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Intervenciós radiológiai ellátások

Az alábbi fejezetben kifejtett és megindokolt ezévi alapvetõ üzenetek a következõk:
- Az inoperábilis primer májrák szuperszelektív és a portális erek felé túltöltött TACE kezelését

valamint RF kezelését és ezek kombinációját a jelenleginél sokkal nagyobb számban, egységes kivitele-
zésben és onko-tervszerûen kell használni.

- Az áttéti inoperábilis daganatok kezelésében az RF a kemoterápiával együtt végzendõ és nem utána.
- Az acut bal colon fél elzáródások primer ellátása a stentimplantáció.
- A percután radiológiai gastrostoma ott is elvégezhetõ ahol a PEG nem. Sokkal több ilyen

beavarkozást kellene kérni és végezni.

Alábbiakban – az elõzõ évek tapasztalatai alapján – áttekintem azon Intervenciós Radiológiai területek
és beavatkozások 2007-es állását és esetleges újdonságait, amelyek a gastroenterológia szempontjából
fontosnak látszanak. Ezek az alábbiak lesznek:

- preoperatív porta embolizáció (PVE)
- hepatocelluláris carcinoma 
- áttéti májdaganatok 
- tápcsatornai obstrukciók fém stenttel való megoldását
- percután (non-endoszkópos) gastrosztóma

1.Preoperatív porta embolisatio
Májdaganatok esetében a sebészi resectió az egyik curatív eljárás. Számos okból azonban erre csak
kevesebb mint a betegek 30%-a alkalmas. Az operálhatóság szempontjából sokszor kizáró tényezõ a
maradó máj (future liver remnant; FLR) elégtelen mennyisége és mûködése következtében várható
májelégtelenség.
Az erre megoldást kínáló, percutan porta embolizációval (PVE) kapcsolatban 2007-ben kevés újdon-
ságot találtam.

A legfontosabb technikai közlemény Fürst és mtsai tollából, Düsseldorfból keltezett és a Radiology-
ban áprilisban jelent meg (1). Ebben, az embolizált betegek két csoportját hasonlították össze: Az
egyik csoportban a PVE során a FLR területére csontvelõ õssejtet injectáltak (I. csoport). A másik
csoportban csak – azonos technikájú – PVE zajlott (II.csoport).

Számomra, az igen figyelemre méltó eredmények értékét az alacsony betegszám sem kisebbíti:
- Az I. csoportban a FLR növekedése (239.3 ml-rõl 417 ml-re) 77.3%-os volt. A napi térfogat

növekedést is számolták ami 9.5 ml volt és ebben a csoportban a mûtétig 27 nap telt el.
- A II. csoportban (ahol õssejtet nem adtak) 286.3 ml-rõl 395.9 ml-re nõtt a FLR térfogata, ami

39.1%-os növekedés volt csupán. A napi növekmény is itt csak a fele (4.1 ml) volt a másik csoport napi
májnövekedésének. Ennek megfelelõen a mûtétig 45 napot kellett átlagosan várni.
Nyilván – ha nagyobb esetszám mellett is hasonló látványos eredményeket kapunk – ez a technika
alkalmas és alkalmazandó olyan esetekben ahol a preoperativ FLR kevesebb mint 25% vagy a májmû-
ködés nem teljes értékû, így a rezekció utáni májmûködés kérdéses.

A reális alkalmazhatóságot bizonnyal befolyásolja az õssejt elõállítás nehézsége, költsége,
valamint az õssejt felhasználással kapcsolatos hazai szabályozási nehézségek is.
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2.Hepatocelluláris carcinoma
Mint ismeretes a HCC az 5. leggyakoribb malignoma a világon.
Míg Ázsia bizonyos területein régóta vezetõ halálok a malignus betegségek között, Európában és az
USA-ban elõfordulása az elmúlt évtizedben nõtt meg. Valószínûleg a következõ két évtizedben inciden-
ciája eléri a jelenlegi Japán szintet. (10) A terápia hozzáférhetõsége, a szûrési és ellátási lehetõségek
tekintetében világszerte és hazánkban is igen nagyok az eltérések.
A primér májrák ellátásával kapcsolatban sokat tisztult a kép mióta a Barcelona-Clinic Liver Cancer
Group összefoglaló közleményét.(10) 2003-ban megjelentette.

Azóta, világosabb, hogy milyen kurativ terápiák közül lehet választanunk és mely palliatív
módszerek alkalmazhatók.
Az elmúlt 3-4 évben két alapvetõ újdonsága van a HCC terápiának:
Az egyik a gyógyszeres terápia. Megjelent az elsõ és – rögtön per os használható – drog, amely hatékony
a HCC-val szemben! A Sorafenib mint multikinase inhibitor, több támadásponton is hatást gyakorol a
daganatsejtek növekedésére.

A másik újdonság a – eddig is leghatékonyabb palliativ technikának minõsített(10) –
chemoembolisatio egy új fajtája. A gyógyszer tartalmú micropartikulumokkal (DEB) történõ TACE.
A 2007 és irodalomban a TACE-val kapcsolatos cikkeket találtam a legérdekesebbnek (DEB-TACE és
Konvencionális Lipiodol-TACE).

Mielõtt a klasszikus, vagy konvencionális TACE szempontjából a friss cikkeket referálnám,
elõször is vissza kell utaljak egy még 2006-ban megjelent közleményre. Takayasu mtsai a Gastroen-
terology augusztusi számában foglalták össze eredményeiket (11).Teszem ezt azért, mert a cikk kima-
gasló értékét két dologban látom: Japán, sokcentrumos prospektív adatgyûjtés történt. Köztudott, hogy
ezt a technikát a legegyszerûbben és ugyanakkor a legjobban az ázsiai országokban végezték és végzik
ma is. A másik értéke a közleménynek a TACE-kezelt betegek nagy száma.
Az adatokból csak a nagyon tiszta végeredményt lássuk itt:
A 8 éven keresztül egységes technikával 8510 nem operálható HCC-s betegen (!) végeztek Lipiodol-TACE
kezelést. Az 1-, 3-, 5-, 7 éves túlélés 82%, 47%, 26%, 16% volt. A kezeléshez kapcsolódó mortalitás 0.5%.
Az autentikus forrásból származó, tiszta és jó eredmények világosan jelzik a TACE helyét és erejét a
terápiás lehetõségek között.
Az adatok a TACE-t végzõ hazai intervenciós radiológusoknak felmutatják az elvárható szintet,
ugyanakkor megkérdõjelezik a hazai HCC-terápiás gyakorlatot, ahol az ilyen betegek csak kis szám-
ban kerülnek és akkor sem mindig megfelelõ minõségû TACE kezelésre.

A klasszikus Lipiodol-TACE 2007-es irodalmából örömmel emelek ki egy régi vesszõpari-
pámra rímelõ cikket.
Miyayama és mtsai a J. Vasc.and Interventional Radiology márciusi számában közölnek írást (2). Ebben
azt bizonyítják, hogy a hipervascularizált HCC artéria hepatica embolizációjával végzett TACE kezelések
eredménye sokkal jobb akkor, ha a kezelés során a Lipiodolt “túltöltjük” és az – a sinusoidális rendszer
anasztomózisain keresztül – átjut a tumort tartalmazó segmentum portális rendszerébe. A localis kiújulás
szempontjából rendkívül nagy különbséget találtak mind az 1 mind a 2 éves adatokban aszerint, hogy nem
jutott át az embolizáló agyag az artériás rendszerbõl a portálisba (grup 0), átjutott, de csak kis, peritu-
morális portaágak telõdtek(grup 1), illetve, ha távolabbi portális segmet-ágakban is megjelent a lipiodol
(grup 2). Az 1 éves kiújulás 85.7%, 24.8%, és 7.9%, míg 24 hónapra ugyanez 85.7% 38.9% és 17.7% . Ez
az adat jól mutatja azt a tényt, hogy a HCC-nek igen is, kifejlett korában is fontos ellátása van a portális
rendszer felõl. Külön figyelmet érdemel az a megfigyelés, hogy míg az intratumorális kiújulás a fenti ké-
pet adja, addig a peritumorális kiújulás ott volt a legnagyobb, ahol átjutott a lipiodol a távolabbi portaágak-
ba is. Ez arra utal, hogy a korai tumorfejlõdés szempontjából is milyen fontos a portális keringés. Ebbõl
logikusan következik – és ezt már én teszem hozzá – , hogy a artéria felõli portális túltöltés, a valamennyi
“indoor” lezárása igen nagy jelentõségû és valamennyi TACE kezelésnél ez volna az elvárható “végpont”.
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Ezt a cikket egészíti ki az AJR januári számában Asayama és mktsi. igen alapos közleménye (3).
Itt az artériás és arterio-portális (CTA, CTAP) CT vizsgálatok eredményét vetették össze a HCC góc
szövettani képével.
Az általános, tankönyvi vélekedésünkkel és mindennapi tanításunkkal ellentétben azt az eredményt
kapták, hogy azokban az esetekben ahol a daganat portális keringése megtartott és ehhez mérsékelt
artériás hypervascularizáció tartozik, ott volt a legmagasabb aránya a jól differenciált daganatoknak!
A kép, ahol “dübörgõ” és kizárólagos a tumor artériás ellátása, csak a mérsékelten differenciált tumo-
rokra igaz. Ahogy a differenciáltság tovább csökken úgy csökken az amúgy látható portális keringés
nélküli tumorok artériás ellátottsága is.
Ez a közlemény ismét aláhúzza, hogy a HCC-erezettségi mintázata függ és különbözõ a szövettani
altípusoktól, valamint folyamatosan változik a daganat életkorával.
Ezért a TACE kezelés is daganatonként és betegenként – bár a végpont és végcél ugyanaz – más és
más kell legyen! 

A TACE új formája a gyógyszert magában foglaló micropariculumokkal végzett DEB-TACE.
Ezzel kapcsolatban az érdemi, nagy betegszámon végzett, a konvencionális TACE-val összehasonlító,
vizsgálatok még zajlana illetve adatfeldolgozásuk tart.
Ezért csak egy közleményt emelek ki ezzel kapcsolatban. Azt is elsõsorban a szerzõk miatt.
A J. Hepatology-ban júliusban (4) megjelent közleményt ugyanis a barcelónai munkacsoport és többek
mellett az a Llovet-Bruix szerzõpáros jegyzi, akik az elmúlt 5 évben meghatározó közleményeket írtak
a májdaganatok ellátásával kapcsolatban.
A cikkben kis esetszámon ugyan de viszonylag hosszú, két éves utánkövetéssel számolnak be a
Doxorubicinnel töltött mikrogyöngyökkel végzett TACE kezeléseik eredményérõl.
A munkából kiemelem, hogy a módszer lényegébõl adódóan a szerzõk sokkal alacsonyabnak találták
a kezelés utáni szérum gyógyszerszintet mint klasszikus TACE esetén.
A válaszarány 75% volt és az 1 ill.2 éves túlélés 92.5%, 88.9%-nak adódott. Ez minden korábbi TACE
eredménynél jobb és ennél az inoperabilis csoportnál eléri illetve meghaladja az operábilis betegek
sebészeti eredményeit. Persze az eufória még korai; várunk a további eredményekre. 

Áttéti májdaganatok
A hepatikus áttéti daganatok kérdése több évig állóvíz, az eredmények tekintetében szomorú állóvíz volt.
Most viszont zavarba ejtõ és sok tekintetben terápiás konfúziót okozó, nagyszámú, szinte egyszerre
jelentkezõ, többféle terápiás lehetõség robbant be a “piacra”.
Az elsõ vonalban használható, molekuláris támadáspontú drogok, a localis ablatiós módszerek (RF,
Mikrohullám, Laser), a konvencionális (5), vagy az irinotecan tartalmú microcapsulákkal (6) végzett
TACE mellett a resectiós eredmények lassú, de jól kirajzolódó, folyamatos javulása, a guiding/diag-
nosztikus repertoár bõvülése (7), a legképzettebb teameket is igen nehéz helyzetbe hozza a személyre
és tumorra szabott kezelési algoritmus kialakításánál. Hiszen a legújabb módszerek teljesítményét sem
önmagában sem egymáshoz mérve még nem ismerjük. Pláne nem tudjuk, hogy az új lehetõségeket milyen
kombinációban és azon belül milyen algoritmusban kellene használni.
A nagyszámú de nehezen mérhetõ súlyú közlemény közül a colorectális májdaganatok RF ablatiójának
jelen helyzetérõl szól Siperstein és mtsi. cikke, mely az Ann. Surgery-ben jelent meg októberben (8).
Ebben az – ez idáig legnagyobb számú beteget tartalmazó és leghosszabban követett – anyagban 234
betegen 292 RF ablatiót végeztek olyan esetekben ahol mûtéti kontraindikáció volt és a chemoterápia
eredménytelennek bizonyult. A gócok átlagos száma 2.8 volt, míg átlag méretük 3.9 cm! Fontos, hogy
az RF kezelés átlagosan 8 hónappal a chemotherápia megkezdése után történt! Szintén kiemelendõ,
hogy a betegek 23%-ának volt extrahepatikus áttéte is.
A fenti igen rossz prognózisú csoportban az RF eredmények a következõk: 
A 3 és 5 éves túlélés 20.2% illetve 18.4% volt! A klasszikus tanítással szemben az extrahepatikus áttétek
nem befolyásolták a túlélést!
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Ebbõl számomra két dolog látszik fontosnak:
Az egyik, hogy a cikk megerõsíti azt a tapasztalatot, hogy mindig a máj érintettség elõrehaladásába
hallnak bele a betegeink. Más szóval a kezelésnek a májra kell(ene) fókuszálnia.
A másik, hogy az ilyen betegek, chemotherápia mellett 0%-os öt éves túléléséhez képest, az RF csaknem
20%-os eredménye a módszer egyértelmû hasznát bizonyítja.

A következõ közlemény, Sorensen és mtsai Acta Radiologica áprilisi számában (9) 102 betegen
332 áttét RF kezelése alapján az alábbi eredményeket mutatja: Az 1-, 2-, 3-, 4-, 5 éves túlélés 96%,
79%, 64%, 52% és 44%. A minor és major komplikációs ráta 4% és 6.9% volt!
Ezek az adatok valóban nagyon mutatósak és az igen jó sebészeti eredményekre hajaznak.

Nagyon fontos, hogy az inoperábilis esetekben, ha az RF az elsõ ellátó és azt követi a kemo-
terápia, akkor a túlélés több mint duplájára nõ azokkal szemben ahol csak a kemoterápia eredményte-
lensége után kapott RF kezelést a páciens! (48 hónap kontra 22 hónap) (27). Alapvetõ volna tehát,
hogy a betegeink terápiájának megkezdésekor, – amint az onkológiai team megítélése során az inop-
erábilitása kiderül – a rádiófrekvenciás kezelésrõl is döntés szülessen és amennyiben az lehetséges, az
a szisztémás kemoterápiával egyidõben megkezdõdjön.

S végül még egy sebészeti közlemény álljon itt: Abitabile és mtsai az Eur. J.Surg. Oncology
februári számában (12) 47 inoperabilis betegen 147 metastásis ablációját végezték el 1998-2004 között
(ez, az RF kezdeti érájának számít).
Ennek során halálos szövõdmény nem volt. A kezeléshez kapcsolódó morbiditás 7%. A tumor kiújulás
összességében 8.8%. Ha a 3 cm-nél kisebb gócokat külön nézzük akkor a kiújulás már csak 1.6% és
ha ezeken belül az újabb készülékkel végzett kezeléseket figyeljük, akkor daganatkiújulás nem volt!
A túlélés 1-, 2-, 3 évre vetítve 88%, 80%, 57%!

Ha ezek hiteles adatok, általunk is elérhetõ eredmények, akkor a Magyarországon évente felismer
több mint 3600 új, inoperábilis colorectális májdaganat ellátásában volna mit és érdemes is dolgoznunk!

Tápcsatornai obstrukciók fém stenttel való áthidalása
Az elsõ enterális fém stentet 1994-ben ültették be.
S bár még mindig vannak megválaszolatlan kérdések, mostanra az acut bal colon fél elzáródás vagy a
gyomor/duodenum elzáródások területén a stent szerepét, helyét világosan látjuk. 
Ezért is megdöbbentõ, hogy Magyarországon mennyire minimális a stent használat.

A 2007-es, ezirányú közleményekbõl több is kiemelhetõ,de részleteiben csak 2 cikkel van hely
foglalkozni. A többit kifejtés, kommentár nélkül – az irodalomjegyzékben találja az olvasó.
Az elsõ, a BMC Surgery júliusi számában van Hooft és mtsai jelentették meg (13). Érdekessége, hogy
nem befejezett munkáról, nem eredményekrõl, hanem egy multicentrikus, prospectív vizsgálat megkezdésé-
rõl és szerkezetérõl szól. Csak azért emeltem ki mert ettõl a tanulmánytól várhatók majd azok az eredmények
(elsõsorban az életminõségre vonatkozók) amelyek az eddigi vizsgálatokban nem kaptak elég hangsúly.

A másik közlemény februári, a Surg. Endoscopy-ban jelent meg Tilney és mtsai tollából (14).
Ebben tíz különálló tanulmány “összefésülése” után 451 acut bal colonfél elzáródásban szenvedõ beteg
útját vizsgálták, összehasonlítva a 244 stentelt és 207 priméren operált eset adatait.
A primer stentelés klinikai eredményét tekintve 92%-ban volt sikeres. A kórházi ápolás 8 nappal rö-
videbb a stent csoportnál, és mind a mortalitás mind a morbiditás signifikánsan jobb mint a priméren
operált oldalon. Mind az orvosilag, mind az életminõség tekintetében fontos, hogy a stomaképzés is
elenyészõ volt a priméren stentelt csoportban.

A közlemény az összegyûjtött adatok alapján (talán túlságosan is szerényen), abban összegzi a
tapasztalatokat, hogy a primer stentelés versus primér mûtét hosszú távú túlélésre gyakorolt hatása,



Gastro Update 2008526

költségadatai és az életminõségi mutatói még nem elég világosak. Ami biztos, hogy kevesebb a stoma-
képzési kényszer, rövidebb a kórházi tartózkodás és kevesebb a komplikáció a stentelt oldalon.
Hogy kicsit bátrabb, józan elvárásainknak megfelelõ eredmények is álljanak itt, említsük meg az
Aliment.Pharmacol. Therapy novemberi számában Siddiqui és mtsai. cikkét (15). 
Itt az acut colon elzáródás esetén priméren stentelt vagy priméren operált betegek teljes ápolási költségé-
ben 30 000 USD (!) különbséget találtak a stentelt csoport javára. A mortalitás 25-ször volt magasabb
a priméren operált oldalon!

Egy másik, decemberi közleményben (16), a fluoroscopia segítségével beültetett 95 stentbõl 90
volt klinikailag sikeres (90%).

Egy kanadai munkacsoport írása novemberben (17) átlagosan 9 hónappal találta hosszabbnak a
stentelt betegek életét. Ugyancsak õk, a primer beavatkozást összehasonlítva 630 USD-ral olcsóbbnak
találták a magát stent beültetést.

S végezetül egy cikket referálnék a benignus colon stenosisok stent ellátásával kapcsolatban.
A Small és mtsai. A Surg. Endoscopy-ban 23 benignus stenosis/obstrukció stentelésérõl számolnak be.
Itt – természetesen – valamennyi esetben, a stent beültetés tervezetten átmeneti, mûtét elõtti megoldás
volt. Azonban így is, a mûtétet néha csak 2 nappal, de akár 18 hónappal is halasztotta a stent beültetés.
A betegek 95%-ánál a stent beültetés megoldotta az obstrukciót és dekomprimálta az orális bélszakaszt.
A súlyos stentelési szövõdmények száma 8 volt, ami 38%. Ez a szám bizony magas. Azonban az igen
komplikált alaphelyzet (postoperativ állapot, sipolyképzõdés, acut gyulladás, leromlott tápláltság stb.)
ezt kellõen magyarázza. A 8 súlyos szövõdményû eset felében mégsem kellett sürgõs mûtétre kényszerülni,
az elektív mûtét kivitelezhetõ volt.

Végül itt jelzem, hogy a colon stentelés és a máj áttét kezelés revolúciója tette lehetõvé a colorec-
tális, májáttétes betegek ellátásának mostanra kibontakozó, korszakos paradigmaváltását (19., 20., 21.).

Percután, non-endoscopos gastrostoma
A téma, sajnos, hazánkban mit sem vesztett aktualitásából az elmúlt években. Még most is sokkal
kevesebb (akár endoszkópos: PEG, akár radiológiai: RIG) tápláló szondát ültetünk be a kelleténél.
Különösen elhanyagolt az a betegcsoport ahol endoszkóppal nem lehet a gyomorba lejutni, így a klasz-
szikus PEG nem elvégezhetõ. Itt, a legtöbb esetben a kezelõorvos nem kér radiológiai gastrostomát.
Ha meg kér, akkor az intervenciós radiológus – gyakorlat híján – azt nem tudja elvégezni!

Az Acta Radiologica februárban közölte Lorentzen és mtsai. írását (22) a RIG egyszerûsített
gastropexiás változatáról. Meg kell mondanom, sem a technika, sem a kivitelezés nem új, évek óta
használjuk. A cikk egyetlen “érdeme” a viszonylag magas esetszám.
A csapvízzel megtöltött gyomor UH vezérelt punkciója után, a tûn keresztül bevezetett T gastropexiás
eszközzel a hasfalhoz húzott gyomorba a már jól ismert módon bevezetett tápszonda levezetése mellett
a technikai sikerarány 98%, a 30 napon belüli halál 1.9%, a major komplikáció 3.2%, míg minor bonyo-
dalmak 14%-ot tettek ki.

A technikai részleteken túl a cikk általános üzenete számomra az, hogy a RIG valamivel
invazívabb és ennek megfelelõen valamivel veszélyesebb mint a PEG. Erre hívja fel a figyelmet a Gas-
troenterol. Nursing szeptember/októberi számában MacLean és kollégáinak közleménye is (23).
A magyarországi indikációs elmaradást – azon kívül, hogy egy ritka és bátor, infracolicus szúrási tech-
nikát ismertet – önmagában is jól jelzi a JVIR januári számában Cantwell által jegyzett írás (24). Eb-
ben, egy intézetben 3 év alatt csak RIG beavatkozásból 508-at végeztek! Ha az arányok helyesek, ak-
kor ennél négyszer több PEG is történt ugyanott…!
A beavatkozás onkológiai jelentõségét – amit szintén alulinterpretált a hazai gyakorlatban – jól jelzi a
fej-nyaki tumorosok esetén profilaktikusan beültetett és korai kiegészítõ táplálásra használt PEG ered-
ményeit bemutató októberi közlemény Wiggenraad és mtsai tollából (25).

S végül álljon itt egy – csak közvetetten intervenciós radiológiai – referátumról pár szó. A
Gastroenterology júniusi számában Cappel által jegyzett közlemény (26) áttekinti az irodalomban
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fellelhetõ 44 olyan esetet, ahol szövettanilag igazoltan, a PEG készítés során tumor szóródás és emiatt
distális áttét keletkezett.
Elemzi a szórásos áttét helyét (63%-ban a gyomorfali PEG exit site, 7% csak a gyomorfal és 30%-ban
mindkét hely), megállapítja, hogy az esetek 100%-ában az eredeti tumor pharingeo-oesophagealis
elhelyezkedésû, valamint azt, hogy az esetek 98%-a laphám rák és 2%-a adenocarcinoma. Nem meg-
lepõ, hogy a szóródásos esetek 92%-ban alacsonyan, vagy mérsékelten differenciált a daganat.
A cikk feltétlen érdeme, hogy beszél errõl a (talán nem is olyan ritka, csak nem figyeljük?) szövõd-
ményrõl. Ugyanakkor, számos – sokszor triviálisan hibás;lásd pre-PEG radiotherapia – megoldást
fogalmaz meg a tumor szóródás elkerülésére. Sajnos a lehetõségek között meg sem említi, hogy ezen
rizikó-paraméterek esetén a gastrostoma kivitelezés lehet radiológiai is, ahol ez a típusú tumor szórás
az eltérõ technikából adódóan nem fordul és nem is fordulhat elõ.
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