Malignus epeuti daganatok mtitéti
és endoszkopos kezelésének
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Az epetti tumorok sebészi és endoszkopos kezelése napjainkban is szdmos kér-
dést vet fel. A terapids lehetGségek az epeti stent behelyezésétdl a hepatecto-
midig és a majatiiltetésig terjednek. A dolgozat célja az 1990-2002 kozott a Szege-
di Tudomanyegyetem Sebészeti Klinikajan epetti carcinoma miatt felvett 118 be-
teg kezelési eredményének elemzése volt. Modszerek: Elemeztiik a kor, a nem
szerinti megoszlast, a mtitéti morbiditast és mortalitast. Eredmények: A radikalis
miitétek aranya 18%-nak bizonyult. A miitéti mortalitas radikalis mtitétek esetén
23,8% (5/21), palliativ mitétek esetén 7% illetve 12,5% volt. Osszesen 67 beteget
operaltunk endoszkopos beavatkozast vagy beavatkozasi kisérletet kovetéen. Az
endoszkopos beavatkozasok a kévetkezoek voltak: transzpapillaris stent, pig-tail
drainage, PTD. A palliativ sebészi kezelés eredményesnek bizonyult a fenti ese-
tekben. Kovetkeztetések: A Roux-Y jejunumkaccsal készitett biliodigesztiv anasz-
tomdzisok eredményei a mitéti kiils6 epetiti drainage-hoz képest a dezikterizalo-
das idejét, a mutéti morbiditast és mortalitast, valamint az életmindséget tekint-
ve is jobbnak bizonyultak. Magyar Onkologia 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. Mdrton ], Varga L, Géczi T,
Farkas Gy, Balogh A. Surgical and endoscopic management of bile duct cancer.
Hungarian Oncology 47:373-379, 2003
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Bevezetés

Az extrahepatikus epetti tumorok elsé leirdsa
1508-b6l Courvoisier-t6l szarmazik. A daganat el-
helyezkedése alapjan megkulonboztetiink ko-
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zéps6 harmadban 1év6 és disztalis epeuti tumo-
rokat, valamint az Altemeier és Klatskin altal le-
irt un. hilaris tumorokat (1. dbra). Differencialdi-
agnosztikai problémat a periampullaris tumorok
és az epeholyagtumorok jelenthetnek, az utobbi-
aknak féleg a kiterjedt, disszeminalt formai. Sza-
mos esetben sem a fénymikroszképos, sem az
immunhisztokémiai vizsgalat nem nyujt segitsé-
get a tumor pontos eredetének tisztazasahoz. A
vezet( tiinet az elzarodasos sargasag és az ehhez
tarsulo borviszketés. Gyakran az elsé 1épésként
elkészitett hagyomanyos ultrahangvizsgalat mar
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1. dbra.

Az epeuti tumorok
gyakorisdga a tumor
elhelyezkedése szerint

valoszinisiti a diagnozist (4). A haromdimenzios
ultrahang alkalmazasa a legmodernebb lehetGsé-
gek egyikét jelenti a nem invaziv diagnosztika-
ban (30). Az epeuti sztikiilet helyének meghata-
rozdsara az ERCP vizsgélat a leggyakrabban al-
kalmazott médszer (2. dbra). Az invaziv modsze-
rek alkalmazasa mar atvezet a terapia illetve a

Felsé harmad 49%

K6zépsé harmad 25%

Alsé harmad 19%

Diffuz tipus 7%

palliaci6 témakoréhez. Az ERCP vagy PTC soran
végzett endoluminalis szonografia az epeutak tu-
lagositast, ugyanakkor mod nyilik epetti stent
betltetésére is (7-9). Ha az alapfolyamat irresze-
kabilisnek mingstl, az epetti stent alkalmas
palliativ megoldés. Az icterus megoldasara vég-
zett endoszkopos beavatkozasok a kiséré cholan-
gitisek és szeptikus szovédmények miatt ront-
hatjdk a reszekcios mitétek feltételeit (12). A
kurativ mitétek aranya altaldban 9% és 30% ko-
zott valtozik, de egyes szerzék 50% feletti arany-
6l is beszamoltak (3, 17, 20). A tumoros folya-
mat lap szerinti terjedése miatt szamos esetben a
reszekcios felszin tumorosan infiltralt, ezért a ra-
dikalisnak gondolt mitét utélag palliativnak bi-
zonyul (25).

Tébb munkacsoport is igyekezett olyan
szempontrendszert kidolgozni, amely lehet6vé
teszi a reszekabilitas pontosabb elérejelzését (6,
31). Az egyre agresszivebb kiterjesztett miitéti
beavatkozasok komoly sebészi probatételt jelen-
tenek és szamos technikai modositasuk ismert
(1, 5, 14). A mdtéti radikalitas fokozdsa érdeké-

2. dbra. Fels6harmadi (a), kozépscharmadi (b) és alscharmadi (c) epetiti elzdrdddst okozo tumor radioldgiai megjelenése

1. tabldzat. Epeuti carcinoma miait az
SZTE AOK Sebészeti Klinikdjdn 1990-2002
kozott kezelt betegeink leggyakoribb tiinetei

3. tdbldzat. Radikdlis beavatkozdsként
végzett reszekcids miitétek ardnya az SZTE
AOK Sebészeti Klinikdjan 1990-2002 kézott

(n=118) 2. tdbldzat. Az alkalmazott miitéti tipusok a daganat elhelyezkedése alapjan (n= 118)
Tunetek Mtéti tipusok Reszekcios mitétek 21 (100%)
Sargasag 92% Expl. lap. 30 25% Fels6 harmad

- 5 o
Bérviszketés 62% Reszekcid 21 18% hilusreszekcio > (24%)
— - PR Kdzépsd harmad
Sotétebb vizelet 71% Kils6 drainage 24 20% epeufi reszekcio 9 (43%)
Fajdalom 38% Biliodig. anaszt. 43 37% Als6 harmad
Fogyas 40% Osszes 118 100% pancreato-
- : - , duodenectomia 7 33%)
Etvagytalansag 42% expl. lap.: explorativ laparotomia,
biliodig. anaszt.: biliodigesztiv anasztomozis
Emelygés 35% jejunumkaccsal
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ben az epeutreszekcio mellett egyes szerzék
vena portae-reszekciot, majreszekciot, esetleg
majtranszplantaciét is végeznek (2, 21). Ezeknek
a modszereknek az alkalmazédsaval a tulélés je-
lent6s mértékd javulasat érték el (29, 32). A pal-
liativ eljarasok koziil az expandalé fém stentek
bevezetése a korai stentelzar6dasok aranyat
csokkentette, de a korlefolyast érdemben nem
modositotta.

Az intraoperativ sugarterapia mellett a foto-
dindmias terapia, valamint a docetaxel terapia
alkalmazasa kapcsan szamoltak be igéretes ered-
ményekrél (24, 27, 33). A hagyomanyos poszt-
operativ radioterapia eredményei kevéssé bizta-
toak (10, 28). Az extrahepatikus epeutak tumora-
ira altaldban jellemz6, hogy viszonylag kis mére-
tliek, lassan noévekednek és csak késén adnak ta-
voli attéteket. Emiatt a korai diagnoézis ritka, a di-
agnozist kovetéen az otéves tulélés aranya meg-
lehetGsen alacsony és a palliativ beavatkozasok
is viszonylag elfogadhat6 eredménnyel jarnak
(16, 18, 19).

Anyag és modszer

Klinikdnkon az elmult 12 év soran epetti tumo-
rok miatt kezelt betegek adatait retrospektiven
elemeztiik. Vizsgaltuk a nem és kor szerinti meg-
oszlast, az egyes miitéti megoldasok indikacidit,
az endoszkopos palliacio és a sebészi kezelés le-
het6ségeit és eredményeit, valamint a mutéti
morbiditast és mortalitast.

Eredmények

1990. januar 1. és 2002. december 31. kozott 118
beteget kezeltink a Szegedi Tudomanyegyetem
Sebészeti Klinikdjan epetti tumoros megbetege-
dés miatt. Koziluk 65 férfi és 53 né volt,
55%:45%, az atlagéletkor 68 (78-51) év volt. A ti-
neteket az 1. tdbldzat szemlélteti. Az elzarédasos
sargasag, mint vezeté tiinet mellett az ennek ko-
vetkeztében kialakult bérviszketés és a sotétebb
szini vizelet fordult el6 a leggyakrabban. A tobbi,
nem specifikus tinet (fijdalom, sulyvesztés, ét-

4. tablazat. A killonbozo sebészi beavatkozdst
kévetd miitéti mortalitds epetiti carcinoma miatt
operdlt betegeken 1990-2002 kozétt az SZTE AOK
Sebészeti Klinikdjan

vagytalansag, hanyinger) csak 30-40%-o0s gyako-
risaggal fordult el6. A sebészeti beavatkozasok
fajtait és megoszlasat a 2. tdbldzat mutatja be. A
sebészi reszekcidk aranya 18% (21/118) volt, ami
az europai adatok tiikrében megfelelének tartha-
t6. Magas az explorativ laparotomiak aranya, ami
a preoperativ kivizsgalas problémaira iranyitja a
figyelmet. A reszekcidkra alkalmas daganatok
pontosabb elhelyezkedését, a miitét tipusat a 3.
tabldzat szemlélteti. Az epeuti reszekciot koveto-
en a helyreallitast Roux-Y kaccsal végeztiik. Tébb
lebenyre kiterjed6 majreszekciot vagy majtransz-
plantaciot nem végeztiink.

A mitéti mortalitast a 4. tdbldzat szemlélteti.
Az Osszesitett mortalitas 20,4%, ami nem tul ked-
vez6 érték, de ennek oka f6ként a csak explora-
cion atesett betegek kiugréan magas, 43,3%-0s
mortalitasa. Adataink elemzése soran megallapi-
tottuk, hogy ebben a betegcsoportban mind az
alapbetegség sulyossaga, elérehaladottsaga, mind
a tarsbetegségek szdma alapjan a legnagyobb md-
téti kockazat allt fent.

A palliativ mttéti beavatkozasra vonatkoz6
adatokat az S. tdbldzat foglalja Gssze. A miitét
elétt elzarodasos sargasag miatt 52 esetben ERCP,
10 esetben PTC tortént, stent behelyezésére 54
esetben kertlt sor. A stent behelyezése 10 alka-
lommal sikertelennek bizonyult, 44 esetben pe-
dig kiilonb6z6, enyhébb vagy stlyosabb szovad-
mény (elzarédas, kimozdulas, cholangitis, fajda-
lom) lépett fel.

Mitéti kills6 epeuti drainage (24 eset) és
Roux-kaccsal végzett biliodigesztiv anasztomozis
(43 eset) kapcsan egyarant 3-3 beteget veszitet-
tiink el (mortalitas 12,5% illetve 7%). Egy-egy be-
teget pneumonia, két-két beteget pedig a tumo-
ros alapfolyamat progresszidja miatt veszitettiink
el. A reoperdciok aranya (8% illetve 7%) kozel
azonos volt, epecsorgas illetve bélelzarodas miatt
keriilt rajuk sor. A kilsé epeuti drainage biztosi-
tasara altalaban Kehr-draint hasznaltunk. A bilio-
digesztiv anasztomozis készitése el6tt punkcioval
megbizonyosodtunk a tumoros sztkiilet feletti
epelt helyzetérdl és tagassagarol. A Roux-kacsot
preparalasa soran legaldbb 50 cm hosszlsagura

S. tabldzat. Palliativ miitéteink indikdcioja a miuitét
eldtti endoszkopos beavatkozdsok fajtdi szerint
(0t beteg esetében ERCP és PTC is tortént)

MUtéti mortalitas (posztop. 30 nap)

MCitét tipusa Mortalitds (%)
Osszes m(itét 118 24 (20,4)
Expl. lap. 30 13 (43,3)
Reszekcio 21 5(23,8)
Kils6 drainage 24 3(12,5)
Biliodig. anaszt. 43 3(7,0)

expl. lap.: explorativ laparotomia,
biliodig. anaszt.:biliodigesztiv anasztomdzis
jejunumkaccsal

Palliativ mdtétek

Osszes mtét 67
Preop. ERCP 52
Preop. PTC 20
Endoszkdpos stent. 54
Sikertelen stentelés 10

Stentelzarddas,
stentkimozdulas,
cholangitis, etc. 44

EPEOTI DAGANATOK KEZELESE
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hagytuk (3. dbra) és egyrétegi, csomds anaszto-
moézist varrtunk (4. dbra).

A két palliativ mitéti beavatkozas eredmé-
nyességének 0sszehasonlitasat a 6. tabldzat és az
5. dbra szemlélteti. A dezikterizalodas ideje és a
korhazi apolas id6tartama is rovidebb Roux-
kaccsal készitett biliodigesztiv anasztomozis ké-
szitését kovetden. A mitét utan késziilt kontroll
radiol6giai vizsgalatok is jo iitem epetiriilést iga-
zolnak (6. dbra).

Anyagunkban csak azok a betegek szerepel-
nek, akik a Sebészeti Klinikan felvételre és mi-
tétre keriiltek, igy a belgyogyaszati gasztroente-
rolégiai centrumban endoszképos pallidcioval ke-
zelt betegek adatait munkank nem tartalmazza.

3. dbra. Hepatico-jejunostomia készitése Roux
szevint (1. lépés, az izoldlt jejunumkacsot legaldbb
40 cm hosszusdgura készitjiik)

Megbeszélés

Az epetti carcinomak diagnosztikdja és mutéti
kezelése valtozatlanul nagy kihivast jelent. A mo-
dern diagnosztikus eljardsok (haromdimenzids
ultrahang, endoszképos ultrahang stb.) eddig el-
képzelhetetlen finomsagu részleteket tudnak fel-
tarni, de nem segitik el6 a korai diagnézist. Az
epetti tumorok kedvezé tulajdonsaga, hogy vi-
szonylag lassan névekednek, viszont lap szerint,
infiltrativ médon terjednek. A reszekcios felszin
tumormentessége szabad szemmel egyaltalan
nem itélhet6 meg, és még a szdvettani vizsgalat
eredménye is olykor kétséges lehet. A magas
epetti reszekciok komoly mitéttechnikai kihi-

4. dbra. Hepatico-jejunostomia keszitésénél
alkalmazott varrattechnika dbrdzoldsa

5. dbra. A biliodigesztiv bypass muitét (n=43) és a sebészi kiilsé drainage miitét 6. tabldzat. Kiilsd epetiti drainage és
(n=24) eredményességének dsszehasonlitdsa a szérum bilirubinszint miitétet biliodigesztiv bypass miitét eredmeényességének
kévetd csokkenése alapjdin dsszehasonlitdsa
400 Kilsé epeuti drainage és biliodigesztiv
bypass mitét 6sszehasonlitasa
< 300 \v/\ Mtét Kilsé epeuti  Bypass mutét
g —+— Sebészi drainage tipusa drainage (Roux)
3 e z
g 200 \. . - ’ MUtéti szam 24 43
< —=— Biliodigesztiv A dezikte- 7 nap 5 nap
9] anasztomozis iz&lodas
“ 100 -\_/.4*\/_\_ it
artama
Kérhazi 10-12 nap 8-10 nap
0 1T T T T T T T T T T T 1 apolas
1 3 5 7 9 11 13 Posztop. nap
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6. dbra. Hepatico-jejunostomia radiologiai
dbrdzoldsa a miitétet kovetden

vast jelentenek és ugyanakkor magas szovad-
ményrataval és mortalitassal jarhatnak. Az allas-
pontok az elérehaladott stadiumd tumoroknal is
elvégzendd, nem gyogyité eredményt reszekcios
mitétekt6l a mitéti beavatkozas lehetdségét ele-
egyes szerzok vérmérsékletének megfelelen. A
sebészi kezelés terén elsGsorban japan szerzdk
heroikus beavatkozasokr6l szamolnak be, me-
lyek eredményessége messze felilmulja a leg-
jobb eurdpai vagy észak-amerikai kézpontokét
(20, 22, 32). Ezen eredmények és erdfeszitések
6szinte elismerése mellett fel kell hivni a figyel-
met a japan és az europai betegcsoport testalkata-
bol és testméreteibdl adodo kiilonbségekre is.

Hazankban az utébbi években a legnagyobb
elérelépést az epetti endoprotézisek, stentek szé-
leskord elterjedése jelenti. A nemzetkozi iroda-
lomban favorizalt fémstentek hazai elterjedését
finanszirozasi akadalyok nehezitik (23). A min-
dennapi gyakorlatban alkalmazott mtianyag
stentek esetében lényegesen tobb cholangitisszel
és egyéb szeptikus szovédménnyel kell szamol-
nunk. A stent kovetkeztében kialakul6 epetti
gyulladas és a kisér6 fibrosis a mtitéti beavatko-
zas soran technikai nehézségeket okozhat.

A malignus epetti tumorok gyogyitasa csak a
radikalis sebészi eltavolitas altal torténhet (11,
15). A diagnosztikus modszerek fejlédése inkdbb
a pontosabb stadiummegallapitast teszi lehet6vé,
de nem javitja a koran felismert, radikélisan elta-
volithato6 esetek aranyat. Az irreszekabilis esetek-
ben az endoszkopos pallidcio eredménytelensége
vagy a szovédmények fellépte mitéti megoldast
tesz sziikségessé. A kiilsé epetti drainage miité-
tek biztonsagosan és alacsony szévédményrata-
val végezhetéek, mégsem kedvezéek a betegek
szempontjabol. A kiils6 epefisztula ugyanis a tar-
tos folyadék- és elektrolitvesztés miatt rosszabb
életmingséget okoz és kifejezetten afiziologias
helyzetet teremt, ami szupportiv terapidt tesz
szlikségessé. A palliativ beavatkozasok koziil a
Roux-kaccsal készitett biliodigesztiv anasztomo-
zis jelenti a kedvezébb megoldast, mivel gyor-
sabb dezikterizalddashoz vezet és a beteg szama-
ra jobb életmindséget eredményez.
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