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Epeelfolyasi zavar megoldasa endoszképos ultrahang-vezérelt
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A malignus epeuti sziikuletek endoszképos megoldasa az egyik legnagyobb technikai kihivas a gasztro-
enterologusok szamara. A gold standard endoszkopos retrograd cholangio-pancreatographia (ERCP) mel-
lett, a perkutan transzhepatikus drenazs (PTD), valamint a sebészi bypass volt eddig a valasztandé médszer
az epeelfolyas biztositasara. Az endoszképos ultrahang-vezérelt epeuti drenazs (EUH-ED) sikeres alkal-
mazasarél szamos nemzetkozi centrum beszamolt mar, gyakorlott kezekben hasznélata redlis alternativat

......
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hepatico-gastrostomia, choledocho-duodenostomia

New solution for an old problem: biliary obstruction solved by en-

doscopic ultrasound-guided bile duct drainage

To bypass malignant bile duct strictures are challenging for gastroenterologists. Endoscopic retrograde
cholangio-pancreatography (ERCP), percutaneus transhepatic drainage (PTD) and surgical bypass were
the gold standard methods for the management of bile passage this time. Endoscopic ultrasound-guided
bile duct drainage (EUS-BD) is the latest method, which could be an alternative procedure in the manage-

ment of malignant bile duct strictures.

KEYWORDS: endoscopic ultrasound, endoscopic ultrasound-guided bile drainage, bile duct stricture, hepati-

co-gastrostomy, choledocho-duodenostomy

Bevezetés

Az endoszkopos technikak fejlédésével a malignus epe-
uti szlkuletek megoldasdban egyre nagyobb szerepe
van a gasztroenterolégusnak. Az epeelfolyas biztositdsa-
ra klasszikusan az ERCP-vel egybekotott epedti stentelést
hasznaljuk, ennek technikai kivitelezhetetlensége esetén
alternativ megoldas lehet a PTD alkalmazéasa (1). Asci-
tes esetén azonban, a PTD relative kontraindikalt, illetve
magasabb szovédményrataval lehet szdmolni. Sebészeti
intervencidra sokszor nem alkalmasak a betegek elesett
altaldnos allapotuk miatt. Ilyen esetekben alternativ
megoldasként EUH-ED végezhetd, az epeelfolyds bizto-
sitasara (2-5).
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Az EUH-ED-t el6szor Giovannini és munkatdrsai kdzolték
2001-ben (6). Azéta tobb szisztémas Osszefoglal6 tanul-
many és metaanalizis is igazolta, hogy a vizsgélat gya-
korlott kézben, centrumokban 90-92%-os sikerrataval
végezhetd. A beavatkozas leggyakoribb szévédményei:
epecsorgas, pneumoperitoneum, stentmigracio, peritoni-
tis, cholangitis, vérzés lehetnek (7).

EUH-ED technikai

AZ EUH-ED az anatémiai szituaciotol, az epeuti obstrukcid
helyétdl fliggéen négyféle metddussal végezhetd el.

Disztalis epeuti szlkiilet esetén vélasztandé az EUH-
vezérelt choledocho-duodenostomia (extrahepatikus



1. abra: 1: Hepatico-gastrostomia.

2: Choledocho-duodenosztémia

(kép forrasa: lwashita T, Doi S, Yasuda I. Endoscopic
Ultrasound-guided Biliary Drainage: a Review. Clin J
Gastroenterol 2014; 7: 94-102.)

drendzs) (1. 2. dbra) (8). A duodenum bulbusabdl ab-
razolhaték a tagult extrahepatikus epeutak. Miutén
Doppler UH-val kizartuk az érképletek jelenlétét, EUH-val
vezérelve 19-gauge FNA-tlivel a duodenum faladn at az
extrahepatikus epeutakba jutunk. Cholangiogramot
készitiink, a létrehozott choledocho-duodenalis fisztu-
lajaratot feltagitjuk és a retrograd irdnyba vezetett ve-
zetédréton miianyag, vagy fedett dntaguld fémstentet
helyeziink a fisztuldn &t a tagult extrahepatikus epeut-
ba. Masik lehetéség, hogy a vezetédrotot anterograd a
szlkileten és a Vater-papillan atvezetjiik a pars descen-

2. abra: A maj jobb lebenyében Iévé hatalmas
méreti metasztazis, hasi MR-felvételen
(els6 eset)

densbe és hagyomanyos ERCP-ként folytatjuk a vizsga-
latot (randevutechnika) (9).

Mig az EUH-vezérelt choledocho-duodenosztémia el-
végzéséhez atjarhaté pylorus és ép postbulbaris dude-
num sziikséges, addig proximalis epeuti sz(ikilet esetén
az EUH-vezérelt hepatico-gastrostomia (intrahepatikus
drendzs) (1.1. dbra), ezek hidnyaban is kivitelezhetd. A
vizsgalat a maj bal lebenyi epeuti tagulata esetén vé-
gezhet6 el. A beavatkozas soran az echoendoszképot a
cardia, vagy a gyomor kisgorbdileti oldalan stabilizaljuk,
majd a maj bal lebenyének intrahepatikus epeutjait ab-
razoljuk, mint ahogy eseteinkben is tortént. Az echo-
endoszképhoz legkdzelebb 1évé tagult intrahepatikus
epeutat a gyomor faldn keresztil pungaljuk meg. Veze-
tédrétot juttatunk a tin keresztiil a bal lebeny intrahe-
patikus epeutjaba, majd ezt egészen a majkapuig irdnyit-
juk. Ha vezet6drétot anterograd irdnyban a szlkiileten &t
tudjuk vezetni, akkor randevutechnikat alkalmazhatunk,
vagy a szlkuletet feltagitva, anterograd helyezziik be a
stentet. Amennyiben a tumoros szikileten nem sikerdl
atjutni, ugy a gyomor és az intrahepatikus epeut kozot-
ti fisztulajaratot feltagitjuk és mdanyag vagy fémstentet
helyeziink a gyomron keresztiil az epeutba, hepatico-
gastrostomiat képezve (10).

Esetismertetés

Két eseten keresztiil szeretnénk bemutatni az EUH-ED-ben
szerzett tapasztalatainkat.

1. eset

Elsé esetiinkben, 67 éves nébeteglinknél, 2009-ben in-
vaziv ductalis adenocarcinoma miatt jobb oldali mastec-
tomia tortént, majd aromataz-gatld kezelésben részesiilt.
Paciensiink onkoldgiai gondozéasa, az emlédaganat nyo-
monkdvetési protokolljanak megfelel6en zajlott.

3. abra: ERCP-vizsgalat soran a szabalyos
d. hepaticus dexter mellet a
majmetasztazisok okozta d. hepaticus
sinister teljes stopja lathato (els6 eset)
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4. abra: A: Tagult d. hepaticus sinister EUH-képe, punkcio kézben. B: Anterograd készitett
cholangiogram, EUH-vezérelt punkcié utan. C: Vezetdédrot és félig fedett epeuti stent felvezetése

hepatico-gastrostomian at (elsé6 eset)

5. abra: Niti-S Giobor félig fedett epeuiti stent
(kép forrasa: http://www.pyramed.com.au/
shop/interventional/niti-s-biliary-half-covered-stent-giobor)

Panaszmentessége ellenére, a 2013-ban rutinszer(en el-
végzett hasi ultrahang- (UH) vizsgélat sorén, azonban a
maj multiplex térfoglal6 folyamatara derdlt fény. UH-ve-
zérelt majbiopszia tortént, a szovettani vizsgalat colorec-
talis tumor majmetasztazisat irta le. Ezt tdmasztotta ald
az eml6tumorra jellemzé CA15-3 normal szérumszintje
(9 U/ml), valamint a karcinoembriondlis protein emel-
kedett volta (44 ng/ml) is. Vastagbéltiikr6zés sorén az
anustdl 35 cm-re vérzékeny, kifekélyesedd, a szigmabél
lumenét félholdszerlen sz(ikité tumor igazolddott, a sz6-
vettani eredmény megegyezett a majattétbdl nyert ade-
nocarcinomaéval.

Staging vizsgélatok torténtek, mellkasi komputertomog-
rafia (CT) soran a tiddékben kéros eltérés nem igazold-
dott. Hasi magneses magrezonancia (MR) vizsgalaton az
UH-n is latott majmetasztazisok abrazolédtak (2. dbra).
A mdj jobb lebenyében és a IV. szegmentuméban hatal-
mas inhomogén, centrélisan nekrotikus neoplazia abra-
zolédott; az elvaltozas szomszédsdgaban tobb 1 cm-es
szatellita képlettel; a II/Ill. szegmentumokban is 8 mm-es
metasztazisok igazolodtak. Fenyeget6 ileus miatt, a szék-
let passzazs biztositasara laparoszkopos szigmabél-re-
szekcid tortént. Tekintettel az el6rehaladott tumorsta-
diumra (T4a, N2a, M1) palliativ FOLFIRI + bevacizumab
kemoterdpia indult, azonban 29 ciklus kezelés utan a
mélyilé sargasag kialakuldsa kontraindikalta a kezelés
folytatasat.

Ekkor jelentkezett a beteg gasztroenteroldgiai szakren-
deléstinkon. Hasi UH-n normal tagassagu extrahepati-
kus és tagabb intrahepatikus epeutak dbrazolédtak, a
laborértékek pedig obstrukcios icterusnak megfelel6en
cholestasisra utaltak (GOT: 107 U/I, GPT: 100 U/I, AP: 979
U/l, GGT: 1131 U/I, bilirubin: 285 umol/I, direkt bilirubin:
249 umol/l).

6. abra: Hepatico-gastrostomian keresztiil felvezetett félig fedett fémstent nyitott allapotban

A: Képerésiton. B: Hasi UH-n (elsé eset)
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illetve a beiiltetett epeliti stent (masodik eset)

A szakma szabalyainak megfeleléen ERCP-vizsgdalatot
végeztlink, amely sordn a maj jobb lebenyében szaba-
lyos tadgassdgu epeutak dbrazolédtak, mig a bal oldali
ductus hepaticus a majvilla utdn 1 cm-rel teljesen abor-
talédott, a proximalis epeutakban kontrasztanyag-tel6-
dés nem volt lathato (3. dbra). A vezetédrétot nem tud-
tuk a bal oldali ductus hepaticus tumoros elzarédas folé
juttatni, igy az epeuti stentelés sikertelen volt. Az izolalt
bal oldali intrahepaticus epeuti tdgulat, valamint a beteg
nagy mennyiség( ascitese miatt PTD kontraindikalt volt.

Ekkor dontottiink az EUH-ED elvégzése mellett. Profi-
laktikus ceftriaxon adasa utan a beteget midazolammal
és nalbuphinnal szedaltuk, a bélperisztaltikat bu-
thylscopainnal gatoltuk. Lineéris echoendoszkoépot (GF
UCT 145, Olympus) vezettiink a gyomorba, amelyet a
kisgorbllethez pozicionéltunk, majd 19 gauge-s tdvel
(EZ-Shot, Olympus) a bal le-
beny tégult intrahepatikus
epeutjat megpungaltuk (4.
A dbra). Kolangiogram ké-
szitése soran abrazolodtak
a bal lebeny tagult epeut-
jai és az elzarédasuk helye
(4. B dbra). Mivel antero-
grdd irdnyban a tumoros
sz(ikiileten a vezet6drotot
(VisiGlide, Olympus) most
sem tudtuk atjuttatni he-
patico-gastrostomiat készi-
tettlink: a fisztulajaratot 10
Fr-es cisztosztémmal (Cook
Medical) feltagitottuk (4. C
dbra), majd 100x8 mm-es
félig fedett 8.5 Fr-es Giobor
fémstentet (Taewong Medi-

cal) helyeztiink fel a tagult
epeltba. A stent fedetlen
része a majban lehetévé te-
szi az epe elfolydsat az ol-
daldgakbol is és rogziti a
stentet, mig a fedett rész
a maj és a gyomor kodzott
megakadalyozza az epe-
csorgast, mig a stent kidb-
16s6d6 vége a gyomorban
a stent migraciojatél véd (5.
dbra). Mind képerésitével,
mind hasi UH-val meggyé-
zédtlink (6. A és B dbra) a
felhelyezett stent j6 pozi-
ciojarél, amit a folyamatos
epedlrilés is megerdsitett.
A beavatkozas sordn bete-
glinket folyamatosan oxi-
génszaturaci6 és pulzus
mérésével  monitoroztuk,
szovédményt nem észlel-
tiink. Pacienslink sargaséga
csokkent, cholestasisa mér-
sékl6dott (GOT: 65 U/I, GPT: 40 U/I, AP: 313 U/I, GGT: 376
U/I, bilirubin: 130 umol/l, direkt bilirubin: 119 umol/I),
majd alapbetegségéhez mérten kielégité altalanos alla-
potban otthondaba emittaltuk.

2. eset

Masodik esetlinkben, 80 éves férfi beteglinket fajdal-
matlanul kialakult obstrukcios icterus miatt észleltik. A
hasi CT-vizsgdlat az intrahepatikus epeutak kifejezett, a
ductus choledochus mérsékelt foku tagulatat mutatta,
a pancreasfejben, a papilla szintjében 2522 mm-es,
lobulalt konturu, szolid képlet dbrazolédott, paraaorti-
kus lymphadenomegaliaval (7. A és B dbra). ERCP sorén,
juxtapapillaris diverticulumok miatt, tikés papillotomia
végzése ellenére, ismételt vizsgélat sordn sem sikerilt
az epeutakat dbrazolni. PTD sordn a maj jobb lebeny ta-

8. abra: A: az epepasszazs biztositasara végzett PTD soran lathato
a cérnavékony szlikiilet a ductus hepaticus communison.
B: PTD soran végzett tagitas utan behelyezett epeiiti fémstent
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7. abra: A: Coronalis siku hasi CT-felvételen a hasnyalmirigy-fejben
1évé térfoglalé elvaltozas, valamint a PTD soran a choledochusba
bevezetett stent. B: Sagittalis siku hasi CT-felvételen lathatéak

a tagabb intrahepatikus epeutak, a hasnyalmirigy-fejben 1évé daganat,
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9. abra: PTD soran implantalt, gult epedtjai dbrazolédtak, a ductus hepaticus commu-
epeuti fémstent utan késziilt ERCP soran nis, a villa magassagaban elzarodott volt, a bal lebeny
a maj jobb lebenye tel6dott, felé nem jutott kontrasztanyag. Perkutan kilsé-belsé
a bal lebenyi epeutak teljesen abortalédtak, jobblebenyi drenazs tértént, majd ennek internalizala-
a nyirokcsomé-metasztazisok okozta sara, epeuti fémstent-implantéciéra keriilt sor (8. A és B
epeuti kompresszié miatt dbra). EUH-vezérelt vékonyti-aspiracié tortént a panc-
(masodik eset) reasfejben |évé, a v. portae-hoz hozzafekvé elvaltozas-

bol, amely adenocarcinomat igazolt. A magas epeuti
sz(ikiilet hatterében pancreastumor okozta majkapui
nyirokcsomo-metasztazisok alltak. Sebészeti konzilium
tortént, amely a beteg életkorat, altalanos allapotat, a
tumorstadiumot (T3N1MO) is figyelembe véve, inopera-
bilisnak véleményezte az esetet. Az onkolégus gemcita-
bin monoterapiat inditott.

Az elkovetkez6 kozel egy év sordn beteglinknél tobb
alkalommal is osztalyos felvételre volt sziikség a tu-
moros folyamat progresszidja okozta fokozddo icterus,
cholangiosepsis miatt. Utolsé alkalommal tortént osz-
talyos felvételkor végzett perkutan transzhepatikus ko-
langiografia soran a maj jobb lebenyébe vezetett fém-
stent ugyan atjarhato volt, azonban a bal lebenyi epeuti
elzarodas folyamatos szeptikus allapotot tartott fent.
A bal ductus hepaticus elzar6ddsa sem PTD-vel, sem
ERCP-vel nem volt technikailag megoldhaté (9. dbra).
Sebészeti konzilium tortént, amely tekintettel a nagy
mUtéti kockazatra az epeelfolyas biztositdsanak mini-

10. abra: A és B: EUH-ED soran 19 G-s tlivel megpungaltuk a maj, jelentésen tagabb

bal lebenyi epelitjat. C: Anterograd médon cholangiogrammot készitettiink. D: 10 Fr-es cystostommal
a hepatico-gastrostomias fisztulajaratot feltagitottuk. E: 100x8 mm-es félig fedett, 8.5 Fr-es

Giobor fémstentet nyitottunk a fisztulajaratban (masodik eset)
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mal invaziv, endoszképos megoldasat javasolta. EUH-
ED-t végeztiink, ahol az els6é esetiinkben megegyezé
technikaval hepatico-gastrostomiat hoztunk létre (70.
A-E dbra). A beteg gyulladasos értékei fokozatosan
csokkentek, valamint cholestasisa mérséklédott, sulyos
alapbetegségéhez mérten kielégité altalanos allapot-
ban otthonaba emittaltuk.

Megbeszélés

Malignus epeuti szlkilletek esetén tobbféle pallia-
tiv epeelfolyast biztosito eljaras Iétezik. Els6ként va-
lasztand6 az ERCP-vel egybekotott transpapilléris epe-
uti stentelés. Amennyiben a Vater-papilla nem érheté
el (az esetek kb. 3-12%-dban) tumorbendvés, anato-
miai variacié, Billroth Il gyomorreszekcid, vagy egyéb
okok miatt, mdas desicterisaciés eljarast kell vélasz-
tani. A PTD szévédményrataja (vérzés, infekcid) magas
(20-30%), a kiilsé epeuti drenazs sokszor lelki megter-
helést jelent a betegeknek. Ascites jelenléte kontraindi-
kalja a vizsgélatot, szelektiv bal ductus hepaticus szUiku-
let estén a PTD gyakran technikailag nem kivitelezhetd
(11-13).

Moole H. és munkatdrsai egy 2017-ben megjelent me-
taanalizisben 16 vizsgalat 528 beteg adatait elemezték,
inoperdbilis, malignus epeuti szlkiletben, sikertelen
ERCP esetén. A tanulményban az EUH-ED sikerességét
90% felett talaltak, kb. 16-17%-0s szovédményrataval. A
metaanalizis 3 cikk bevondsaval kitért az EUH-ED és a
PTD 6sszehasonlitasara is, amely az esélyhanyados sza-
moldsan alapult. Kdvetkeztetésiil levontédk, hogy siker-
telen ERCP esetén mindenképpen az EUH-ED az elséd-
leges valasztandd eljaras az epepasszazs biztositasara,
mert nagyobb sikerrataval (~92% vs. 69%), kevesebb
szovédménnyel végezhetd (~17% vs. 63%), valamint a
cikk szerzéjének hazajaban szamolt, aktudlis arfolya-
mon nem elhanyagolhatdan olcsébb (~5600 vs. 7500 $)
eljards a PTD-vel szemben. A beavatkozéas limitacio-
jaként az analizis az eszkozpark, valamint az operativ
endoszképiaban jartas gasztroenteroldgusok alacsony
szamat nevezte meg (14).

Khan MA. és munkatdrsai metaanalizisében a 2001-2015
kozott a témaban megjelent cikkek adatait dolgoztak fel.
A cikk eredményei alapjan, epeuti obstrukcié miatt vég-
zett, sikertelen ERCP esetén az EUH-ED 90% feletti sikerra-
taval végezhetd, az adverz események elé6fordulasa 6ssze-
sitve 17% volt (15).

Wang és munkatdrsai szisztémas 0sszefoglaldjaban 42 vizs-
galat 1192 betegét elemezték, olyan epeuti obstrukcié
esetén, ahol az ERCP nem volt kivitelezhetd. Kovetkezte-
tésként levontak, hogy bar egyelére az EUH-ED sz6véd-
ményrataja jelentds (23%), azonban a beavatkozas a PTD
alternativdja lehet, a magas technikai és klinikai sikerra-
taval (90% felett) (16).

Sharaiha és munkatdrsai metaanalizisében 9 kozlemény
483 betegében hasonlitotta 6ssze az EUH-ED és a PTD
eredményességét, sikertelen ERCP utan, epeuti sz(ikilet
esetén. A metaanalizisben esélyhanyadost szamoltak
a kulonb6z6 csoportok kozoétt, ez alapjan a technikai

Roviditések

»  ERCP: endoszkoépos retrograd cholangio-
pancreatographia;

»  PTD: perkutan transzhepatikus drenazs;

»  EUH-ED: endoszképos ultrahang-vezérelt epedti
drenazs;

»  UH: ultrahang;

»  CT: komputertomogrifia;

» MR: magneses magrezonancia;

»  GOT: glutamat-oxalacetat-transzaminaz;

»  GPT: glutamat-piruvat-transzamindz;

»  AP: alkalikus-foszfataz;

»  GGT: gamma-glutamil-transzferaz

sikerrata kozott nem volt kiilénbség a PTD és az EUH-
ED kozott, azonban az EUH-ED esetén szignifikdnsabb
magasabb volt a beavatkozéas klinikai eredményessé-
ge (>90%), valamint alacsonyabb volt a sz6védmény-
rata és kevesebb volt a reintervenciot igénylé esetek
szama (17).

Uemura RS és munkatdrsai 2018-ban 10 kézlemény 434
beteganyagaban hasonlitottdk 6ssze a hepatico-gast-
rostomia és a choledocho-duodenostomia eredmé-
nyességét. Olyan eseteket vizsgéltak, ahol malignus
epeuti szlikilet esetén az ERCP kivitelezése sikertelen
volt, igy masodik véalasztasként 208 esetben EUH-vezé-
relt hepatico-gastrostomiat, mig 226 esetben choledo-
cho-duodenostomiat végeztek az epepasszazs bizto-
sitdsara. 90% folotti technikai, mig 85% feletti klinikai
sikerratat detektaltak mindkét eljaras tekintetében, mig
a szévédmények terén nem volt szignifikans kiilonbség
a két vizsgdlt csoport kozott. Kdvetkeztetésként levontak
a szerz6k, hogy tapasztalt kézben mindkét metddus biz-
tonsdagosan hasznalhatoé rescue eljaras sikertelen ERCP
esetén (18).

Mindezek alapjan amennyiben a technikai és a sze-
mélyi feltételek adottak, ugy az ERCP sikertelensége
esetén az EUH-ED a preferdland6 a PTD-vel szemben,
a magasabb sikerrata, valamint a szov6dmények és az
ismételt beavatkozasok alacsonyabb szama miatt (19-
24). Ezen kivlil amennyiben technikailag kivitelezhetd,
ugy mindenképpen a randevu technika a preferdlandé
mind az intrahepatikus, mind az extrahepatikus transz-
muralis EUH-ED helyett, mivel kisebb a stentmigracio
lehetésége, az epecsorgas és a cholangitis el6fordu-
lasa (25).

Kovetkeztetések

A koézelmultban megjelent nagyobb atfogé kézlemények,
valamint esetismertetéseink alapjan, amennyiben elér-
hetd, az EUH-ED valasztandé eljaras a PTD-vel szemben,
sikertelen ERCP-t kovetéen, malignus epeuti szlkiletek
esetén.
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