
Bevezetés

Az extrahepatikus epeúti tumorok elsô leírása
1508-ból Courvoisier-tôl származik. A daganat el-
helyezkedése alapján megkülönböztetünk kö-

zépsô harmadban lévô és disztális epeúti tumo-
rokat, valamint az Altemeier és Klatskin által le-
írt ún. hilaris tumorokat (1. ábra). Differenciáldi-
agnosztikai problémát a periampullaris tumorok
és az epehólyagtumorok jelenthetnek, az utóbbi-
aknak fôleg a kiterjedt, disszeminált formái. Szá-
mos esetben sem a fénymikroszkópos, sem az
immunhisztokémiai vizsgálat nem nyújt segítsé-
get a tumor pontos eredetének tisztázásához. A
vezetô tünet az elzáródásos sárgaság és az ehhez
társuló bôrviszketés. Gyakran az elsô lépésként
elkészített hagyományos ultrahangvizsgálat már
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Malignus epeúti daganatok mûtéti
és endoszkópos kezelésének
lehetôsége és perspektívái

Márton János, Varga László, Géczi Tibor, Farkas Gyula, Balogh Ádám

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Sebészeti Klinika, Szeged

Az epeúti tumorok sebészi és endoszkópos kezelése napjainkban is számos kér-
dést vet fel. A terápiás lehetôségek az epeúti stent behelyezésétôl a hepatecto-
miáig és a májátültetésig terjednek. A dolgozat célja az 1990–2002 között a Szege-
di Tudományegyetem Sebészeti Klinikáján epeúti carcinoma miatt felvett 118 be-
teg kezelési eredményének elemzése volt. Módszerek: Elemeztük a kor, a nem
szerinti megoszlást, a mûtéti morbiditást és mortalitást. Eredmények: A radikális
mûtétek aránya 18%-nak bizonyult. A mûtéti mortalitás radikális mûtétek esetén
23,8% (5/21), palliatív mûtétek esetén 7% illetve 12,5% volt. Összesen 67 beteget
operáltunk endoszkópos beavatkozást vagy beavatkozási kísérletet követôen. Az
endoszkópos beavatkozások a következôek voltak: transzpapilláris stent, pig-tail
drainage, PTD. A palliatív sebészi kezelés eredményesnek bizonyult a fenti ese-
tekben. Következtetések: A Roux-Y jejunumkaccsal készített biliodigesztív anasz-
tomózisok eredményei a mûtéti külsô epeúti drainage-hoz képest a dezikterizáló-
dás idejét, a mûtéti morbiditást és mortalitást, valamint az életminôséget tekint-
ve is jobbnak bizonyultak. Magyar Onkológia 47:373–379, 2003

There is still considerable controversy regarding the value of surgical versus
nonsurgical treatment for bile duct cancer. Therapeutic modalities vary from total
hepatectomy and liver transplantation to percutaneous or endoscopic stent
insertion. The aim of this study was to assess the results of the treatment of 118
patients presented with bile duct cancer in the Department of Surgery, University
of Szeged, during the time period 1990–2002. Methods: The age, male/female ratio,
postoperative morbidity and mortality were analyzed. Results: The resecability rate
was 18% (21/118). The mortality rate was 23.8% (5/21) after radical operations and
7% or 12.5% after the palliative procedures. 67 patients had palliative surgery
following unsuccessful or recurrent jaundice after non-surgical palliation. The
previously applied palliative methods have been transpapillary stenting, endoscopic
pig-tail drainage, percutaneous transhepatic drainage or dilatation. Conclusions:
Palliative surgery for jaundice caused by extrahepatic bile duct cancer is justified in
cases with an unsuccessful attempt for endoscopic stenting or occlusion of
endoscopically placed endoprothesis. Bilio-enteric bypass with a Roux-Y jejunal
loop is superior than external drainage respecting desicterisation, postoperative
recovery, mortality, complication rate and quality of life. Márton J, Varga L, Géczi T,
Farkas Gy, Balogh Á. Surgical and endoscopic management of bile duct cancer.
Hungarian Oncology 47:373–379, 2003
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valószínûsíti a diagnózist (4). A háromdimenziós
ultrahang alkalmazása a legmodernebb lehetôsé-
gek egyikét jelenti a nem invazív diagnosztiká-
ban (30). Az epeúti szûkület helyének meghatá-
rozására az ERCP vizsgálat a leggyakrabban al-
kalmazott módszer (2. ábra). Az invazív módsze-
rek alkalmazása már átvezet a terápia illetve a

palliáció témaköréhez. Az ERCP vagy PTC során
végzett endoluminális szonográfia az epeutak tu-
moros infiltrációjának kiterjedésérôl adhat felvi-
lágosítást, ugyanakkor mód nyílik epeúti stent
beültetésére is (7–9). Ha az alapfolyamat irresze-
kábilisnek minôsül, az epeúti stent alkalmas
palliatív megoldás. Az icterus megoldására vég-
zett endoszkópos beavatkozások a kísérô cholan-
gitisek és szeptikus szövôdmények miatt ront-
hatják a reszekciós mûtétek feltételeit (12). A
kuratív mûtétek aránya általában 9% és 30% kö-
zött változik, de egyes szerzôk 50% feletti arány-
ról is beszámoltak (3, 17, 20). A tumoros folya-
mat lap szerinti terjedése miatt számos esetben a
reszekciós felszín tumorosan infiltrált, ezért a ra-
dikálisnak gondolt mûtét utólag palliatívnak bi-
zonyul (25). 

Több munkacsoport is igyekezett olyan
szempontrendszert kidolgozni, amely lehetôvé
teszi a reszekabilitás pontosabb elôrejelzését (6,
31). Az egyre agresszívebb kiterjesztett mûtéti
beavatkozások komoly sebészi próbatételt jelen-
tenek és számos technikai módosításuk ismert
(1, 5, 14). A mûtéti radikalitás fokozása érdeké-
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Felsô harmad 49%

Középsô harmad 25%

Alsó harmad 19%

Diffúz típus  7%

Tünetek

Sárgaság 92%

Bôrviszketés 62%

Sötétebb vizelet 71%

Fájdalom 38%

Fogyás 40%

Étvágytalanság 42%

Émelygés 35%

Mûtéti típusok

Expl. lap. 30 25%

Reszekció 21 18%

Külsô drainage 24 20%

Biliodig. anaszt. 43 37%

Összes 118 100%

expl. lap.: exploratív laparotomia, 
biliodig. anaszt.: biliodigesztív anasztomózis
jejunumkaccsal

Reszekciós mûtétek 21 (100%)

Felsô harmad
hilusreszekció 5 (24%)

Középsô harmad
epeúti reszekció 9 (43%)

Alsó harmad
pancreato-
duodenectomia 7 (33%)

1. táblázat. Epeúti carcinoma miatt az
SZTE ÁOK Sebészeti Klinikáján 1990-2002
között kezelt betegeink leggyakoribb tünetei
(n= 118) 2. táblázat. Az alkalmazott mûtéti típusok

3. táblázat. Radikális beavatkozásként
végzett reszekciós mûtétek aránya az SZTE
ÁOK Sebészeti Klinikáján 1990-2002 között
a daganat elhelyezkedése alapján (n= 118)

2. ábra. Felsôharmadi (a), középsôharmadi (b) és alsóharmadi (c) epeúti elzáródást okozó tumor radiológiai megjelenése

1. ábra.
Az epeúti tumorok
gyakorisága a tumor
elhelyezkedése szerint

b ca
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ben az epeút-reszekció mellett egyes szerzôk
vena portae-reszekciót, májreszekciót, esetleg
májtranszplantációt is végeznek (2, 21). Ezeknek
a módszereknek az alkalmazásával a túlélés je-
lentôs mértékû javulását érték el (29, 32). A pal-
liatív eljárások közül az expandáló fém stentek
bevezetése a korai stentelzáródások arányát
csökkentette, de a kórlefolyást érdemben nem
módosította. 

Az intraoperatív sugárterápia mellett a foto-
dinámiás terápia, valamint a docetaxel terápia
alkalmazása kapcsán számoltak be ígéretes ered-
ményekrôl (24, 27, 33). A hagyományos poszt-
operatív radioterápia eredményei kevéssé bizta-
tóak (10, 28). Az extrahepatikus epeutak tumora-
ira általában jellemzô, hogy viszonylag kis mére-
tûek, lassan növekednek és csak késôn adnak tá-
voli áttéteket. Emiatt a korai diagnózis ritka, a di-
agnózist követôen az ötéves túlélés aránya meg-
lehetôsen alacsony és a palliatív beavatkozások
is viszonylag elfogadható eredménnyel járnak
(16, 18, 19). 

Anyag és módszer
Klinikánkon az elmúlt 12 év során epeúti tumo-
rok miatt kezelt betegek adatait retrospektíven
elemeztük. Vizsgáltuk a nem és kor szerinti meg-
oszlást, az egyes mûtéti megoldások indikációit,
az endoszkópos palliáció és a sebészi kezelés le-
hetôségeit és eredményeit, valamint a mûtéti
morbiditást és mortalitást. 

Eredmények
1990. január 1. és 2002. december 31. között 118
beteget kezeltünk a Szegedi Tudományegyetem
Sebészeti Klinikáján epeúti tumoros megbetege-
dés miatt. Közülük 65 férfi és 53 nô volt,
55%:45%, az átlagéletkor 68 (78-51) év volt. A tü-
neteket az 1. táblázat szemlélteti. Az elzáródásos
sárgaság, mint vezetô tünet mellett az ennek kö-
vetkeztében kialakult bôrviszketés és a sötétebb
színû vizelet fordult elô a leggyakrabban. A többi,
nem specifikus tünet (fájdalom, súlyvesztés, ét-

vágytalanság, hányinger) csak 30–40%-os gyako-
risággal fordult elô. A sebészeti beavatkozások
fajtáit és megoszlását a 2. táblázat mutatja be. A
sebészi reszekciók aránya 18% (21/118) volt, ami
az európai adatok tükrében megfelelônek tartha-
tó. Magas az exploratív laparotomiák aránya, ami
a preoperatív kivizsgálás problémáira irányítja a
figyelmet. A reszekciókra alkalmas daganatok
pontosabb elhelyezkedését, a mûtét típusát a 3.
táblázat szemlélteti. Az epeúti reszekciót követô-
en a helyreállítást Roux-Y kaccsal végeztük. Több
lebenyre kiterjedô májreszekciót vagy májtransz-
plantációt nem végeztünk. 

A mûtéti mortalitást a 4. táblázat szemlélteti.
Az összesített mortalitás 20,4%, ami nem túl ked-
vezô érték, de ennek oka fôként a csak explorá-
ción átesett betegek kiugróan magas, 43,3%-os
mortalitása. Adataink elemzése során megállapí-
tottuk, hogy ebben a betegcsoportban mind az
alapbetegség súlyossága, elôrehaladottsága, mind
a társbetegségek száma alapján a legnagyobb mû-
téti kockázat állt fent.

A palliatív mûtéti beavatkozásra vonatkozó
adatokat az 5. táblázat foglalja össze. A mûtét
elôtt elzáródásos sárgaság miatt 52 esetben ERCP,
10 esetben PTC történt, stent behelyezésére 54
esetben került sor. A stent behelyezése 10 alka-
lommal sikertelennek bizonyult, 44 esetben pe-
dig különbözô, enyhébb vagy súlyosabb szövôd-
mény (elzáródás, kimozdulás, cholangitis, fájda-
lom) lépett fel. 

Mûtéti külsô epeúti drainage (24 eset) és
Roux-kaccsal végzett biliodigesztív anasztomózis
(43 eset) kapcsán egyaránt 3–3 beteget veszítet-
tünk el (mortalitás 12,5% illetve 7%). Egy-egy be-
teget pneumonia, két-két beteget pedig a tumo-
ros alapfolyamat progressziója miatt veszítettünk
el. A reoperációk aránya (8% illetve 7%) közel
azonos volt, epecsorgás illetve bélelzáródás miatt
került rájuk sor. A külsô epeúti drainage biztosí-
tására általában Kehr-draint használtunk. A bilio-
digesztív anasztomózis készítése elôtt punkcióval
megbizonyosodtunk a tumoros szûkület feletti
epeút helyzetérôl és tágasságáról. A Roux-kacsot
preparálása során legalább 50 cm hosszúságúra
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Mûtéti mortalitás (posztop. 30 nap) 

Mûtét típusa Mortalitás (%)

Összes mûtét 118 24 (20,4)

Expl. lap. 30 13 (43,3)

Reszekció 21 5 (23,8)

Külsô drainage 24 3 (12,5)

Biliodig. anaszt. 43 3 (7,0)

expl. lap.: exploratív laparotomia,
biliodig. anaszt.:biliodigesztív anasztomózis
jejunumkaccsal

Palliatív mûtétek

Összes mûtét 67

Preop. ERCP 52

Preop. PTC 20

Endoszkópos stent. 54

Sikertelen stentelés 10

Stentelzáródás, 
stentkimozdulás, 
cholangitis, etc. 44

4. táblázat. A különbözô sebészi beavatkozást
követô mûtéti mortalitás epeúti carcinoma miatt
operált betegeken 1990-2002 között az SZTE ÁOK
Sebészeti Klinikáján

5. táblázat. Palliatív mûtéteink indikációja a mûtét
elôtti endoszkópos beavatkozások fajtái szerint
(öt beteg esetében ERCP és PTC is történt)
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hagytuk (3. ábra) és egyrétegû, csomós anaszto-
mózist varrtunk (4. ábra).

A két palliatív mûtéti beavatkozás eredmé-
nyességének összehasonlítását a 6. táblázat és az
5. ábra szemlélteti. A dezikterizálódás ideje és a
kórházi ápolás idôtartama is rövidebb Roux-
kaccsal készített biliodigesztív anasztomózis ké-
szítését követôen. A mûtét után készült kontroll
radiológiai vizsgálatok is jó ütemû epeürülést iga-
zolnak (6. ábra).

Anyagunkban csak azok a betegek szerepel-
nek, akik a Sebészeti Klinikán felvételre és mû-
tétre kerültek, így a belgyógyászati gasztroente-
rológiai centrumban endoszkópos palliációval ke-
zelt betegek adatait munkánk nem tartalmazza.

Megbeszélés

Az epeúti carcinomák diagnosztikája és mûtéti
kezelése változatlanul nagy kihívást jelent. A mo-
dern diagnosztikus eljárások (háromdimenziós
ultrahang, endoszkópos ultrahang stb.) eddig el-
képzelhetetlen finomságú részleteket tudnak fel-
tárni, de nem segítik elô a korai diagnózist. Az
epeúti tumorok kedvezô tulajdonsága, hogy vi-
szonylag lassan növekednek, viszont lap szerint,
infiltratív módon terjednek. A reszekciós felszín
tumormentessége szabad szemmel egyáltalán
nem ítélhetô meg, és még a szövettani vizsgálat
eredménye is olykor kétséges lehet. A magas
epeúti reszekciók komoly mûtéttechnikai kihí-

3. ábra. Hepatico-jejunostomia készítése Roux
szerint (1. lépés, az izolált jejunumkacsot legalább
40 cm hosszúságúra készítjük)

4. ábra. Hepatico-jejunostomia készítésénél
alkalmazott varrattechnika ábrázolása
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5. ábra. A biliodigesztív bypass mûtét (n=43) és a sebészi külsô drainage mûtét
(n=24) eredményességének összehasonlítása a szérum bilirubinszint mûtétet
követô csökkenése alapján

6. táblázat. Külsô epeúti drainage és 
biliodigesztív bypass mûtét eredményességének
összehasonlítása

Külsô epeúti drainage és biliodigesztív
bypass mûtét összehasonlítása

Mûtét Külsô epeúti Bypass mûtét 
típusa drainage (Roux)

Mûtéti szám 24 43

A dezikte- 7 nap 5 nap
rizálódás 
tartama

Kórházi 10-12 nap 8-10 nap
ápolás
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vást jelentenek és ugyanakkor magas szövôd-
ményrátával és mortalitással járhatnak. Az állás-
pontok az elôrehaladott stádiumú tumoroknál is
elvégzendô, nem gyógyító eredményû reszekciós
mûtétektôl a mûtéti beavatkozás lehetôségét ele-
ve elvetô endoszkópos palliációig terjednek az
egyes szerzôk vérmérsékletének megfelelôen. A
sebészi kezelés terén elsôsorban japán szerzôk
heroikus beavatkozásokról számolnak be, me-
lyek eredményessége messze felülmúlja a leg-
jobb európai vagy észak-amerikai központokét
(20, 22, 32). Ezen eredmények és erôfeszítések
ôszinte elismerése mellett fel kell hívni a figyel-
met a japán és az európai betegcsoport testalkatá-
ból és testméreteibôl adódó különbségekre is.

Hazánkban az utóbbi években a legnagyobb
elôrelépést az epeúti endoprotézisek, stentek szé-
leskörû elterjedése jelenti. A nemzetközi iroda-
lomban favorizált fémstentek hazai elterjedését
finanszírozási akadályok nehezítik (23). A min-
dennapi gyakorlatban alkalmazott mûanyag
stentek esetében lényegesen több cholangitisszel
és egyéb szeptikus szövôdménnyel kell számol-
nunk. A stent következtében kialakuló epeúti
gyulladás és a kísérô fibrosis a mûtéti beavatko-
zás során technikai nehézségeket okozhat.

A malignus epeúti tumorok gyógyítása csak a
radikális sebészi eltávolítás által történhet (11,
15). A diagnosztikus módszerek fejlôdése inkább
a pontosabb stádiummegállapítást teszi lehetôvé,
de nem javítja a korán felismert, radikálisan eltá-
volítható esetek arányát. Az irreszekábilis esetek-
ben az endoszkópos palliáció eredménytelensége
vagy a szövôdmények fellépte mûtéti megoldást
tesz szükségessé. A külsô epeúti drainage mûté-
tek biztonságosan és alacsony szövôdményrátá-
val végezhetôek, mégsem kedvezôek a betegek
szempontjából. A külsô epefisztula ugyanis a tar-
tós folyadék- és elektrolitvesztés miatt rosszabb
életminôséget okoz és kifejezetten afiziológiás
helyzetet teremt, ami szupportív terápiát tesz
szükségessé. A palliatív beavatkozások közül a
Roux-kaccsal készített biliodigesztív anasztomó-
zis jelenti a kedvezôbb megoldást, mivel gyor-
sabb dezikterizálódáshoz vezet és a beteg számá-
ra jobb életminôséget eredményez.
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