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Bevezetés 

Az epeúti betegségek, különösen az elzáródás és 

következményei, jelentős kihívást jelentenek az orvosi 

diagnosztika és a terápia számára. Célszerű a kórkép 

multidiszciplináris megközelítése, amely során a 

sebészeti, a radiológiai és az endoszkópos technikák 

egyaránt szerepet kapnak mind a kezelésben és úgy 

diagnosztikában egyaránt. Az epeúti anasztomózis 

elégtelenség súlyos kórkép, amely akár a beteg túlélését is 

befolyásolhatja. Ennek a megoldására felállított optimális 

kezelési terv a beteg túlélése szempontjából kiemelkedő 

jelentőséggel bír.  

A disszertáció bemutatja, hogy az epeúti obstrukciók 

kezelésében milyen hatékonysággal és biztonsággal 

alkalmazható a perkután transzhepatikus epeúti drenázs, 

továbbá, vizsgálja az epeúti anasztomózis elégtelenség 

előfordulását, ill. annak kockázati tényezőit és terápiás 

lehetőségeit. Mindezt két, nagy elemszámú kohorsz 

retrospektív elemzésén keresztül mutatja be.  

 

 



Célkitűzés 

A dolgozat célja az epeúti obstrukciók kezelésében 

alkalmazott sebészeti és intervenciós radiológiai 

beavatkozások hatékonyságának, biztonságosságának és 

klinikai eredményeinek értékelése. Célul tűztük ki a 

perkután transzhepatikus epeúti drenázs (PTD) technikai 

sikerességének vizsgálatát, a reintervenciók 

szükségességének felmérését, valamint a 

beavatkozásokhoz kapcsolódó morbiditás és mortalitás 

gyakoriságának elemzését. Továbbiakban vizsgáltuk a 

bilioenterális anasztomózis elégtelenség előfordulásának 

arányát, kockázati tényezőit, illetve az anasztomózis-

elégtelenség kezelésére alkalmazott különböző terápiás 

lehetőségeket – köztük a PTD és egyéb eljárások – 

eredményességét. Tekintettel arra, hogy az epeúti 

anasztomózis-elégtelenség és az epeúti obstrukciók 

kezelését illetően jelenleg csak korlátozott szintű 

bizonyítékok állnak rendelkezésre, a dolgozat végső célja 

olyan új ismeretek megfogalmazása, amelyek 

hozzájárulhatnak a kezelési algoritmusok 

továbbfejlesztéséhez, a betegellátás minőségének 

javításához. 



Módszerek 

Retrospektív adatfeldolgozást végeztünk azon betegek 

kimenetelének vizsgálatára, akiknél 2007. és 2018. között 

intézményünkben, mint tercier ellátóközpontban, PTD-t 

alkalmaztunk epeúti obstrukció miatt. Az intervenció 

eredményeit – beleértve a technikai sikerességi rátát, a 

reintervenciók arányát és a korai szövődményeket – 

értékeltük. Emellett elemeztük a tanulási görbéket az 

eredmények tükrében. 

2016. és 2021. között egy második retrospektív vizsgálatot 

végeztünk, amelyben intézményünkben epeúti 

anasztomózis képzésen átesett betegek kimenetelét 

elemeztük. Vizsgáltuk az epeúti anasztomózis 

elégtelenség megoldására alkalmazott módszerek 

technikai és klinikai hatékonyságát. Eredményeinket a 

nemzetközi adatok fényében értékeltük. 



Eredmények 

599 epeúti obstrukcióban szenvedő betegnél összesen 615 

perkután epeúti beavatkozás történt. A technikai 

sikeresség 94,5% volt (566/599 beteg esetében). A hilusi 

obstrukció miatt kezelt betegeknél a PTD beavatkozást 

megelőzően észlelt cholangitises esetek száma 

szignifikánsan magasabb volt, azoknál a betegeknél, 

akiknél a PTD-t sikertelen ERCP előzte meg (p=0,046). 

(1. ábra).  

 

1. Ábra: PTD előtt észlelt cholangitis hiláris oobstrukció esetén: 

csak PTD-n átesett csoport (143 beteg), és ERCP+PTD-n 

átesett csoport (214 beteg). p=0.046 

 



Az összes bilioenterális anasztomózis képzésen átesett 

beteg (n=451) esetében észlelt anasztomózis elégtelenség 

aránya 6,4% volt (29/451). Azon betegek esetében, ahol 

disztális malignus obstrukció miatt történt 

pancreatoduodenectomia (DM csoport) az epecsorgás 

aránya 5,6% (23/410) volt, míg azoknál, akiknél 

proximális malignus obstrukció miatt történt epeúti 

reszekció májreszekció nélkül (PM csoport) 14,6% (6/41) 

volt; ez a különbség szignifikánsnak bizonyult (p=0,038).  

Az epecsorgás aránya minden vizsgált potenciális 

kockázati tényező esetén (statisztikailag nem 

szignifikánsan) nagyobb gyakoriságot mutatott (1. 

táblázat). 

A teljes beteganyagra számított halálozási arány 3,99% 

volt: 24% (7/29) az anasztomózis elégtelenséggel járó 

esetekben és 3% (11/422) az ilyen szövődménnyel nem 

járó esetekben (p < 0,0001). 

A DM‑csoportban a halálozás 3,9% volt, és szignifikánsan 

(p < 0,0001) magasabbnak bizonyult az anasztomózis 

elégtelenséggel járó esetekben (26%, 6/23) az ilyen 

szövődménnyel nem járó esetekhez képest (2,6%, 10/387). 



A PM‑csoportban a halálozás 4,9% volt (2/41). Egy 

haláleset történt anasztomózis elégtelenség mellett 

(16,7%, 1/6) és egy anélkül (2,9%, 1/35); a különbség nem 

bizonyult szignifikánsnak. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Táblázat: Az epeúti anasztomózis elégtelenséggel és 

szivárgással összefüggő tényezők elemzése. 



Vizsgált paraméter betegek száma (n) epecsorgás (n) % p 

Összes beteg - ASA I-II 232 11 4.74%   

Összes beteg - ASA III 219 18 8.22%   

     0.178 

DM csoport - ASA I-II 218 11 47.8%   

DM csoport - ASA III 192 12 52.2%   

     0.597 

PM csoport - ASA II 14 0 0.0%   

PM csoport - ASA III 27 6 100.0%   

        0.079 

Összes beteg - Cholangitis 24 3 12.5%   

Összes beteg – Cholangitis nélkül 427 26 6.09%   

     0.194 

DM csoport - Cholangitis 19 1 5.26%   

DM csoport - Cholangitis nélkül 391 22 5.63%   

     1 

PM csoport - Cholangitis 5 2 40%   

PM csoport - Cholangitis nélkül 36 4 11.11%   

        0.148 

DM csoport – Epeúti tágulattal 262 12 4.58%   

DM csoport – Epeúti tágulat nélkül 148 11 7.43%   

        0.265 

Összes beteg – Posztoperatív vvt. 
transzfúzió 93 10 10.75%   

Összes beteg – Nem történt 
posztoperatív vvt. transzfúzió 358 19 5.31%   

     
0.093 

DM csoport- Posztoperatív vvt. 
transzfúzió 87 8 9.2%   

DM csoport- Nem történt posztoperatív 
vvt. transzfúzió 323 15 4.64%   

     0.116 
PM csoport- Posztoperatív vvt. 
transzfúzió 6 2 33.33%   

PM csoport - Nem történt posztoperatív 
vvt. transzfúzió 35 4 11.43%   

        0.206 



 

 

 

DM csoport – Posztoperatív pancreas 
fisztula 35 4 11.43%   

DM csoport - Nincs posztoperatív 
pancreas fisztula 375 19 5.07%   

     0.122 

Életkor átlag Standard 
deviáció -   

Összes beteg – nincs epecsorgás 67.74 10.011    

Összes beteg – van epecsorgás 65.52 11.8111    

     0.331 

DM csoport – nincs epecsorgás 67.39 11.088    

DM csoport– van epecsorgás 64.74 12.622    

     0.238 

PM csoport – nincs epecsorgás 71.62 9.33    

PM csoport – van epecsorgás 68.55 7.44    

        0.237 

Total bilirubin átlag (µmol/L) Standard 
deviáció -   

Összes beteg – nincs epecsorgás 38.51 72.24    

Összes beteg – van epecsorgás 73.50 101.03    

     0.077 

DM csoport – nincs epecsorgás 36.49 70.17    

DM csoport – van epecsorgás 51.73 77.49    

     0.263 

PM csoport – nincs epecsorgás 60.68 88.93    

PM csoport – van epecsorgás 156.95 129.73    

        0.080 



Az epecsorgás kezelése a súlyosságtól függően különböző 

módszerekkel történt. 

A DM csoportban az epecsorgás előfordulása 5% volt 

(23/410); ebből 7 esetben a konzervatív kezelés sikeresnek 

bizonyult. Összesen 16 beteg igényelt beavatkozást (3,9%, 

16/410). A sikertelen elsődleges beavatkozást követően 6 

esetben ismételt beavatkozásra volt szükség, így összesen 

22 beavatkozás történt. A PM csoportban az epecsorgás 

előfordulása 14,6% volt (6/41); ebből 2 esetben a 

konzervatív volt sikeres a konzervatív kezelés. Összesen 4 

beteg igényelt beavatkozást (9,7%, 4/41). A sikertelen 

elsődleges beavatkozást követően 3 esetben ismételt 

beavatkozásra volt szükség, így összesen 7 beavatkozás 

történt. A Nemzetközi Májsebészeti Tanulmánycsoport 

(International Study Group of Liver Surgery) által javasolt 

osztályozást követve a B fokozatú epecsorgás minimálisan 

invazív beavatkozást igényelt, míg a C fokozatú szivárgás 

esetén relaparotomiára került sor. A C fokozatú eseteket 

további két alcsoportra osztottuk: laparotomia 

intraoperatív epeúti drenázs nélkül (C-1 fokozat) vagy 

azzal együtt (C-2 fokozat). Az eredményeket a 2. táblázat 

összegzi. 



2. Táblázat: Az epecsorgás megoldására alkalmazott kezelések 

eredményeinek összefoglalása. 

 

  

DM csoport Összes beteg 
(n) 

Technikai siker (n; 
%) Klinikai Siker (n; %) 

Grade B 1 1; 100% 0;0% 

PTD 1 1; 100% 0;0% 

Grade C 21 16;76.2% 12;57.1% 

Grade C-1 10 8;80% 5;50% 

Grade C-2 11 8;72.7% 7;63.6% 

Laparotomia + PTD 3 2;67% 2;67% 

Laparotomia + Kehr cső 5 3;60% 2;40% 

Laparotomia + Transjejunalis drain 3 3;100% 3;100% 

PM csoport       

Grade B 2 1;50% 1;50% 

PTD 2 1;50% 1;50% 

Grade C 5 4;80% 4;80% 

Grade C-1 0     

Grade C-2 5 3;60% 3;60% 

Laparotomia + PTD 2 1;50% 1;50% 

Laparotomia + Kehr cső 1 1;100% 1;100% 

Laparotomia+ Transjejunalis drain 2 1;50% 1;50% 



Következtetések 

• Hiláris obstrukció esetén a PTD-t megelőző 

sikertelen ERCP magasabb cholangitis arányhoz 

vezetett, mint csak az önmagában végzett PTD, 

mely arra utal, hogy magas elzáródás esetén a 

dezicterizáció céljából végzett PTD bizonyos 

esetekben előnyösebb lehet az ERCP-nél. 

• Az epeúti anasztomózis elégtelenség növeli a 

mortalitást. 

• A perihiláris epeúti reszekciók esetén 

szignifikánsan magasabb az epeúti anasztomózis 

elégtelenség előfordulása a disztális reszekciókhoz 

képest. 

• A következő tényezők esetén magasabb az 

anasztomózis elégtelenség kockázata: 

o ASA III 

o Emelkedett preoperatív 

bilirubinszint 

o Preoperatív cholangitis 

o Nem tág epeutak 



o Posztoperatív pancreas fisztula 

o Posztoperatív vörösvértest-

transzfúzió 

• PTD-vel eredményesen kezelhető lehet a 

bilioenterális anasztomózis elégtelenség. 

 

Az eredmények alapján javasolt klinikai algoritmus 

A PTD biztonságos és effektív kezelése az epeúti 

elzáródásoknak. Magas perihiláris obstrukció esetén 

választható első modalitás különösen akkor, ha kellő 

endoszkópos tapasztalat nem áll rendelkezésre. 

Sikertelen ERCP-t követően nagyobb eséllyel 

számíthatunk cholangitis kialakulására, ezért a korai PTD 

szerepe kiemelkedően fontos lehet. Mindezeket 

figyelembe véve a perihiláris elzáródások kezelésének 

centralizált ellátása javasoljuk. 

Perihiláris reszekciókat követően növekszik a 

varratelégtelenség rizikója. Adataink alapján az 

intraoperatív külső epeúti drainage rutinszerű alkalmazás 

nem javasolt különösen májreszekció nélküli esetekben, 



tekintettel arra, hogy nem tudtuk igazolni azt, hogy ezzel 

megelőzhető az anasztomózis elégtelenség. Amennyiben 

intraoperatív külső epeúti drainaget alkalmaztunk, és 

epeúti varratelégtelenség alakult ki, úgy a drain a 

posztoperatív ellátásban alkalmazható, mind 

diagnosztikusan, mind az epe deviációjának elősegítésére. 

A kialakult epeúti varratelégtelenség kezelésében 

egyértelműen választandó modalitást nem tudunk 

javasolni, ezért minden esetben egyedi mérlegelés 

szükséges. Peritonitis hiányában a konzervatív kezelésnek 

és a minimálisan invazív technikáknak (mint pl, PTD), 

műtéti ellátás esetében pedig az intraoperatív 

transzhepatikus drainagenak is van helye a terápiás 

arzenálban. 
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