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Epesebészet

A 2007. év termése epesebészeti kozleménybdl viszonylag csekély. Sem témadban, sem technikdban,
de még a feldolgozds szempontjait tekintve sincsen jelentds djdonsdg. Az aldbbiakban részletesen
referdlt cikkek kozos tanulsdga a kovetkezd harom pontban Osszegezhetd:
* Rutinszertien hozzaférhet6 MRCP nélkiil ma mar nincs korszer( epett-sebészet!
* Epetti daganatban a radikalitast csak az elérhetd technika €s a sebészi qualitasok korlatozzak,
elvi hatért szabni nem lehet.
* A sebészi gyakorlat semmivel nem poétolhatd, ezért a nehéz epemitétek csak centrumban
végezhetSk eredménnyel.

LC

A cholecystectomia arany standardja vitathatatlanul a laparoscopos mttét (LC), ami a nyitott sebészi
technikaval csak specidlis, ritkdbb korformakban (epehdlyagperforatio, daganat stb.) nem egyenértékdi.
Kérdéses azonban, hogy laparoscoposan inditott miitét sordn nyilvdnvalova véld, sebész-technikailag
nehéz helyzetben meddig ragaszkodjunk a “minimélisan invaziv’ mddszerhez. Az optimalis idSben
végrehajtott konverzidé révén megnyilé nagyobb tér, a tdbblet-informaciot és kiegészit§ preparativ
technikdt biztosité taktilis élmény tobbnyire lehetdvé teszi az eredetileg tervezett beavatkozds — a
cholecystectomia — komplett és biztonsagos kivitelét. Vajon szembedllithat6-e ezzel a laparoscopos
technikdhoz mindendron val6 ragaszkodds, esetleg annak 4ran, hogy az eredeti mtéti tervet csak részle-
gesen lehet megvaldsitani? Retrospektiv vizsgdlatukban angol szerz8k (1) az epeholyag subtotalis
laparoscopos eltdavolitasanak (LSC=laparoscopos subtotalis cholecystectomia) klinikai értékét vizsgaljak.

Mintegy harom év (2001.09-2004.12.) alatt LC-re keriilt 1917 betegiik adatat elemezték. Ru-
tinszerden standard 4-portos technikat és 30° optikat alkalmaznak, AB profilaxist mindenki kap. Ezid§
alatt 6sszesen 26 (13-13 acut illetve electiv) esetben nem tudtdk a Calot-hdromszog képleteit bizton-
sdgosan kiprepardlni; ez az 0sszes mitét 1,4%-at jelentette. Okként acut gyulladds, empyaema, perfo-
ratio, gangraena, fibrosis éllt fenn. Ezekben az esetekben diathermidval vagy Ultracision-nel megnyi-
tottak a holyagot, eltavolitottdk a kove(ke)t. A holyagfal nagy részét resecalva a syphon-tajékot 20 Fr-
es szilikon drain felett zartdk. Az atlagos mutéti 1d6 95 (45-130) perc volt. A visszahagyott csovet egy
napig, illetve epecsorgas esetén annak megsziintéig, atlagosan 4 (0-28) napig tartottak. A mitét utani
apolasi 1d6 5 (2-20) nap volt. Szovédményként 1 subphrenicus talyogot, 4 tartds epesipolyt, 1 mellka-
si szeptikus folyamatot, két postoperativ sérvet észleltek; egyik szovédményes betegiik myocardialis
infarctusban meghalt, 4&m § ASA-IV. stddiumu 82 éves beteg volt. A szovédmények miatt siirgds-
ségi beavatkozasként a tadlyog miitéti feltarast, az egyik epesipoly EST+stent megoldast igényelt; ismé-
telt hospitalizicié sordn egyik betegiiket tjabb laparoscopos miitétre vitték, ekkor “komplettaltik az
LC-t”, mig az egyik hegsérv kizaréddsa miatt késdbb siirgds mtét valt sziikségessé.

Eredményeik elemzésekor a szerz8k azt mérlegelték, hogy az els6 olvasatra meghokkentSen
magas, 31%-os szovédményaranyuk irodalmi adatokkal Osszevetve miként értékelhets. Az dltaluk
elemzett kozleményekben electiv LC-k esetében 0,5-5% konverzids ardnyt, s ezekben a konvertalt ese-
tekben 13,8%-0s subphrenicus tdlyog ardnyt, 31%-os mellkasi szeptikus szovédmény gyakorisagot,
3,4%-ban tartos epesipolyt és 14%-ban sebgennyedést taldltak, amikkel 0sszevetve a fenti eredmények
mdr “versenyképesnek” tlinnek. (Sebgennyedésiik pl. nem is volt!) Mindezek alapjan vélasztott esetben
javasoljdk a LSC-t. Felhivjdk azonban a figyelmet arra, hogy az el nem latott a. cystica illetve a gyulla-
dédsos folyamat okdn az epehdlyag-falbdl illetve a majagy felSl gyakran lehet nehezen csillapithatd
vérzést észlelni.
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Referens véleménye szerint hibas az a kérdésfeltevés, hogy LSC vs. konverzid, a mérlegelés tar-
gya inkabb a LSC vagy konverzio legyen! Nagy teriileten gangraenas illetve perforalt holyag észlelése
esetén magam mindenképpen konverzidt valasztanék (mar csak az esetleg szorddott kovek feltaldldsa
miatt is), de egyéb esetekben sem ldtom a konverzié hatranyat — kiilonésen, hogy a subtotalis chole-
cystectomia nyilt technika mellett is ismert, vadlaszthaté megoldas!

Az athéni egyetem sebészeti klinikdjardl szarmazik az az dsszefoglald kozlemény (2), amely a
“néma-epekd” kérdését tekinti at. Utoljara a 2005-1 évi kiadvdnyban foglalkoztunk ezzel a kérdéssel
egy 2004-es review (3) alapjan. Akkor 42, most 131 cikk elemzése utdn lényegében ugyanazokra a
kovetkeztetésekre jutottak a szerzdk:

1. a néma k6 6nmagaban nem jelent abszolut mdtéti javallatot, mert az elektiv LC szov6dményesélye
redlisabb veszély, mint amit a néma-ké kockézat jelent;

2. abszoldt m{téti javallatot jelent azonban a tumor-gyanud (>1cm nagyobb polyp, >3cm nagyobb k&,
bizonyos rasszokhoz tartozékban mar igazolt genetikai konstellacid), egyidejd epett-kovesség, trans-
plantatio-jeloltség;

3. relativ javallatot pedig a 20 évet meghalad6 vérhat6 életkilatas, funkcioképtelen epehdlyag és a
2cm-t elér6 nagysagu epekd képez. A mas okbdl végzett hasi mitétek soran csak akkor végzendd el a
tiinet-mentes epekdvesség miatt a cholecystectomia, ha az a feltaras kiterjesztését nem igényli, illetve
a m{tét bioldgiai terhét szdmottevéen nem fokozza. Referens dlldspontja csak annyiban tér el a fenti
szempontrendszertSl, hogy néma-ké mellett egyidejlileg fenndll, UH-al igazolt hélyag contractio-
képtelenséget is abszolut mitéti javallatnak tekinti.

Mint a kordbbi években, idén is lehet taldlkozni LC sordn bekovetkezett epeut-sériiléseket
elemz6 kozleménnyel (4). A Turku-i egyetemi klinikén, Finnorszdg 3. legnagyobb sebészetén hét év
alatt 3736 LC kapcsan kialakult 32 epett-laesiot (0,86%) lattak el. Ebbdl a szerzdk altal valasztott dn.
Amszterdami-klasszifikacié (1d. 1. tdblazat) szerint 12 volt major-sz6védmény. A kordbbi kozlemé-
nyekbdl ismert adatokkal egyez6 médon a szévddmények 66%-a gyakorlott sebészek mitétei kozben
kovetkezett be, €s csak joval kisebb hanyadot lehet rezidensek “nyakdba varrni”. A mttétek harmada
elsd megitélésre “teljesen eseménytelen LC” volt. A szovédményeket atlagosan 10 (0-181) nap utdn
ismerték fel, a primaer m{tét sordn csak 6 valt nyilvanvaléva. (1d. 1. tdbldzat)

1. tablizat EPEUSERULES SULYOSSAGA
(Amszterdami klasszifikacio)
Tipus Klinikum Turku-i esetszdm
A epecsorgés a d. cysticusbol 10
B nagy epett sériilése 5
C epeut-strictura, epecsorgds nélkiil 8
D epett trans-sectio és/vagy resectio 9

Az A-tipust szovodményeket endoscopos tton (sphincterotomia+stent) kezelték, ezek kozott egy esetben
addig nem tudott epetti koveti is taldltak, amit egyidejtleg eltavolitottak. Egy beteg ebbdl a csoportbdl
meghalt, a tobbi gydgyult, a B-C-D csoportokban pedig egyaltalin nem volt haldlozds. A stilyosabb
foku laesiok esetében Roux-kacson képzett cholangio-jejunostomidval végezték a reconstructiot.
Hosszu tdvon sajit anyagukban sikeres eredményt 79%-ban mutattak ki. Ez tercier centrumban (HPB
sebészeti vagy transplantatios centrum) irodalmi adatok szerint napjainkban 84-98%-ra tehetS. B-C-D
tipusu epett-sériilést azonban mindenképpen csak olyan centrumban szabad ellatni, ahol invaziv endo-
scopos, radiologus szakember illetve MRCP lehetGség rendelkezésre all.
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Hasonl6 betegcsoport hosszu tava korlefolydsat retrospektiv elemzésben Cleveland-i szerzdk
1s vizsgaltak (5) 2007-ben. 15 év alatt 144 beteget operaltak lényegében a fentiekkel azonos elvek sze-
rint, majd sorsukat 4tlagosan 67 honapon 4t kovették. Szignifikdnsan tobb chronicus strictura alakult
azokon, akiknek reconstructiv mdtétje a sériilés napjan vagy 1 héten beliil tortént (19%), szemben a
barmely okbdl kés6bb operdltakkal (8%). Betegeik 90%-a — stent nélkiil — panaszmentesen €l, 5-nek
van biliaris cirrhosisa, egyikiik a cikk fradsakor mar méjatiiltetésre vdrt.

A kidjul6 epeit-stricturdk a leggyakorlottabb epesebészek szamadra is kihivast jelentenek.
Els6dleges reconstructio utdn ismételten kialakult epeut-szikiiletek sebészi kezelésérdl, nagy beteg-
szamon nyert tapasztalatok alapjan szdmolnak be indiai szerzdk (6). 15 év alatt 300 beteget operdltak
— csak dignitdsa szerint! — benignus post-cholecystectomids sztkiilet miatt. 36 (12%) betegen elGzete-
sen mdr tortént reconstructios kisérlet: 22 bilio-digestiv illetve 14 direkt epetti anastomosis — tartds
eredmény nélkiil. Ezeknek a betegeknek a tiinetei a “helyredllité” miitét utan atlagosan 45 nappal (de
nagyon nagy szordssal:1 nap -6 év!!) Iéptek fel ismét. A végleges miitéti reconstructiora pedig 175 nap
(30 nap-22 év) utan keriilt sor.

Valamennyi beteg kivizsgaldsdnak lényege a morpholdgia lehetd legpontosabb tisztazasa volt,
képalkoté modszerként 61%-ban PTC-t, 31%-ban MRCP-t, a tobbi esetben kombindlt eljarast vilasz-
tottak. Reconstructios eljarasként Roux-kaccsal képzett bilio-digestiv anastomosist képeztek, szigoru
kritériumnak véve, hogy az 0j szdjadék dtmérdje min. 2 cm legyen. Ennek biztositdsdra az anastomosist
a bal f6-vezetékre is kiterjesztették (Hepp-Couinaud szerint). Csak technikailag bizonytalan varratsor
illetve szik intrahepaticus dgrendszer esetén hagytak vissza epeiiti drain-t. A m{tétek tartama 3,5 (2,5-
7) ora, ehhez képest a mitét utdni dpoldsi id6 viszonylag rovid, 8 (5-18) nap volt. Az dtlagosan harom
év kovetési periddus utdn elért 242 betegen 0sszességében 92%-ban (223/242) az eredmény kivald/j6
kategdridba tartozott. A recidiv stricturdsok koziil csak egy esett ki 14t6koriikbdl, a kovetett 35, kordb-
ban madr sikertelen mitéten dtesett betegen a sikeresség ardnya még magasabb (94%) volt. Eredménye-
ik alatdmasztjak a korabbi, régdta egybehangz6 irodalmi adatokat (1d. pl. 6.1., 6.2.), amelyek szerint a
korai reconstructiok utdn nagyon gyakran (~80%) késéi sztkiilet alakul ki, illetve az elsddleges centrum-
ban elvégzett reconstructioknak alig negyede jelent végleges megoldast (73-83%-ukban ismét mitét
valik sziikségessé).

Laparoscopos epetiti beavatkozasok

Bér endoscopos kollégdink képességei, lehetGségei napjainkra valdban irigylésre és csoddlatra méltdak,
az epeuti kovesség megoldasara tett probalkozdsaik 5-20%-a mégis sikertelen, €s a feladat a sebészre
marad (7). Gorog szerzok tiz év alatt Osszesen 32 ilyen betegen végeztek laparoscopos epeiit-exploratiot,
ennek sordn prospektiven gyjtott tapasztalataikrdl szamolnak be. Bar az egy évre esd atlagos esetszamuk
nem tul nagy, eredményeik kielégit6k és reprodukdlhatonak tiinnek: 20 esetben (64,5%) laparoscoposan
eltavolitottdk a kovet, csak 11-szer tértek 4t nyilt mitétre. Utdbbi csoport elemzésekor azt tapasztaltak,
hogy a konverziot el6zetes miitétek utani, illetve szovédményes éllapotok (Mirizzy, intrahepaticus k&
stb.) tették elkeriilhetetlenné.

Az LC kozben sziikségessé valo epeiiti exploratio a technikai fejlédés révén ma maér flexibilis
eszkozzel is végezhets. Leuven-i szerz8k ot év alatt 113 epeut-koves beteget vontak be prospektiv
vizsgalatukba (8), koziiliikk 83-ban transcysticus uton, 30-szor pedig choledochotomidbdl végezték el
az epeuti k& eltavolitasat. 79 mdtét tortént a flexibilis scop (Olympus CHF CB30 S®) segitségével.
Figyelemremélto, hogy a mitét eldtti epetti diagnosztika dontéen MRCP, és nem ERCP volt (59 vs
15)!! Tapasztalatuk szerint a kombindlt miitét megfeleld gyakorlottsaggal viszonylag gyorsan, 80 (30-240)
perc alatt és 91,8%-ban sikerrel elvégezhetd, s betegeik a minimdlis invazivitdsnak megfelelGen csak
3 napos atlagos dpoldsi idre szorultak. Négy esetben konvertaltak, 3x gyulladdsos folyamat, egy esetben
a papillaba ékelt, transduodenalis papillotomidt sziikségessé tév k& miatt. Osszesen csupén 9 szovEd-
ményes esetiik (4 tdlyog, 1-1 vérzés, epesipoly, hasfali gennyedés, higyuiti fertdzés illetve agyvérzés)
volt, és beteget nem veszitettek el. Mindezek alapjan a szerzSk ugy foglalnak allast, hogy epeholyag-
és epettkovesség egyidejl fenndllasa esetén az LC + prae- vagy postoperativ ERCP kétlépcsss taktikdja
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helyett az LC + intraoperativ epetit-exploratio egylépcsds megoldds a vélasztandd. Ezt a véleményt re-
ferens is osztja, némiképp azonban szomordan. A mutéti idd/sikeresség/szovédményardny/adpolési id6
egyiittese ugyanis impondldan jo, és ezekkel az adatokkal a nyitott miitéti technika eredményei egy na-
pon sem emlithetSk. Viszont a jo folydiratban kozolhet§ klinikai eredmények technoldgia-fiiggdsége
egyértelmi: szakmai versenyképességiink sajnos egyre inkdbb az “economical background”, és nem a
“surgical skill” fliggvénye...

Ha laparoscopos miitét soran torténik epeitmegnyitds, annak zarasara elvileg a klasszikus harom
megoldas kindlkozik: Kehr-cs§ visszahagydsa, cysticus drain + primaer varrat, esetleg decompressio
nélkiili els6dleges zards. Némi fantdzia illetve intraoperativ endoscopos konzilium lehetdségének
birtokaban elképzelhetd egy tjabb valtozat is: endo-nasobiliaris drain bevezetése + a choledochus primaer
varrata. 23 betegen valasztottdk ezt a mdodszert kinai szerzdk (9), és konverzié nélkiil, j6 mttéti idével
(90 perc) el is tudtdk végezni. Tapasztalataik alapjdn ajanljdk alternativaként a technikét.

Epehdlyag daganat

Az epeholyagrakot a klinikai tapasztalatok alapjan gyakran és sokan mindsitjiik gyogyithatatlan
betegségnek manapsdg is. Idér6l-idére mégis megjelennek kozlemények, amelyek az elGrehaladott
stadiumu cholecysta-carcinomds eseteket sem tekintik eleve reménytelennek. Igy foglalnak alldst annak
a cikknek a (persze, hogy japan) szerzdi is, akik IV. stddiumu epehdlyagrakos betegek kezelésérdl
szamolnak be (10). A viszonylag kis, 37 {8s esetszamot elemz0 cikk recapituldlja a Japdn Epesebészeti
Tarsasag stddium-beosztisat, ami jOl illusztrdlja a japan precizitdst és minuciozitést, illetve ennek
alapjan sorolja (1d. aldbbi tablazat).

AZ EPEHOLYAGRAK IV. STADIUMA
(a Japanese Society of Biliary Surgery 2004-es klasszifikdcidja alapjan [10.1.])

Primaer tumor (T)
T1: mucosa és/vagy musc. propria invasio
T2: subserosat meg nem haladé mélységi invasio
T3: serosidt meghaladé vagy méjra <Smm-re terjedd invasio
T4: méjba >5Smm-re t6rd, vagy barmely egyéb invasio
Nyirokcsomo (N)
NO: nincs regionalis attét
N1: epetit-menti nycs. attét
N2: N1-et meghalad6 attét a lig. hepatoduodenale régidban, a pancreas-fej mogott
N3: N2-n tadli attét
Attétek: maj (H), peritoneum (P), tavoli (M)
H(-), P(-), M(-): nincs attét
H(+), P(+), M(+): attét
Osszegzett (sebészi + patholégiai) stadium
St. IVa: T3N2, TANO,1, T2N3 és egyidejd H(-), P(-), M(-) esetén
St. IVb: T3N3, T4N2,3 és egyidejd H(-), P(-), M(-) esetén
Barmely T és N egyideji H(+), P(+), M(+) esetén

IV. stddiumba a betegeit. Mindegyikiiket kifejezett agresszivitdssal operaltdk: a cholecystectomidn tal
a sziikséges mértékd majresectiot €s kiterjesztett lymphadenectomidt végeztek. Valamennyi betegiik
részesiilt adjuvdns chemotherapidban is. Otéves tilélGjiik 3 van. Eredményeiket az irodalom adataival
Osszevetve elégedettnek tlinnek, és kezelési taktikdjukat “vdlasztott esetekre ajanljak”. A referens
véleménye az, hogy a metodikailag, dokumentaciéjat tekintve kifogdstalan kézlemény klinikai értéke
egy kazuisztikdéndl nem tobb — még akkor sem, ha hasonlé miitéti helyzetet tapasztalvdn magam is
hasonléképpen jarnék el... Ezt a szkepticizmust aldtdmasztja az el6z6 szerz0k honfitarsainak friss
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tapasztalata is, akik még pT2 stadiumu epehdlyagrdkos esetekben sem ldttak a “méjagy-kimetszés +
hilaris blockdissectio”-n tuli radikalitasbdl fakado szignifikans tilélés javulast (11).

Az extrahepaticus epeutak daganata

A Japan Epesebészeti Téarsasag (JSBS) 225 sebészeti intézményre terjedd hdlézatot alakitott ki. Ezekben
prospektiv adatgy(jtést folytat az epetti daganatok kezelésével kapcsolatosan. 1998-2002 kozott 3518
esetet regisztraltak, amelyeknek a feldolgozasdval foglalkozé dsszefoglald kozleményben mutatjak be
az epesebészet pillanatnyi helyzetét Japanban (12). A JSBS fentebb mar hivatkozott 2004-es irdnyelvében
(10.1.) elhatarolja a szovettanilag azonos, de klinikailag teljesen kiillonb6z6képpen viselkedd betegség
régioit: hilaris, kozépsd, distalis (periampullaris) illetve epehdlyag carcinomat kiilonit el. (1d. dbra)

A pontos Osszehasonlité elemzésekre alkalmas staging tobbparaméteres,
}H"ar nagyon részletes (részben Id. a 2. tdbl4zatot). Lényegében a fenti nemzeti
tanulmannyal azonos értékd az a review, amit Makuuchi a World Journal
} e of Gastroenterology felkérésére készitett (13). A referens megitélése sze-
rint a fejezetben referdlt két legfontosabb kozlemény f6bb megallapitasait
} sl az aldbbi pontokban lehet sszefoglalni:
1. az epeuti daganatok diagnosztikdjaban a helikalis CT mellett az MRCP
a valasztand6 mdédszer
2. a hilaris cholangiocarcinoma miitéti standardja a sziikség szerint a
periductalis mdjallomdnyra is kiterjesztett (‘in-continuity') resectio + lobus caudatus eltavolitds + hilaris
block-dissectio
3. radikalis mitéti kezeléssel Klatskin-tumorokban szinte egységes irodalmi adatok szerint 40% koriili
otéves tulélés biztosithatd
4. a kozéps6 és distalis szakaszi daganat miitéti megolddsa a pancreato-duodenectomia regiondlis
nyirokcsomo-dissectioval, ami véltozo, 24-44%-os 6téves tilélést nyujt
5. a praeoperativ epeut-drainage utdn végzett v. portae embolisatio (PVE) a kiterjesztett majresectiot,
ezaltal tobb radikadlis mtét kivitelezését teszi lehet6vé. A PVE minden olyan esetben elvégzendd, ahol
a residualis majtomeg <40% lenne.
6. A gyakorlat szignifikdnsan javitja a sebészi eredményeket.

Epesebészettel foglalkoz6 szakember szaméara mindkét cikk elolvasédsa kotelezG! Makuuchi egyébként
a British Journal of Surgery szdmara is elkészitett egy kétoldalas 'Leading Article'-t a t€émdban (14).

Erdemi sajét beteganyagot feldolgozo kizlemény a témaban még ziirichi kollégak tollabdl latott
napvilagot (15). Kétszer 6téves periddust, 29 illetve 85 beteg adatait feldolgozva megallapitjak, hogy
a sebészi eredmények a gyakorlattal javulnak: a resecabilitasi ardnyt 55%-r6l 62%-ra tudtak novelni.
'Ceterum censeo':

“A kozlemények szinte teljesen egyontetiien foglalnak dlldst abban a kérdésben, hogy a cent-
rdlis epeiiti — un. Klatskin — tumorok gyogyitdsdra napjainkban is az egyetlen esélyt nylijto kezelés a
radikdlis miitét.” (Gastro Update 2005)

“A hildris cholangiocarcinoma kizdrolagos érdemi kezelési modja a gyokeres miitét!” (Gastro
Update 2006)

“A gyogyulds egyetlen esélyét kizdrolag a radikdlis miitéti beavatkozas jelenti. A radikalitdasnak
csak a sebészi attitiid szab hatdrt. (...) A hazai cholangiocarcinomds esetek jelentds része még mindig
nem keriil sebészi véleményezésre, pedig mds — endoscopos, onkoterdpidsc — modon csak palliativ értékii
ellatasban részesiilhetnek!!” (Gastro Update 2007)

A mdr csak palliatiora alkalmas distalis eperiti daganatok ellatasaval foglalkozik az a meta-analysis,
ami 24 cikk két és félezer betegének adatait dolgozza fel (16). Megéllapitdsai szerint:
* az endoscopos mianyag stent-tel végzett palliatio joval alacsonyabb kockazati, mint a sebészi
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by-pass (RR: 0,60), de a technika megvalasztasakor mérlegelendd, hogy az ismételt elzdrodas esélye
nagysagrendileg (!) nagyobb, mint mitét utdn (RR: 18,59)

* ontagulo stent melletti elzarddas joval ritkdbb, mint miianyag-stentnél (4 honapnal RR: 0,44),
egyébként a két stent egymadssal azonos értékd

* az ar-érték ardny korrekt osszevetéséhez még ez a beteganyag is kevés volt.

Kazuisztika, miitéttechnika
Alig néhény esetkozlést lehetett taldlni, ezek nagy része is érdektelen. Emlitésre taldn az aldbbiak
érdemesithetGek.

Két betegrdl szamol be az a cikk, amelyik PTD utdn kialakult hasfali metastasis radikalis
mtétjét ismerteti (17). A primaer daganat mindkét esetben cholangiocarcinoma volt, ami miatt a radikdlis
mitétek elStt PTD tortént. “Tébb honappal” késébb a PTD helyén hasfali attét alakult ki. A széles
kimetszés utdni nagy szovethidny alakult ki, amit tensor faciae latae musculo-cutan szabad lebennyel
zartak. 18 illetve 8 honap megfigyelési idGszak alatt sem igazolddott daganat-kidjulds. Hasonlé mitét
sziikség esetén nyilvanvaloan csak plasztikai sebészetben jartas, microsebészeti képzettségl szakember
egyiittmikodésével végezhets.

1979 6ta allitdlag 27 spontdn, nem traumas vagy iatrogen eredetil bilomds eset kertilt kozlésre.
Ezek mindegyike részlegesen vagy teljesen, tobbnyire kvesség miatt obstrudlt epett-rendszeren alakult
ki. Egy friss kozlemény (18) szerz6i egy 80 éves nébeteg esetét ismertetik, ahol két honapos idiilt, és
3 napos hevenyebb jobb felhasi panaszok hatterében a vizsgélatok — s koztiik els6sorban az MRCP! —
a jobb mdjlebeny szélén tokalatti, nagy epegyiilemet igazolt, és a kérel6zményben sem trauma, sem
kd, sem miszeres beavatkozds nem volt igazolhat6. A jelenséget nyomban el is nevezték “spontin
idiopathids subcapsularis biloma-"nak, €s sietve lek6zolték. A cikknek taldn legnagyobb érdekessége,
hogy a viszonylag szinvonalas folydirat elfogadta a kozlés diszkusszidjat, amiben kisérlet sem torténik
az esetleges aetiologia keresésére, még a markédns gyulladdsos laborleletek — CRP: 492, fvs: 34,9 —is
magyardzat nélkiil maradnak... Referens megérzése szerint a spontdn biloma “idiopathids” eredeténél
sokkal valdszintibb, hogy dtmeneti, a vizsgdlatkor mar nem igazolhat6 epett-obstructio fennallhatott.
Percutan CT-vezérelt drainage utdn a beteg egyébként gyogyult.

Nagykockézatii acut cholecystitises betegek esetében az ultrahang-vezérelt invaziok elterjedésével
egyiitt gyakran kozolt, ajanlott palliationak szdmit a percutan cholecystostomia (PC). Az 6sszesen 48 eset elem-
zésének végsd megdllapitdsa csak annyi, hogy az UH-vezérelt PC biztonsigos, konnyen kiviheté médszer. Ez
teljesen fiiggetlen attol, hogy a beavatkozast hozzaérts sebész, vagy radiologus végzi (22 vs 26 eset) (19).

Viszonylagos ritkasdguk miatt a choledochus-cystak (CDC) konnyen okozhatnak diagnosztikus
és/vagy sebésztechnikai nehézséget. Egy-egy munkacsoport kozolt anyaga dltaldban a tucatot sem éri
el, éppen ezért érdemel kiilonos figyelmet egy Eszak-Indiai tercier centrumban 1989-2004 kozitt kezelt
144 beteg anyaganak a feldolgozasa (20). A cikk elsGsorban a 33 (23%) szov6dményes esetre koncentral.
Elemzik a CDC tipusa (Id. abrét) és a szovédmények kozotti osszefiiggést (1d. 3. tdblazat). Lithato,
hogy kiemelt klinikai jelentGséggel bir az I. és IV. forma; ezeken a végleges sebészi megoldast meg-
el6zden altaldban mar torténik mtét, tobbnyire bilio-digestiv anastomosis képzése. Betegeik atlagosan
2 évnyi (3 honap — 30 év) panaszossdg utdn keriiltek mtétre.

Type | fusiform
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A CDC tipus és a szovodmény osszefiiggése

SZOVODMENY CDC tipus n
cholangitis ac. I 3

IV-A 8
cholecystitis ac. IV-A 1
perforatio I 1

IV-A 2
hepatolithiasis IV-A 6
pancreatitis ac. recid. I 1
pancreatitis chr. calc. IV-A 1
gyomoriiriilési zavar IV-A 1
portalis hypertensio I 2

IV-A 4
malignus transformatio I 4
el6z6 mutét I 1

IV-A 4

A szerzOk szerint a definitiv mitét el6tti kivizsgalds sordn pontos képalkoté diagnosztikara kell
torekedni, de erre szerintiik sok esetben az UH-vizsgalat is elég (!), ezt természetesen mind a 33 bete-
gen elvégezték. Csak 9 betegen tortént CT, 8-ndl ERCP és 4-nél MRCP vizsgalat; s6t, intraoperativ
cholangiographidt is csupan két esetben végeztek. Gyokeres megoldasnak az érintett extrahepaticus
epettszakasz komplett excisiojat, illetve a pancreato-duodenectomidt tartjdk. 13 hénapos (2 hénap - 8
év) atlagos kovetési id6 utdn azt allapitottdk meg, hogy a szovédményes eseteknek csak 79%-at
(26/33) tudtdk eredményesen megoldani, mig a “sima” CDC-k gyakorlatilag mind gydgyithatéak voltak
(107/111 — 96%).

Irodalom:

1. Philips JAE, Lawes DA, Cook AJ et al: The use of laparoscopic subtotal cholecystectomy for complicated
cholelithiasis Surg Endosc (2007) DOI 10.1007/s00464-007-9699-5.

2. Sakorafas GH, Milingos D, Peros G: Asymptomatic Cholelithiasis: Is Cholecystectomy Really Needed?
A Critical Reappraisal 15 Years After Introduction of Laparoscopic Cholecystectomy Dig Dis Sci
(2007) 52:1313-1325.

3. Gupta SK, Shukla VK: Silent gallstones: a therapeutic dilemma. A review. Tropical Gastroent (2004)
25(2):65-68.
4. Karvonen J, Gullichsen R, Laine S et al: Bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomy: primary

and long-term results from a single institution Surg Endosc (2007) 21:1069-1073.

5. Walsh RM, Henderson JM, Vogt DP, Brown N: Long-term outcome of biliary reconstruction for bile
duct injuries from laparoscopic cholecystectomies (2007).

6. Pottakkat B, Sikora SS, Kumar A et al: Recurrent bile duct stricture: causes and long-term results of surgical
management J Hepatobiliary Pancreat Surg (2007) 14:171-76.
6.1. Bergman JJ et al: Treatment of bile duct lesions after laparoscopic cholecystectomy Gut (1996)
38:141-147.
6.2. Schmidt SC et al: Long term results and risk factors influencing outcome of major bile duct
injuries following cholecystectomy Br J Surg (2005) 92:76-82.

7. Karaliotas C, Sgourakis G, Goumas C et al: Laparoscopic common bile duct exploration after failed
endoscopic stone extraction Surg Endosc (2007) 10.1007/s00464-007-9708-2.



384 | Gastro Update 2008

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Topal B, Aerts R, Penninckx F: Laparoscopic common bile duct stone clearance with flexible
choledochoscopy Surg Endosc (2007) DOI 10.1007/s00464-007-9577-1.

Zhang HE, Hu SY, Zhang GY et al: Laparoscopic primary choledochorrhaphy over endonasobiliary
drainage tubes Surg Endosc (2007)DOI 10.1007/s00464-007-9299-4.

Chijiwa K, Kai M, Nagano M et al: Outcome of radical surgery for stage IV gallbladder carcinoma J
Hepatobiliary Pancreat Surg (2007) 14:345-350.

10.1.  Japanese Society of Biliary Surgery (JSBS): Classification of biliery tract carcinoma. Second
English edition, Tokyo: Kanehara; 2004.

Yokomizo H, Yamane T, Hirata T et al: Surgical Treatment of pT2 Gallbladder Carcinoma: A Reevaluation
of the Therapeutic Effect of Hepatectomy and Extrahepatic Bile Duct Resection Based on the Long-term
Outcome Ann Surg Oncol (2007).

Ishihara S, Miyakawa S, Takada T et al: Status of Surgical Treatment of Biliary Tract Cancer Dig Surgery
(2007) 24:131-136.

Seyama Y, Makuuchi M: Current surgical treatment for bile duct cancer World J Gastroenterol (2007)
13:1505-1515.

Khan AZ, Makuuchi M: Trends in the surgical management of Klatskin tumours Brit J Surg (2007)
94:393-394.

Ristagno N, Knuth A, Pestalozzi BC: Is an aggressive surgical approach worthwhile in biliary cancer?
Int Seminars Surg Oncol (2007) doi:10.1186/1477-7800-4-26.

Moss AC, Morris E, Leyden J, MacMathuna P: Malignant distal biliary obstruction: A systematic
review and meta-analysis of endoscopic and surgical bypass results Cancer Treatment Reviews (2007)
33:213-221.

Mizuno T, Ishizaki Y, Komuro Y et al: Surgical treatment of abdominal wall tumor seeding after
percutaneous transhepatic biliary drainage Am J Surg (2007) online:20 March 2007.

Akthar MA, Bandyopadhyay D, Montgomery HD, Mahomed A: Spontaneous idiopathic subcapsular
biloma J Hepatobiliary Pancreat Surg (2007) 14:579-581.

Silberfein EJ, Zhou W, Kougias P et al: Percutaneous cholecystostomy for acute cholecystitis in high-risk
patients: experience of a surgeon-initiated interventional program Am J Surg (2007) online: 11 October 2007.

Lal R, Agarwal S, Shivhare R et al: Management of Complicated Choledochal Cysts Dig Surg (2007)
24:456-462.





