Az epeutak betegsegei



Stone intermittently obstructing Stone impacted in cystic
cystic duct, causing intermittent duct, causing acute cholecystitis (10%)
biliary colic (20%)

e Stone in the cystic duct compressing
or fistulizing into the common bile duct,
causing Mirizzi's syndrome (<0.1%)

Long-standing cholelithiasis,
resulting in gallbladder
carcinoma (<0.1%)

Stone eroding through gallibladder
into duodenum, resulting in
cholecystoenteric fistula
(prerequisite for gallstone ileus)
and leading in some cases to
Bouveret's syndrome (gastric e
outlet obstruction)

(<0.1%)

Stone impacted in distal common bile duct, causing
jaundice, biliary colic-type pain, and risk of ascending
cholangitis or acute biliary pancreatitis (5%)

Feldman: Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease, 8th ed.



Epekovesseq kezelése

Tunetmentes epekdvesseg

elektiv cholecystectomia nem indokolt, kivéve
amerikai indianok — nagy rak riziko
tUdo- vagy szivtranszplantacio eldtt
morbid obesitas
gyermekkor, fiatal felndtt kor

Epekolika
szovodmenyes epeko betegseg gyakoribb, mint tinetmentes betegekben
elektiv cholecystectomia indikalt



Acut cholecystitis stadiumai és sulyossaga

Odemas cholecystitis
1. stadium — 2-4 nap

Nekrotizalo cholecystitis
2. stadium —3-5 nap
felUletes nekrdzis, nem érinti a teljes
falvastagsagot

Szuppurativ cholecystitis
3. stadium —7-10 nap
Szovodmeények: pericholecysticus
talyog, perforacio, biliaris peritonitis
Updated Tokyo Guidel};esgélg ! P

KimuraY et al, J Hepatobiliary Pancreat Sci 2013; 20:8
Yokoe M et al, J Hepatobiliary Pancreat Sci 2013; 20:35

Enyhe

Kozépsulyos
Fvs > 18 G/l
72 orat meghalado tinetek

Tapinthato fajdalmas rezisztencia az
epeholyagnak megfelelGen

Szuppurativ cholecystitis

Sulyos
Szervelégtelensegis jelen van



Acut cholecystitis kezelese

Antibiotikum
enterococcus, Gram negativ aerob

amoxicillin — klavulansav

cefuroxim + metronidazol

B-laktam allergia esetén flurokinolon + nitroimidazol
Parenteralis folyadékpotlas, elektrolit korrekcio
Ehezés, NG szonda hanyas esetén
Analgetikum, spasmolyticum

Sebészeti konzultacio



Acut cholecystitis kezelese

Diagnosis and Treatment According to Grade and According to Response

Severity

Assessment by

TG13 .
oo Observation

Guidelines

Early L.C

Antibiotics
?333)1 and General
Supportive Care

Antibiotics

Advanced laparoscopic

technique
available Emergency
Surgery

Grade II Successful therapy ( \
(Modcratc) and General
Supportive Care Failure
therapy Delayedl
Elective

Grade III Antibiotics . LC
and General Urgent/carly
Organ Support GB drainage

LC: laparoscopic cholecystectomy, GB: gallbladder
¥ Performance of a blood culture should be taken into consideration before initiation of administration of
antibiotics.
1 Abile culture should be performed during GB drainage.
Updated Tokyo Guidelines 2013 — Miura F et al, J Hepatobiliary Pancreat 5ci 2013; 20:47



Cholecystectomia idozitese

Korai sebészet (7 napon beldli)
csokkenti a korhazi apolas hosszat
1-5 nappal
egészséggel kapcsolatos éltemindséget javitja
nem noveli a konverzio gyakorisagat
nem befolyasolja a mortalitast, morbiditast

Halasztott cholecystectomia

konzervativ kezelést kovetoen 19-36%-ban surgos ismételt felvétel a tervezett
elektiv cholecystectomia eldtt

a betegek 18-23%-anal a tervezettnél korabbi mitet, ezen betegek 45%-anal
konverzio volt szUkséges

http://clinicalevidence.bmj.com, 2008



http://clinicalevidence.bmj.com/

Epeuti kovesseqg gyanuja:

UH, majenzimek

Kozepes valosziniseg
Epeut tagulat normal laborokkal
Koros laborok normal epeuttal

MRCP, EUH
Ha pozitiv, ERCP

BSGiranyelv — Williams E et al, Gut 2017; 66: 765-782

Nagy valoszinUseg
Epeuti ké az UH-on
Cholangitis

Fajdalom, epeuttagulat, icterus
epekoves el6zmeny esetén

ERCP



Choledocholithiasis kezelese

Endoscopos kdextrakcio

Cholecystectomia
in situ cholecysta mellett a betegek kb. 40%-a 5 éven belil panaszossa valik

Nehezen kezelheto epeuti kovek
nagysag, alak, mennyiség
epeuti szUkilet feletti ko
epeuti stent — a definitiv megoldasig
mechanikus lithotrypsia
ESWL
elektrohidraulikus lithotrypsia
percutan transhepaticus drainage — sohasem elsévonalbeli
kdoldd terapia (NBD — methyl-tert-butyl-ether, UDCA)



Akut cholangitis

Esetek 85%-aban az epevezetékbe

] ;2 " Cystic duct
impaktalodott kd okozza

o , Common &9 \
Bakteriumokat tartalmazo epe bile duct ,;g |
Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas, ‘ /
Enterococcus, Proteus Pancreatic duct — <zl
Gyorsan bacteraemia alakul ki ﬂ
. Gallstone blocking
Charcot triasz — 70%-ban common bile duct
Jobb bordaiv alatti fajdalom, laz, icterus Duodenum ———
Reynolds pentad: hypotensio, confusio Gallstone blocking |7
” i . common bile duct | &
Idos betegeknel gyakran csak lethargia, and pancreatic duct | "

confusio, delirium !!!



Akut cholangitis diagnozisa

A —Szisztémas gyulladas Feltételezheto a
Laz, hidegrazas (>38 C) diagnozis
Labor eltérés (Fvs < 4, >10; CRP =10 A-bol1es
mg/l) B-bél vagy C-bél 1
jelenléte
B — cholestasis
Icterus (Bi = 34,2 umol/l) Biztos diagnozis
Koéros majenzimek (> 1,5x) Mindharombdl 1 jelenléte

Charcot’s TGO7  The first draft criteria  TGI13
triad (%) (%) (with abdominal pain (%)

C - Képa|k0ték and history of biliary
’ ’ disease) (%)
Epeut tagulat frease) |
Etioldgiat jelz0 eltérés — ko, stent, Sensitivity  26.4 826 93
SZL,j kUlet Specificity 959 79.8 66.3
[Positive rate]
Acute 11.9 15.5 388 59

cholecystitis

Updated Tokyo Guidelines 2013 / 2018 — Kiriyama S et al, J Hepatobiliary Pancreat Sci 2013; 20:24 and JHBR 2017 in press



Cholangitis sulyossaga a Tokyo Guideline alapjan

Grade | —enyhe Grade Il —sulyos,
szervelegtelenség jelenlete
Grade Il - kozépsulyos Cardiovascularis rendszer —
Koros Fvs szam hypotensio, inotrop igény
>39C Idegrendszer — zavartsag
> 75 év Légzési elegtelenseg
Bi > 85 pumol/l Veseelégtelenseg
Albumin < 25 g/I Maj mUkodés zavara—INR > 1,5

Hematologiai eltérés —TCT <
100.000

Updated Tokyo Guidelines 2013 — Kiriyama S et al, J Hepatobiliary Pancreat Sci 2013; 20:24



Cholangitis kezelese a Tokyo Guideline alapjan

(TGa8)

Finish course / \
of antibiotics "

Antibiotics 1
QNG Crera] e >
supportive care

Treatment

Biliary

drainage for etiology

i ar if still needed
' dell N Antibiotics E_ally 4
Grade . drainage o T ;
(Moderate) and general S + (endoscopic treatment,
' ‘ ISP TN/ s o ot e o e 57
\. percutaneous treatment,

% or surgery)

[ Giade 1l rUrgcnl biliary drainagc]
S Organ support >
_ (Severe) e Antibiotics J \ /

Updated Tokyo Guidelines 2018 — Miura F et al, J Hepatobiliary Pancreat Sci 2017 Nov 1. doi: 10.1002/jhbp.519




Kozepsulyos cholangitisben surgos (<24 ora) vagy korai (24-

48 ora) epeuti drenazs csokkenti a mortalitast

30-day mortality according to the timing or absence of biliary drainage

Urgent biliary drainage Urgent or early biliary drainage
Severity grade
After 24 hours After 48 hours P value
Within 24 hours P value Within 48 hours
or absence or absence
(n=2,709) (n=3,730) _

(n=3354) (n=2.333)
Grade III _ L )
(n=1521) 5.4% (42/781) 4.9% (36/740) 0.727 49% (50/1,017) 5.6% (28/504) 0.622
gr_ag%llg} 1.7% (16/939) 3.4% (37/1,080) <0.05 2.0% (25/1.272) 3.7% (28/747) <0.05
Grade I 1.3% (13/989) 1.2% (18/1,534) 0.853 1.1% (16/1 441) 1.4% (15/1,082) 0.586
(n=2,523) ' , : _
Total (n=6,063) 2.6% (71/2,709) 2.7% (91/3,354) 0.873 2.4% (91/3,730) 3.0% (71/2,333) 0.164

Kiriyama S et al, J Hepatobiliary Pancreat Sci 2017; 24: 329-337



Epeut szukulet okali

Benignus Malignus
Kronikus pancreatitis KUls6 kompresszio
Postoperativ Pancreas fej
LC, OLT Nyirokcsomo
Primer sclerotizalé cholangitis Cholangiocellularis carcinoma
Autoimmun cholangiopathia, IgG4 Vater papilla carcinoma
betegség

Mirizzi szindroma
Vasculitis, ischaemia, trauma

Infekcid (TBC, histoplasmosis, HIV,
parazita)



Epeuti obstrukcio kovetkezmenyei

Eletmindség jelentds romlasa

Nagyobb morbiditas, mortalitas
Viszketés
Felszivodasi zavar
Koagulopatia
Humoralis és cellularis immunitas karosodasa
Infekciok, endotoxaemia, sebfertozés, elhuzodo sebgydgyulas

Veseelégtelenség



Benignus és malignus epeutszukuletek

elkulonitese

Morfologia
Szimmetrikus, fokozatos elkeskenyedés
Szabalytalan, éles szél(, hosszabb (> 10 mm)

MRCP és ERCP azonos szenzitivitasu, specificitasu

Performance of MRCP and ERCP

for Differentiation of
Cholangiocarcinoma from Benign

Causes of Biliary Stricture

Percentage of cases

Criterion of Performance MRCP ERCP

Sensitivity (%) 81 74
Specificity (%) /0 70
Accuracy (%) /6 72

Park M-S et al, Radiology 2004; 233: 234

W carcinoma

Obenign

abrupt

irregular  asymmetry  double duct
Appearance of the stricture



Benignus és malignus epeutszukuletek

elkulonitese

Citologia, biopszia
Alacsony szenzitivitas (27-56%b)
Endobiliaris biopszia szenzitivitasa kissé
jobb (44-89%)
Kromoszoma abnormalitasok kimutatasa
noveli az érzékenységet

Tumor markerek a pancreasnedvben
|/ epeben
CA19.9, K-ras, telomerase, p53

Cholangioscopia
SpyGlass — 84%-0s szenzitivitas
Chromocholangioscopia
Confocalis laser endomicroscopia

Khashab MA et al, Gastrointest Endosc 2012; 76:1024

EUS-FNA
Legtobb kdzlemény > 70%-o0s szenzitivitas
(43-89%)
Proximalis léziok esetén kisebb a szenzitivitas
(59% vs. 81%)

Mas modszerrel nem latszo epedti
térfoglalas, falmegvastagodas,
nyirokcsomo metastasis

Intraductalis US
20 MHz-es miniprobe
Noveli az érzékenységet, stagingben plusz
informaciok
Korabban nem stenttel betegeknél
Proximalis lézioknal



Epeuti obstrukcio kronikus pancreatitisben

Kronikus pancreatitises betegek kevesebb, mint negyedenél

Kezelendo, ha
Tuneteket okoz
Epeuti kdvesseg, secunder biliaris cirrhosis
Bi, ALP emelkedés tobb mint 1 honapon at

Sebeészi vagy endoszkopos kezeles
Tarsbetegségek
Compliance
Gyakorlott endoszkopos [ sebész elerhetdsege

Dumonceau J-M et al, Endoscopy 2012; 44:784



Epeuti obstrukcio kezelese kronikus

pancreatitisben

Standard epeuti stentek
2 vagy tobb 10 Fr-es stent, > 1 évig, id0szakos stent csere
>90%-0s korai siker
>60%-ban érhetd el tartos eredmény (> 1 éves utankdvetés)

Fém stentek
fedetlen SEMS

hosszutavu eredmények nem jok, nem ajanlott
elzarodas 1 év utan
40%-ban szévédmények
fedett SEMS
gyakoribb migracid, eltavolithatd
hydrops, cholecystitis
4%-10%, epehdlyag kdvesség, d. cysticus tumoros érintettsége a két f6 rizikofaktor
50-80%-ban tartds eredmény

Biodegradacids stentek
6 honap alatt desintegralodnak (poly-L-lactid — hidrolizis)

Wagh MS & Sherman S, Eur Gastroent Rev 2007:67
Dumonceau J-M et al, Endoscopy 2012; 44:277



LC utani epecsorgas, epeuti szukuletek

Periférias epecsorgas — Type A
cysticus csonkbol vagy periférias hepaticus agakbol
EST, epeuti stent +/- EST, NBD (?)

K6z0s epevezeték sérilés — Type B
clip / stenosis
ERCP, stent 75%-ban sikeres
stent megel6zi a késébbi stenosis kalakulasat is
PTC — ERCP randevu
ha a proximalis epeutakba nem juttathatd vezetédrot

Postoperativ epeutszikilet — Type C
endoscopos stent behelyezés +/- ballon tagitas

Choledochus transsectio — Type D
sebészi rekonstrukcid



Primer sclerotizalo cholangitis

PSC

Kronikus kolesztatikus majbetegség

Progressziv, végstadiumu majbetegsegbe progredial, cholangiocarcinoma
gyakori

Gyulladas, az intra- és extrahepaticus epeutak fibrosisa (diffuz, multifokalis)

Férfiakban 2-3x gyakoribb, mint nékben
Incidencia 0,5 —1,25/100.000
Prevalencia 6,3 —20,9/100.000
IBD (CU) az esetek 73%-ban
PSC CU-s betegek 2,4-4%-aban, Crohn betegek 1,4-3,4%-aban



PSC pathogenezise

Multifaktorialis

Genetikai prediszpozicio
HLA-B8 (60-80%), -DR3, -DRwsg2a

Epeutak gyulladasat indukaljak:
portalis keringésbe juto bél baktériumok

belbaktéeriumok altal metabolizalt toxikus
epesavak

Autoimmun mechanizmusok

Kronikus gyulladas fibrosist, epeut- ® A»\&
szUkuletet, cirrhosist és kolangiokarcinomat '
okoz

Karlsen TH, et al. J Hepatol 2017;67:1298-323; ESGE/EASL CPG Endoscopy in PSC. J Hepatol 2017;66:1265-81
Image © Kari C Toverud CMI 2017.




PSC diagnozisa

Elsédleges diagnosztikus modalitas PSC klinikai gyanuja esetén

az MRCP Valogatott esetekben MRCP utan
Periférias intrahepatikus epeutak és ERCP
a kozos epevezeték distalis MRCP és majbiopszia eredménye nem
szakaszanak abrazolasa egyertelmd
suboptimalis Ha a majbiopszia kontraindikalt
Perifériads epeutak abrazolasara ERCP ha az MRCP kontraindikalt
azonban jobb, mint az ERCP MRCP nem mindig latja a kezdeti

pontossag 87% vs. 63%)! eltéréseket

Elzart, izolalt epeutak is !EpeUtakfo!yadékke?I fel'.c_éltg'se, nagyobb
abrazolédnak MRCP soran intraductalis nyomas szUkseges lehet az

enyhe eltérések kimutatasara

Koltséghatékony

Aabaken L et al, Endoscopy 2017; 49:588-608



Primer sclerotizalo cholangitis

Cholestatic Biochemical Profile

|

Ultrasound, ANMA
{(non-diagnostic)

|
/Mfcp\

Normal Diagnostic of Non-diagnostic
l Large Duct PSC i
Liver Biopsy for ERC
Diagnosis of Small /
Duct PSC \
Normal Diagnosis of
T I Large DuctPSC

Chapman R et al, Hepatology 2010; 51: 660

Rutin diagnosztikaban az
autoantitesteknek nincs szerepe
ANCA 50-80%-ban pozitiv

Minden IBD esetében PSC-t vizsgalni
kell, ha a majenzimek (GGT, ALP)
emelkedettek

Tipusos cholangiographia esetén

majbiopszia nem szukseges
Aminotranszferaz emelkedés esetén
majbiopszia (overlap sy.)

lgG4 szint meghatarozas javasolt

|gG4 asszocialt sclerotizald cholangitis
kizarasara



lgG4 asszocialt sclerotizalo cholangitis

T lymphocytak, IgG4-pozitiv plasmasejtek
okozta infiltracio fibrozissal PSC Sclerosing cholangitis with AIP

Autoimmun pancreatitisszel vagy anélkdl

Klinikai jellemzdk
Id8sebb életkor szemben a PSC-vel
Serum IgGg4 emelkedett
J6 prognozis
Steroidra javul

Tarsul mas sclerotizald betegséggel

AIP, cholecystitis, retroperitonealis fibrosis,
inflammatorikus pseudotumor, interstitialis
penumonia, stb.

1. Band-like stricture. 2. Segmental stricture

4. Beaded appearance. 3. Dilation after confluent stricture
5. Pruned-tree appearance 9. Stricture of lower CBD

6. Diverticulum-like outpouching

Kamisawa T & Tabata T, Ann Hepatol 2011; 10:552



PSC-t utanzo masodlagos sclerotizalo

cholangitisek

Infekciok

Immundeficinenciak
Mechanikus [ toxikus

Ischaemias

Mas pancreatobiliaris
betegségek

Szisztémas gyulladasos
betegségek

Potencialisan cholangiopathiat
utanzo betegségek
Aabaken L et al, Endoscopy 2017; 49:588-608

Bakterialis és parazita okozta; Rekurrens pyogen cholangitis

Kongenitalis; Szerzett — HIV; Kombinalt immundeficienciak;
Angioimmunoblasztos lymphadenopathia

Epeuti ko; Sebészeti sérilés; Intraarterialis kemoterapia; Gyogyszer okozta
sclerotizalo cholangitis

Vaszkularis trauma; M3j allograft artérias elégtelensége; Paroxysmalis
nocturnalis hemoglobinuria

Cisztas fibrdzis; Sclerotizald cholangitis kritikus betegségben; ABCB4-
asszocialt cholangiopathia; Kronikus pancreatitis

|gG4 asszocialt betegségek; Hypereosinophil sy.; Sarcoidosis; GVHD

Langerhans sejtes histiocytosis; Szisztémas mastocitosis; Caroli betegség;
Kongenitalis majfibrosis; Hodgkin kor; Cholangitis glandularis proliferans,
Daganatos [ attétes betegségek; Amiloidosis; Allograft kilol6dés



Prognozis

Progressziv betegseg, majtranszplantacio nelkil 10-12 eves tulélés a
diagnozist kdvetoen

Szovodmeények
Cholestasis
Pruritus
Steatorrhea, ADEK vitamin hiany

Metabolikus csontbetegség — osteopenia
Alegtobb esetben nem D vitamin hiany miatt
Corticosteroidok
Osteoblastot gatld toxinok (Bi, epesavak, ...)

Cholangitis, cholelithiasis, dominans epeuti stenosis
Cholangiocarcinoma (6-11%), colon carcinoma (5-10%-ban 20 év utan)
Majelégtelenség



Primer sclerotizalo cholangitis gyogyszeres

kezelese

UDCA — nem javasolt
13-15 mg/kg

Cholestaticus paraméterek javulnak

Cirrhosis kialakulasa, dekompenzalodasa, transzplantacio szikségessége nem valtozik
28-30 mg/kg

150 beteg prospectiv vizsgalatat ledllitottak

A kezelt csoportban rosszabb lefolyas
gyakoribb volt a majtranszplantacio, sulyos mellékhatasok, halal

PSC és overlap sy

Steroidok, immunszupressziv szerek

Calcium, D-vitamin
Csontdenzitas vizsgalata a diagnoziskor és 2-3 évente

Chapman R et al, Hepatology 2010; 51: 660



Dominans szukuletek jelentosege

CBD < 1,5 mm, centralis hepatikus
agak <1 mm

Tunetek: pruritus, sargasag,
rekurrens cholangitis
Elorehaladottabb szovettan
Nagyobb a cholangiocarcinoma
kockazata
Nagyobb az epeholyag és a
kolorektalis rak kockazata (IBD
asszociacio eseteén)
Majtranszplantacio nelkuil rosszabb
tulelés

Aabaken L et al, Endoscopy 2017; 49:588-608
Rudolph G, et al, J Hepatol 2009;51:149-55

Survival

Survival free of liver transplantation3

73%
1.0 No dominant stricture
Ly - L (n=74)
O.8= - | | | O Ll ]
III l
0.6= L1 | | !
' p=0.011
0.4 " ' :
25% o
0.2 - Dominant stricture :
(n=97) |
18 years
0.0 ] ] \Iy * ]
o) 5 10 15 20

Time after study entry (years)



Dominans epeuti sztenozis

kezelese

endoszkopos

Kiket kell kezelni?
Icterus fokozodasa
Laz, hidegrazas, cholangitis jelei
Viszketés romlasa
Fajdalom, kimerultseg, TS csokkenes

Bi, kolesztatikus paraméterek gyors
romlasa (majelégtelenség kizarando)
Klinikailag jelents (dominans)
szUkuletek, tagulatok megjelenése,
romlasa

Chapman R et al, Hepatology 2010; 51: 660; Aabaken L et al, Endoscopy 2017; 49:588-608

LehetOsegek
EST, stentelés + ballon dilatacio

kefecitologia es/vagy biopszia az
intervencio eldtt

profilaktikus antibiotikum!
PTCD, ha az ERCP sikertelen

Gyakran tobbszori intervencio
szikséges

Szovodmeny 7-20%-ban

Csak tapasztalt ERCP-s vegezze!



Cholangiocarcinoma

Gl tumorok 3%-a

HCC utan a 2. leggyakoribb
primer maj malignitas

Incidencia
|CC: 0,8 /100.000
ECC: 0,8 - 1,2 /100.000
Ffi:n6=1,5:1
70 év kordli atlagéletkor
ICC incidencia ng, ECC csokken

Aljiffry M et al, W J Gastro 2009; 15: 4240

5%-10% of cholangiocarcinoma are
located in the intra-hepatic bile ducts

60%-70% of cholangiocarcinoma
are located at the bifurcation

of the biliary system (Klatskin
tumors)

20%0-30% of cholangiocarcinoma
are located at the extra-hepatic
bile ducts




Cholangiocarcinoma rizikofaktorai

PSC

10 évvel a diagnozis utan a betegek
9%-aban CC

IBD + PSC: 10 év—14%, 20 év—31%
30-50 év kozotti életkorban

Parazita fertozes
Dél-Kelet Azsia

Intrahepatikus epekovek
Orientalis cholangiohepatitis

Congenitalis epeuti cystak

Aljiffry M et al, W J Gastro 2009; 15: 4240

Majcirrhosis
10X riziko

Virus fertozesek
HBV, HCV, HIV

Kémiai agensek
Thorium dioxid (rtg kontraszt),
azbeszt, vinyl chlorid, nitrozaminok

Isoniacid, els6 generacios
kontraceptivumok



Cholangiocarcinoma operabilitasat meghatarozo

tenyezok

Tarsbetegségek és a beteg életkora

Betegség stadiuma
Epeutak menti és perineuralis terjedés miatt nehéz a preoperativ staging — intraoperativ

szovettan
Operabilisnak vélt betegek 25%-anal a mUtét alatt deril ki az inoperabilis stadium

Inoperabilis, ha
Mindkét oldali d. hepaticus érintettség a 2. elagazasig

V. portae, a. hepatica érintettség
Egyoldali terjedés a 2. d. hepaticus elagazasig, ellenoldali a. hepatica vagy v. portae ag érintettségével,
ellenoldali atrophias lebennyel

Preoperativ epeuti drainage ellentmondasos
Perioperativ infekciok kockazata nagyobb
ElhUz6do preoperativ epeuti elzarddas is ndveli a postoperativ morbiditast, mortalitast

Aljiffry M et al, W J Gastro 2009; 15: 4240



[ I AN |

Cholangiocellularis carcinoma palliacioja

Epeuti drainage
Cholestaticus majelégtelenség megeldzése
Eletmindség javitasa (pruritus, cholangitis)
A majallomany 25%-anak drainalasa elegendd, ha nincs cholangitis
Hilaris tumoroknal nincs kilonbség az egyoldali vagy bilateralis drainage kozott

Radioterapia — nem rutin, vannak elényei, de n6 a szovidmények szama
30-50 Gy kilsd besugarzas
10-20 Gy brachyterapia

Fotodinamias terapia
Fotoszenzitizalo adasa — hematoporphyrin
Laser katéter transzpapillarisan vagy percutan Uton —tumor necrosis 4-6 mm-es mélységben
Noveli a tulélést, neoadjuvans terapiaként is szoba jon

Aljiffry M et al, W J Gastro 2009; 15: 4240
Talreya JP et al, Clin Endosc 2013; 46:390



Malignus hilusi szukuletek

PTCD jobb mint az endoszkdpos drainage
Kevesebb infektiv komplikacio

Kis forgalmu centrumokban gyakoribb az eredménytelen endoszkdpos beavatkozas
ERCP csak nagy forgalmu centrumokban, ha multidiszciplinaris egyUttmikodés biztosithatd

Technikai sikertelenség ERCP soran 20% is lehet

Bilateralis kontrasztanyag téltés utan bilateralis stentelés szikséges

A maj volumen tobb, mint 50%-anak drainalasa jobb tulélést biztosit

Profilaktikus antiobiotikus kezelés az abrazolt vezetékrendszer komplett drainalasaig

MuUanyag és fedetlen fémstent rovid tavu sikeressége azonos, hosszu tavon jobb a fémstent
Fémstent, ha a varhato tulélés tobb, mint 3-4 honap

MuUanyag stent amig az operabilitas kérdése nem eldontott

Dumonceau J-M et al, Endoscopy 2012; 44:277



Potencialisan reszekalhato malignus

choledochus szUkulet

Preoperativ stentelés noveli a morbiditast a korai sebészethez képest

Preoperativ stentelés szikseges
Ha neoadjuvans kezelés szoba jon
Akut cholangitis esetén
Késon keril a beteg mitétre
Jelentds icterus, pruritus esetén

Milyen stent?
Bizonytalan diagnozis esetén mianyag stent

Biztosan malignus folyamat esetén a fémstent koltséghatékonysaga egyezik a mGanyag
stentével

A betegek tobbsége nem keril mitétre

MUtétet nem befolyasolja a megfelel6 méretl fémstent

Fémstent esetén a szévédmeények aranya kisebb

Dumonceau J-M et al, Endoscopy 2012; 44:277



Nem reszekalhato epeuti szukulet kezelese -

milyen stent?, hogyan?

MuUanyag vagy SEMS?
SEMS, ha a varhato tulélés 4-5 honapnal hosszabb

Fedett vagy fedetlen?

Distalis szUkUletbe inkabb fedett stent
Kevesebb a reintervencio?
Gyakoribb migracio?

Kell-e EST?

Intakt pancreasvezeték esetén EST nélkil nagyobb a pancreatitis aranya? — retrospektiv
analizisekben

Suprapapillaris vagy transpapillaris?

Suprapapillaris SEMS esetén kevesebb cholangitis
Suprapapillaris mUanyag stent esetén gyakoribb migracio

Itoi T et al, Dig Endosc 2013; 25:63



Epeuti szukuletek diagnosztikaja, terapiaja — mi

L /4 n

hoz a jovo?

Intervencios endoszkopos szamara nagy kihivas
Diagnosztikaban nagy szikség lenne az MR, MRCP elérhetdsegének
javitasara

Endoszkopos UH fontos
Diagnosztikaban
Epeuti drainalas megvaltozott anatomia, vagy mas okbdl sikertelen ERCP esetén

A stent technologia folyamatos fejlédése révén
Javulnak a kezelési lehetdségek
Valtoznak az indikaciok

Palliativ endoszkopos tumor ablacio fejlodese



Koszonom a figyelmet!




