó még a fentebb leírt, nagyszámú, habos plazmájú sejt jelenléte a 
cystafalban. Ilyen, lipoidokat tartalmazó sejteket korábbi érprotetikai kísérleteinkben 
láttunk az azokban megjelenı degeneratív jelenségek kapcsán (31). Itt is lehetnek 
fali degeneráció jelei, de Kádár szerint esetleg a szintén lipoid tartalmú cystabennék 
eltávolításában lehetett szerepük (22). 
Nyilvánvaló, hogy mind a patogenetikai, mind a hisztológiai kérdések tisztázásában 
messze elıbbre juthattunk volna immun-hisztikémiai vizsgálatokkal, de mint 
említettük, ezek lehetısége sajnos elveszett. Mindez azonban nem változtat az eset 
egyedi, érdekes, problematikus, tehát bemutatásra méltó voltán.  
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