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Új megoldás  
egy régi problémára
Epeelfolyási zavar megoldása endoszkópos ultrahang-vezérelt 
epeúti drenázzsal
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A malignus epeúti szűkületek endoszkópos megoldása az egyik legnagyobb technikai kihívás a gasztro-
enterológusok számára. A gold standard endoszkópos retrográd cholangio-pancreatographia (ERCP) mel-
lett, a perkután transzhepatikus drenázs (PTD), valamint a sebészi bypass volt eddig a választandó módszer 
az epeelfolyás biztosítására. Az endoszkópos ultrahang-vezérelt epeúti drenázs (EUH-ED) sikeres alkal-
mazásáról számos nemzetközi centrum beszámolt már, gyakorlott kezekben használata reális alternatívát 
jelenthet, az ERCP-vel nem megoldható epeúti szűkületet okozó malignus folyamatok palliációjában.
KULCSSZAVAK: endoszkópos ultrahang, endoszkópos ultrahang-vezérelt epeúti drenázs, epeúti obstrukció, 
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 endoszkópos technikák fejlődésével a malignus epe-
úti szűkületek megoldásában egyre nagyobb szerepe 
van a gasztroenterológusnak. Az epeelfolyás biztosításá-
ra klasszikusan az ERCP-vel egybekötött epeúti stentelést 
használjuk, ennek technikai kivitelezhetetlensége esetén 
alternatív megoldás lehet a PTD alkalmazása (1). Asci-
tes esetén azonban, a PTD relatíve kontraindikált, illetve 
magasabb szövődményrátával lehet számolni. Sebészeti 
intervencióra sokszor nem alkalmasak a betegek elesett 
általános állapotuk miatt. Ilyen esetekben alternatív 
megoldásként EUH-ED végezhető, az epeelfolyás bizto-
sítására (2–5).

Az EUH-ED-t először Giovannini és munkatársai közölték 
2001-ben (6). Azóta több szisztémás összefoglaló tanul-
mány és metaanalízis is igazolta, hogy a vizsgálat gya-
korlott kézben, centrumokban 90-92%-os sikerrátával 
végezhető. A beavatkozás leggyakoribb szövődményei: 
epecsorgás, pneumoperitoneum, stentmigráció, peritoni-
tis, cholangitis, vérzés lehetnek (7).

EUH-ED technikái

AZ EUH-ED az anatómiai szituációtól, az epeúti obstrukció 
helyétől függően négyféle metódussal végezhető el.
Disztális epeúti szűkület esetén választandó az EUH-
vezérelt choledocho-duodenostomia (extrahepatikus 
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drenázs) (1. 2. ábra) (8). A duodenum bulbusából áb-
rázolhatók a tágult extrahepatikus epeutak. Miután 
Doppler UH-val kizártuk az érképletek jelenlétét, EUH-val 
vezérelve 19-gauge FNA-tűvel a duodenum falán át az 
extrahepatikus epeutakba jutunk. Cholangiogramot  
készítünk, a létrehozott choledocho-duodenális fisztu-
lajáratot feltágítjuk és a retrográd irányba vezetett ve-
zetődróton műanyag, vagy fedett öntáguló fémstentet 
helyezünk a fisztulán át a tágult extrahepatikus epeút-
ba. Másik lehetőség, hogy a vezetődrótot anterográd a 
szűkületen és a Vater-papillán átvezetjük a pars descen-

densbe és hagyományos ERCP-ként folytatjuk a vizsgá-
latot (randevútechnika) (9).
Míg az EUH-vezérelt choledocho-duodenosztómia el-
végzéséhez átjárható pylorus és ép postbulbáris dude-
num szükséges, addig proximális epeúti szűkület esetén 
az EUH-vezérelt hepatico-gastrostomia (intrahepatikus  
drenázs) (1.1. ábra), ezek hiányában is kivitelezhető. A 
vizsgálat a máj bal lebenyi epeúti tágulata esetén vé-
gezhető el. A beavatkozás során az echoendoszkópot a 
cardia, vagy a gyomor kisgörbületi oldalán stabilizáljuk, 
majd a máj bal lebenyének intrahepatikus epeútjait áb-
rázoljuk, mint ahogy eseteinkben is történt. Az echo-
endoszkóphoz legközelebb lévő tágult intrahepatikus 
epeutat a gyomor falán keresztül pungáljuk meg. Veze-
tődrótot juttatunk a tűn keresztül a bal lebeny intrahe-
patikus epeútjába, majd ezt egészen a májkapuig irányít-
juk. Ha vezetődrótot anterográd irányban a szűkületen át 
tudjuk vezetni, akkor randevútechnikát alkalmazhatunk, 
vagy a szűkületet feltágítva, anterográd helyezzük be a 
stentet. Amennyiben a tumoros szűkületen nem sikerül 
átjutni, úgy a gyomor és az intrahepatikus epeút közöt-
ti fisztulajáratot feltágítjuk és műanyag vagy fémstentet 
helyezünk a gyomron keresztül az epeútba, hepatico-
gastrostomiát képezve (10).

Esetismertetés

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

1. eset
Első esetünkben, 67 éves nőbetegünknél, 2009-ben in-
vazív ductalis adenocarcinoma miatt jobb oldali mastec-
tomia történt, majd aromatáz-gátló kezelésben részesült. 
Páciensünk onkológiai gondozása, az emlődaganat nyo-
monkövetési protokolljának megfelelően zajlott.

1. ábra: 1: Hepatico-gastrostomia.  
2: Choledocho-duodenosztómia 
(kép forrása: Iwashita T, Doi S, Yasuda I. Endoscopic 
Ultrasound-guided Biliary Drainage: a Review. Clin J 
Gastroenterol 2014; 7: 94–102.)

2. ábra: A máj jobb lebenyében lévő hatalmas 
méretű metasztázis, hasi MR-felvételen  
(első eset)

3. ábra: ERCP-vizsgálat során a szabályos 
d. hepaticus dexter mellet a 
májmetasztázisok okozta d. hepaticus 
sinister teljes stopja látható (első eset)
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Panaszmentessége ellenére, a 2013-ban rutinszerűen el-
végzett hasi ultrahang- (UH) vizsgálat során, azonban a 
máj multiplex térfoglaló folyamatára derült fény. UH-ve-
zérelt májbiopszia történt, a szövettani vizsgálat colorec-
talis tumor májmetasztázisát írta le. Ezt támasztotta alá 
az emlőtumorra jellemző CA15-3 normál szérumszintje  
(9 U/ml), valamint a karcinoembrionális protein emel-
kedett volta (44 ng/ml) is. Vastagbéltükrözés során az 
anustól 35 cm-re vérzékeny, kifekélyesedő, a szigmabél 
lumenét félholdszerűen szűkítő tumor igazolódott, a szö-
vettani eredmény megegyezett a májáttétből nyert ade-
nocarcinomáéval.

Staging vizsgálatok történtek, mellkasi komputertomog-
ráfia (CT) során a tüdőkben kóros eltérés nem igazoló-
dott. Hasi mágneses magrezonancia (MR) vizsgálaton az 
UH-n is látott májmetasztázisok ábrázolódtak (2. ábra). 
A máj jobb lebenyében és a IV. szegmentumában hatal-
mas inhomogén, centrálisan nekrotikus neoplázia ábrá-
zolódott; az elváltozás szomszédságában több 1 cm-es 
szatellita képlettel; a II/III. szegmentumokban is 8 mm-es 
metasztázisok igazolódtak. Fenyegető ileus miatt, a szék-
let passzázs biztosítására laparoszkópos szigmabél-re
szekció történt. Tekintettel az előrehaladott tumorstá-
diumra (T4a, N2a, M1) palliatív FOLFIRI + bevacizumab 
kemoterápia indult, azonban 29 ciklus kezelés után a 
mélyülő sárgaság kialakulása kontraindikálta a kezelés 
folytatását.
Ekkor jelentkezett a beteg gasztroenterológiai szakren-
delésünkön. Hasi UH-n normál tágasságú extrahepati-
kus és tágabb intrahepatikus epeutak ábrázolódtak, a 
laborértékek pedig obstrukciós icterusnak megfelelően 
cholestasisra utaltak (GOT: 107 U/l, GPT: 100 U/l, AP: 979 
U/l, GGT: 1131 U/l, bilirubin: 285 µmol/l, direkt bilirubin: 
249 µmol/l).

4. ábra: A: Tágult d. hepaticus sinister EUH-képe, punkció közben. B: Anterográd készített 
cholangiogram, EUH-vezérelt punkció után. C: Vezetődrót és félig fedett epeúti stent felvezetése 
hepatico-gastrostomián át (első eset)

A B C

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

6. ábra: Hepatico-gastrostomián keresztül felvezetett félig fedett fémstent nyitott állapotban 
A: Képerősítőn. B: Hasi UH-n (első eset)

A B
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A szakma szabályainak megfelelően ERCP-vizsgálatot 
végeztünk, amely során a máj jobb lebenyében szabá-
lyos tágasságú epeutak ábrázolódtak, míg a bal oldali 
ductus hepaticus a májvilla után 1 cm-rel teljesen abor-
tálódott, a proximális epeutakban kontrasztanyag-telő-
dés nem volt látható (3. ábra). A vezetődrótot nem tud-
tuk a bal oldali ductus hepaticus tumoros elzáródás fölé 
juttatni, így az epeúti stentelés sikertelen volt. Az izolált 
bal oldali intrahepaticus epeúti tágulat, valamint a beteg 
nagy mennyiségű ascitese miatt PTD kontraindikált volt.
Ekkor döntöttünk az EUH-ED elvégzése mellett. Profi
laktikus ceftriaxon adása után a beteget midazolammal  
és nalbuphinnal szedáltuk, a bélperisztaltikát bu-
thylscopainnal gátoltuk. Lineáris echoendoszkópot (GF 
UCT 145, Olympus) vezettünk a gyomorba, amelyet a 
kisgörbülethez pozícionáltunk, majd 19 gauge-s tűvel 
(EZ-Shot, Olympus) a bal le-
beny tágult intrahepatikus 
epeútját megpungáltuk (4. 
A ábra). Kolangiogram ké-
szítése során ábrázolódtak 
a bal lebeny tágult epeút-
jai és az elzáródásuk helye 
(4. B ábra). Mivel antero-
grád irányban a tumoros 
szűkületen a vezetődrótot 
(VisiGlide, Olympus) most 
sem tudtuk átjuttatni he-
patico-gastrostomiát készí-
tettünk: a fisztulajáratot 10 
Fr-es cisztosztómmal (Cook 
Medical) feltágítottuk (4. C 
ábra), majd 100×8 mm-es 
félig fedett 8.5 Fr-es Giobor 
fémstentet (Taewong Medi-

cal) helyeztünk fel a tágult 
epeútba. A stent fedetlen 
része a májban lehetővé te- 
szi az epe elfolyását az ol-
dalágakból is és rögzíti a 
stentet, míg a fedett rész 
a máj és a gyomor között 
megakadályozza az epe-
csorgást, míg a stent kiöb-
lösödő vége a gyomorban 
a stent migrációjától véd (5. 
ábra). Mind képerősítővel, 
mind hasi UH-val meggyő-
ződtünk (6. A és B ábra) a 
felhelyezett stent jó pozí-
ciójáról, amit a folyamatos 
epeürülés is megerősített. 
A beavatkozás során bete-
günket folyamatosan oxi-
génszaturáció és pulzus 
mérésével monitoroztuk, 
szövődményt nem észlel-
tünk. Páciensünk sárgasága 
csökkent, cholestasisa mér-

séklődött (GOT: 65 U/l, GPT: 40 U/l, AP: 313 U/l, GGT: 376 
U/l, bilirubin: 130 µmol/l, direkt bilirubin: 119 µmol/l), 
majd alapbetegségéhez mérten kielégítő általános álla-
potban otthonába emittáltuk.

2. eset
Második esetünkben, 80 éves férfi betegünket fájdal-
matlanul kialakult obstrukciós icterus miatt észleltük. A 
hasi CT-vizsgálat az intrahepatikus epeutak kifejezett, a 
ductus choledochus mérsékelt fokú tágulatát mutatta, 
a pancreasfejben, a papilla szintjében 25×22 mm-es, 
lobulált kontúrú, szolid képlet ábrázolódott, paraaorti-
kus lymphadenomegaliával (7. A és B ábra). ERCP során, 
juxtapapilláris diverticulumok miatt, tűkés papillotomia 
végzése ellenére, ismételt vizsgálat során sem sikerült 
az epeutakat ábrázolni. PTD során a máj jobb lebeny tá-

7. ábra: A: Coronalis síkú hasi CT-felvételen a hasnyálmirigy-fejben  
lévő térfoglaló elváltozás, valamint a PTD során a choledochusba 
bevezetett stent. B: Sagittalis síkú hasi CT-felvételen láthatóak  
a tágabb intrahepatikus epeutak, a hasnyálmirigy-fejben lévő daganat,  
illetve a beültetett epeúti stent (második eset)

8. ábra: A: az epepasszázs biztosítására végzett PTD során látható 
a cérnavékony szűkület a ductus  hepaticus communison. 
B: PTD során végzett tágítás után behelyezett  epeúti fémstent

A B

A B
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gult epeútjai ábrázolódtak, a ductus hepaticus commu-
nis, a villa magasságában elzáródott volt, a bal lebeny 
felé nem jutott kontrasztanyag. Perkután külső-belső 
jobblebenyi drenázs történt, majd ennek internalizálá-
sára, epeúti fémstent-implantációra került sor (8. A és B 
ábra). EUH-vezérelt vékonytű-aspiráció történt a panc-
reasfejben lévő, a v. portae-hoz hozzáfekvő elváltozás-
ból, amely adenocarcinomát igazolt. A magas epeúti 
szűkület hátterében pancreastumor okozta májkapui 
nyirokcsomó-metasztázisok álltak. Sebészeti konzílium 
történt, amely a beteg életkorát, általános állapotát, a 
tumorstádiumot (T3N1M0) is figyelembe véve, inoperá-
bilisnak véleményezte az esetet. Az onkológus gemcita-
bin monoterápiát indított.
Az elkövetkező közel egy év során betegünknél több 
alkalommal is osztályos felvételre volt szükség a tu-
moros folyamat progressziója okozta fokozódó icterus, 
cholangiosepsis miatt. Utolsó alkalommal történt osz-
tályos felvételkor végzett perkután transzhepatikus ko-
langiográfia során a máj jobb lebenyébe vezetett fém
stent ugyan átjárható volt, azonban a bal lebenyi epeúti 
elzáródás folyamatos szeptikus állapotot tartott fent. 
A bal ductus hepaticus elzáródása sem PTD-vel, sem 
ERCP-vel nem volt technikailag megoldható (9. ábra). 
Sebészeti konzílium történt, amely tekintettel a nagy 
műtéti kockázatra az epeelfolyás biztosításának mini-

10. ábra: A és B: EUH-ED során 19 G-s tűvel megpungáltuk a máj, jelentősen tágabb  
bal lebenyi epeútját. C: Anterográd módon cholangiogrammot készítettünk. D: 10 Fr-es cystostómmal 
a hepatico-gastrostomiás fisztulajáratot feltágítottuk. E: 100×8 mm-es félig fedett, 8.5 Fr-es  
Giobor fémstentet nyitottunk a fisztulajáratban (második eset)

9. ábra: PTD során implantált,  
epeúti fémstent után készült ERCP során  
a máj jobb lebenye telődött,  
a bal lebenyi epeutak teljesen abortálódtak,  
a nyirokcsomó-metasztázisok okozta  
epeúti kompresszió miatt  
(második eset)

A B
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mál invazív, endoszkópos megoldását javasolta. EUH-
ED-t végeztünk, ahol az első esetünkben megegyező 
technikával hepatico-gastrostomiát hoztunk létre (10. 
A–E ábra). A beteg gyulladásos értékei fokozatosan 
csökkentek, valamint cholestasisa mérséklődött, súlyos 
alapbetegségéhez mérten kielégítő általános állapot-
ban otthonába emittáltuk.

Megbeszélés

Malignus epeúti szűkületek esetén többféle pallia- 
tív epeelfolyást biztosító eljárás létezik. Elsőként vá-
lasztandó az ERCP-vel egybekötött transpapilláris epe-
úti stentelés. Amennyiben a Vater-papilla nem érhető 
el (az esetek kb. 3-12%-ában) tumorbenövés, anató- 
miai variáció, Billroth II gyomorreszekció, vagy egyéb 
okok miatt, más desicterisációs eljárást kell válasz- 
tani. A PTD szövődményrátája (vérzés, infekció) magas 
(20-30%), a külső epeúti drenázs sokszor lelki megter- 
helést jelent a betegeknek. Ascites jelenléte kontraindi- 
kálja a vizsgálatot, szelektív bal ductus hepaticus szűkü-
let estén a PTD gyakran technikailag nem kivitelezhető 
(11–13).
Moole H. és munkatársai egy 2017-ben megjelent me-
taanalízisben 16 vizsgálat 528 beteg adatait elemezték, 
inoperábilis, malignus epeúti szűkületben, sikertelen 
ERCP esetén. A tanulmányban az EUH-ED sikerességét 
90% felett találták, kb. 16-17%-os szövődményrátával. A 
metaanalízis 3 cikk bevonásával kitért az EUH-ED és a 
PTD összehasonlítására is, amely az esélyhányados szá-
molásán alapult. Következtetésül levonták, hogy siker-
telen ERCP esetén mindenképpen az EUH-ED az elsőd-
leges választandó eljárás az epepasszázs biztosítására, 
mert nagyobb sikerrátával (~92% vs. 69%), kevesebb 
szövődménnyel végezhető (~17% vs. 63%), valamint a 
cikk szerzőjének hazájában számolt, aktuális árfolya-
mon nem elhanyagolhatóan olcsóbb (~5600 vs. 7500 $)  
eljárás a PTD-vel szemben. A beavatkozás limitáció-
jaként az analízis az eszközpark, valamint az operatív 
endoszkópiában jártas gasztroenterológusok alacsony 
számát nevezte meg (14).
Khan MA. és munkatársai metaanalízisében a 2001–2015 
között a témában megjelent cikkek adatait dolgozták fel.  
A cikk eredményei alapján, epeúti obstrukció miatt vég-
zett, sikertelen ERCP esetén az EUH-ED 90% feletti sikerrá-
tával végezhető, az adverz események előfordulása össze-
sítve 17% volt (15).
Wang és munkatársai szisztémás összefoglalójában 42 vizs-
gálat 1192 betegét elemezték, olyan epeúti obstrukció 
esetén, ahol az ERCP nem volt kivitelezhető. Következte-
tésként levonták, hogy bár egyelőre az EUH-ED szövőd-
ményrátája jelentős (23%), azonban a beavatkozás a PTD 
alternatívája lehet, a magas technikai és klinikai sikerrá
tával (90% felett) (16).
Sharaiha és munkatársai metaanalízisében 9 közlemény 
483 betegében hasonlította össze az EUH-ED és a PTD 
eredményességét, sikertelen ERCP után, epeúti szűkület 
esetén. A metaanalízisben esélyhányadost számoltak 
a különböző csoportok között, ez alapján a technikai 

sikerráta között nem volt különbség a PTD és az EUH-
ED között, azonban az EUH-ED esetén szignifikánsabb 
magasabb volt a beavatkozás klinikai eredményessé-
ge (>90%), valamint alacsonyabb volt a szövődmény- 
ráta és kevesebb volt a reintervenciót igénylő esetek 
száma (17).
Uemura RS és munkatársai 2018-ban 10 közlemény 434 
beteganyagában hasonlították össze a hepatico-gast-
rostomia és a choledocho-duodenostomia eredmé-
nyességét. Olyan eseteket vizsgáltak, ahol malignus 
epeúti szűkület esetén az ERCP kivitelezése sikertelen 
volt, így második választásként 208 esetben EUH-vezé-
relt hepatico-gastrostomiát, míg 226 esetben choledo-
cho-duodenostomiát végeztek az epepasszázs bizto-
sítására. 90% fölötti technikai, míg 85% feletti klinikai 
sikerrátát detektáltak mindkét eljárás tekintetében, míg 
a szövődmények terén nem volt szignifikáns különbség 
a két vizsgált csoport között. Következtetésként levonták 
a szerzők, hogy tapasztalt kézben mindkét metódus biz-
tonságosan használható rescue eljárás sikertelen ERCP 
esetén (18).
Mindezek alapján amennyiben a technikai és a sze- 
mélyi feltételek adottak, úgy az ERCP sikertelensége 
esetén az EUH-ED a preferálandó a PTD-vel szemben,  
a magasabb sikerráta, valamint a szövődmények és az 
ismételt beavatkozások alacsonyabb száma miatt (19–
24). Ezen kívül amennyiben technikailag kivitelezhető, 
úgy mindenképpen a randevú technika a preferálandó  
mind az intrahepatikus, mind az extrahepatikus transz- 
murális EUH-ED helyett, mivel kisebb a stentmigráció  
lehetősége, az epecsorgás és a cholangitis előfordu- 
lása (25).

Következtetések

A közelmúltban megjelent nagyobb átfogó közlemények, 
valamint esetismertetéseink alapján, amennyiben elér-
hető, az EUH-ED választandó eljárás a PTD-vel szemben, 
sikertelen ERCP-t követően, malignus epeúti szűkületek 
esetén.

Rövidítések 

 ERCP: endoszkópos retrográd cholangio- 
pancreatographia; 

 PTD: perkután transzhepatikus drenázs; 
 EUH-ED: endoszkópos ultrahang-vezérelt epeúti 

drenázs; 
 UH: ultrahang; 
 CT: komputertomográfia; 
 MR: mágneses magrezonancia; 
 GOT: glutamát-oxálacetát-transzamináz; 
 GPT: glutamát-piruvát-transzamináz; 
 AP: alkalikus-foszfatáz; 
 GGT: gamma-glutamil-transzferáz
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