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A perkutan intervenciok miltja, torténete

Az orvostérténelmi adatok szerint az 6skor, 6kor gyogyité tevékenységében, a magikus erék
segitségiil hivasa, varazslasok mellett a gyogyfiivek, mint ,,gyogyszeres™ kezelés és a sebészi
- invaziv - beavatkozdsok meghatarozd szerepet jatszottak. Broca és Jaeger leletei alapjén
ismert, hogy mar az Osember is végzett miitéteket: csontfelvésést, koponyalékelést. A
régészeti kutatdsok sordn elOkeriilt irdsok, eszkozok egyértelmiien bizonyitottdk, hogy az
6kori Kelet nagy allamaiban; Babylon, Egyiptom, India, Kina a fejlett kultira, fejlett
orvostudomannyal tarsult, pl. a miitéti beavatkozdsokhoz mér akkor bddité szereket
hasznaltak. Bar anatémiai tuddsuk nem volt pontos ennek ellenére Indidban hasmiitétet,
bélvarrdst is végeztek. Az Okor legkiemelked6bb tuddst orvosa a kosi iskola vezetdje
Hippokrates volt. Miivei részben sajat, részben mésok tapasztalatai alapjan 6sszefoglaltak az
orvostudomény akkori aktuélis ismereteit. Igaz, hogy egyes szervek élettani miikodését nem
helyesen értelmezték, mégis az allatboncoldsok sordn meglehetésen hasznos anatémiai
ismeretekhez jutottak. Ennek ké&szonhetben fizikalis vizsgalat utdn, sikeresen végeztek
mellhartyagyulladés esetén mellkascsapolast, gerinc melletti talyog kiiiritését, hasban felgyiilt
viz szircsapoldsat. Az Okor utols6 hires orvosi iskoldja Herophilos, és Eristratos nevéhez
fiiz6d6 alexandriai iskola volt. A halottak boncoldsa, bebalzsamozasa révén az o6kor
legpontosabb anatémiai tuddsdval rendelkeztek. A rémai birodalom orvosai gyakorlatilag
atvették, folytattak a gérog orvosi tanitasokat. Koziiliik Asclepiadest érdemes megemliteni, 6t
tartjdk az els6 tracheotomia elvégzdjének. A birodalom hanyatldsa utan a fejlodést az arab
orvostudomény viszi tovabb, és Avicenna idején érte el fénykorit. A sebész Abulkasim
fomiivét az Altasrif-t tobb nyelvre leforditottak, latin valtozata a Collectio Chirurgica Veneta
Mityas kirdly konyvtaraban is megtalalhaté volt.

A kozépkorban els6sorban a gorog és a rémai iskola tanitasait probaltak kdvetni. Az egyhdz
befolyésa az élet minden teriiletén, igy a gydgyitasban is jelentésen megnétt. A kolostorokban
a szerzetesek koziil sokan kiilonb6z6 céli ,jtudomanyos” kisérleteket folytattak, ennek
részeként egyes betegségekre hatisos gyogy-készitményeket is sikeriilt felfedezni.
Ugyanakkor a boncoldsok valldsi okokbdl valé tiltdsa, biintetése az anatémidt, a szervi
elvaltozasok megismerését hatriltatta. A reneszinsz kordban Vesalius nevéhez fiizédik a
modern anatémia, bonctan megteremtése. Ennek ellenére feltiind, hogy ebben a korban a
sebészet nem tartott 1épést az anatémia fejlédésével. Kivételként lehet megemliteni Ambroise
Parét - koranak egyik leghiresebb sebészét - aki szamos az altala is végzett beavatkozasokhoz
sziikséges és hasznos segédeszkozt is feltalalt.



A XVII-XIX szazadok felfedezései (mikroszkép, narkézis-ismét) az egyes szervek
milkodésének, megbetegedéseinek pontos megismerését tették lehetévé és ennek
eredményeként kezdett a fokozatosan fejlédé modern orvostudomany kialakulni.

Az elsé hiteles dokumentumokkal igazolt, a jelenkori orvostudomény 4altal is elismert-
elfogadott, perkutan intervenciok a XIX. szazad (melyet a sebészet évszazadanak is neveznek)
kozepérél szarmaznak. Bizonyitott, hogy 1847-ben Kun mar aspirdcids biopsziat végzett,
mégis az irodalom Lebert és Paget 1851 illetve 1853-ban tortént szovetmintavételét tartja a
biopszidk bevezetésének. Csak fizikalis vizsgéalatra (tapintds, kopogtatds, hallgatdzas)
tdmaszkodva 1883-ban Leyden tiidobiopsziat, 1904-ben Grieg és Gray nyirokcsomoébiopsziat,
és 1905-ben Ehrlich mdjbiopsziat végzett. Wilhelm Conrad Rontgen altal 1895-ben
felfedezett rontgen sugarzas mint képalkotd lehetéség még nem terjedt el, és is nem
alkalmaztdk széles korben. Ezért (is) még a XX. szazad elején a perkutan intervencidkra csak
a fizikalis vizsgélatokkal igazolt, pontosan lokalizalhatd, elvaltozasok voltak alkalmasak. A
képalkotdé modszer ,gyakorlati hidnya” mellett a megfelelé eszk6zok sem alltak
rendelkezésre, és a patoldgusok sem voltak felkésziilve a kisméretli szvetdarabbdl vald
biztonsagos diagnézis felallitasara. Az atvilagitds segitségével végzett perkutan
beavatkozasok az I. vildghaboru orvostorténelmében jelennek meg el6szor. Szilank, illetve
l6vedék okozta konnyebb sériiltekbdl a tadbori korhazak rontgen laboratériumaiban
»ambulanter” tavolitottak el az idegentesteket. A haboris mentalitasra jellemz6, hogy ezt az
Uj modszert - szemben a miitétekkel - a sériilt gyorsabb felépiilése, harcképességének

visszaallitdsa szempontjabol tartottak elonydsnek. (1. kép)
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1. kép. Lovedék helyzetének meghatarozasa tabori kérhazban (1. vilaghabori)

A szdvetmintdk fixaladsa, a haematoxilin-eosin festés bevezetése, és a biopszias eszkozok

kifejlesztése eredményeként a 30-as években Martin, Steward és Ellis mar tobb mint 10 000



tumorszdvetbdl vett biopszia eredményeit ismertette. Els6ként atvilagitas segitségével végzett
csigolya biopszidkr6l 1935-ben Robertson és Ball, a tiidd biopszidkrol 1939-ben Blady
szamolt be. Ugyanebben az évben tortént szintén atvilagitds mellett, az els6 hasi ciszta
punkcié. A II. vilaghdborat koveté évek, évtizedek az orvostudominy, orvostechnika
fejlodésében, és ezen beliil a képalkoté diagnosztikdban meghatarozé jelentségliek voltak.
Keéper6sitd és kontrasztanyag segitségével 1949-ben kisagyi, 1951-ben vese biopszidk, és
ciszta punkcidk torténtek. A folyamatos technikai fejlodés, a perkutin intervencidk szaméra
egyre tobb lehet6séget biztositott. fgy 1968-ban Riittiman a kismedencei nyirokcsomok,
1972-ben Simon a radioldgiailag lokalizalt emlé tumorok biopszidit ismertette. A kezdeti
id0szakban csak a vastag-14G biopszias vagétiik (Vim-Silverman, Tumer, stb.) &lltak
rendelkezésre. A perkutan beavatkozédsok irdnti fokoz6d6 igény természetes kdvetkezménye
volt az eszkodzpark fejlesztése, mely a 60-as ¢években kezdddott. Chiba altal 1974-ben
ismertetett atraumatikus tii az elvaltozasok megkozelithet6ségét sokkal biztonsdgosabbi tette.
A képalkoté mddszerek terén a rontgensugar felfedezését kovetéen a masodik legnagyobb
jelentdségli 1épést a harantmetszeti képalkotds megval6sulasa jelentette. Az UH, CT, és MR
gyakorlatilag ,,szélesre nyitotta a kaput”, lathatova és elérhetdvé tette mindazokat a szerveket,
elvaltozasokat, melyek eddig legjobb esetben is csak indirekt médon ébrézolédtak. Az j
képalkoté6 mddszerek jelentdségét a nem kardio-vaszkuldris intervencids radioldgia teriiletén

Joyner és VanWaes igy foglalta Gssze:

» Eltekintve a hagyomdnyos adtvildgitds mellett végzett biopszidktol, semmilyen mds
fejlodésnek vagy technikai elbrelépésnek nem volt nagyobb hatdsa a radiologiai modszerek

dltal vezérelt biopszidkra, mint a keresztmetszeti képalkoto eljdrdsok bevezetésének”.

»Az elmult évtized egyik legnagyobb fejlidése az j képalkoto eljdrdsokkal végzett perkutdn

drendzsok’”.

Elsoként az UH, illetve CT vezérelt intervenciokrél 1972-ban Holm, és 1976-ban Haaga
szamoltak be (1-4).



Perkutan invaziv beavatkozasok a szombathelyi Markusovszky Korhazban

A szombathelyi Markusovszky Kérhézban a perkutdn invaziv beavatkozasok az 1950-es évek
kozepén - az orszagban is elsok kozott - a direkt splenoportografia és a flebogréfia
bevezetésével kezdodtek. (2. kép) Ezt kdvette 1972-ben a perkutén carotis, majd 1974-ben a
DosSantos lumbalis angiografidk, és a limfografiak beinditasa. A belgydgyaszati osztalyokon
1974-ben keriilt sor az elsé ,,vak” méajbiopszidkra, mig intravénas kontrasztanyag és
atvilagitas mellett, a Radiologiai Osztalyon, 1979-ben szintén belgydgyaszok végezték az elsd
vesebiopszidkat. A képerdsitd kontrollalasaval végzett tiidobiopszidk 1982-ben a Vas megyei
Tiidogyogyintézetben keriiltek bevezetésre. A Radiologiai Osztalyon 1979-6ta torténnek UH
vizsgalatok. Az 1986-ben vasarolt és biopszids transducerrel is felszerelt, Picker LSC 7000
UH késziilék segitségéval 1987-ben, goécos majelvaltozasbdl, végeztik az elsd célzott

aspiracios mintavételt.

2. kép. Direkt splenoportografias felvétel az 50-es évekbol



Célkitiazések:

1.

. Az angiografidk és az UH vezérelt intervenciékban szerzett tapasztalataimat kovetden,
a CT vizsgélatok koérhdzunkban térténd elinditdsakor (1989) célként tiiztem ki, a CT
segitségével végzett invaziv beavatkozasok bevezetését, azok napi gyakorlatban térténéd
alkalmazasat.

. Feladatul tiiztem ki, hogy az egyes képalkoté mddszerekkel végzett diagnosztikus
vizsgélatokat kovetben meghatarozzuk, hogy a sziikséges intervenci6 UH, vagy CT
segitségével torténjen.

. A témakor irodalménak folyamatos nyomon kdvetése alapjan, és figyelembe véve a
sajat lehet6ségeimet, célul tliztem ki a CT segitségével végzett Uj intervenciés eljarasok

koérhdzunkban térténé mindenkori alkalmaz4sat.

2.

. Az UH vezérelt invaziv beavatkozasok feltételeinek megvalosulasa utan, célul tliiztem
ki, hogy sebészet, illetve belgy6gyaszati szakmak 4ltal mar igényelt perkutin
cholecystostémia a megfeleld indikacié alapjan, bevezetésre keriiljon, és az - mint siirgdsségi

ellatas - gyakorlatilag barmikor elvégezhet legyen.

. Az akut epehélyag-gyulladdsban szenvedd, miitéti szempontb6l magas rizikéja
betegeknél, célkitiizés volt az epehélyag perkutidn dekompressziéja mellett, egy j mddszer
bevezetése mellyel a megbetegedés kritikus id6tartama lerdvidithetdvé valt.

3.
. Célként tiiztem ki, hogy a panaszt és kezelést igénylé pajzsmirigycisztak esetében, az
irodalomban mar ismertetett szklerotizicid, mint definitiv megoldas, kérhazunkban is

bevezetésre és rutin eljarasra keriiljon.



1. CT vezérelt intervenciok 1991-2003

A szombathelyi Markusovszky Korhaz Radioldgiai Osztalyan 1989 julius 1-én indultak a CT
vizsgalatok egy III. generacios SIEMENS SOMATOM DRH késziilékkel. Ez a berendezés
tobb mint 10 évig, 1999 december végéig lizemelt. A jelenleg is mikodd PHILIPS
TOMOSCAN AV spiral CT-vel 2000 januar 23-t61 végezziik a vizsgalatokat.

Az elsé CT vezérelt intervencidra 1991 januar 5-én keriilt sor, és az elmult 13 év alatt 785

beavatkozas tortént. (1. diagram)

CT vezérelt intervenciok 1991-2003

1. diagram. CT vezérelt beavatkozasok évek szerinti megoszlasa

Egy 0j modszer bevezetése nem konnyt, arra mindenki jobban odafigyel, az eredményeket
kritikusabban értékelik. Egy-egy sikertelen eset a mdodszer megitélést jelentdsen ronthatja.
Eppen ezért a kezdeti idészakban hozzank is kevesebb kéréssel - (bizalommal?) - fordultak a
klinikusok, és csak 3-4 év eredményeit kovetden fogadték el, és valtak rutinna a CT vezérelt

intervenciok.



/1. Modszer és beteganyag

Koérhézi gyakorlatunkban a mellkasi,hasi, medencei szervek kivizsgalasa - az esetek dont6
tobbségében - hagyomanyos radiolégiai, illetve UH vizsgilatokkal kezdGdnek. Ezek
eredményeitdl fiiggden(?) keriil sor CT vizsgalatra;

. az aktudlis vizsgélattal kimutatott, de a korabban végzett képalkotd eljarassal nem
igazolt (ernyOképsziirés, mellkas felvétel), mediastindlis, tiidé elvaltozas
felfedezésekor,
pontos vélaszt adni, vagy eredménye jelent6sen eltért a klinikai vizsgélatok altal
feltételezett diagnozistol,

. ha az UH vizsgélat a malignus megbetegedésere gyants betegeknél koros elvaltozast
igazolt, vagy annak lehetOségét felvetette,

. kéros csontfolyamatok, koérnyezetilk pontosabb megitélésére (rtg., vagy izotop
vizsgalatok utan).

Els6 1épésként végziink, mellkasi, hasi, medencei CT vizsgalatot

. az onkolégiai betegek kezelése alatt idOszakosan, annak eredményességének
megiallapitasa céljabol.

Az UH és/vagy CT vizsgalatok eredményei alapjén eldonthetd, hogy a sziikséges invaziv

beavatkozas melyik képalkoté médszer segitségével torténjen.

A CT vezérelt beavatkozdsokat vagy a diagnosztikus vizsgilatot kovetben azonnal

elvégezziikk, vagy késébb az eredmény konzultici6ja utan. Minden esetben a tervezett

intervenci6 el6tt a beteget felvilagositjuk annak szikségességér6l, menetérél, és a

beavatkozdshoz aldirasdval igazolt hozzijarulast kériink. Az elvaltozas helyének,

kiterjedésének ismeretében az adott teriiletr6l hat,-oldal, vagy has fekvésben felvételeket

készitlink, meghatdrozzuk a testfelszinen a beavatkozas helyét, irdnyit, mélységét. A

bérfelszin fert6tlenitése, helyi érzéste;lenitése utén az érzéstelenitésre hasznalt tiir6l egy szelet

késziil az intervenci6é irdnydnak pontositisira. Ezt kévetden kis bdrmetszésen keresztiil
bevezetjiik az intervencids eszkozt és kozben a helyes irdny és mélység ellendrzése céljabol,
sziikség szerint, egy-két felvételt készitiink. A beavatkozas végén az esetleges sz6vodmény
felismerésére, vagy kizéraséra, illetve tartés drendzs esetén a drain végleges helyzetének

meghatirozésira, a kérdéses teriiletr6l rovid sorozatfelvétel késziil. Végezetil minden

N e
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betegtél szobeli véleményt kériink a beavatkozéssal jaré kellemetlenségrol, fajdalomrol,
annak elviselhet6ségérol.

A kezdeti id6szak legnagyobb problémajat a megfeleld eszkdzok hianya jelentette. A rovid
(10 cm) és vastag (14G) biopszids tlik nem minden elvaltozas elérését, sz6vodménymentes
megkozelitését tették lehetévé. Az elsé csontbiopszidkat ,sajat kezilileg” atalakitott
lumbalpunkcids tiikkel végeztiik. (3-4. kép) A drenazsokhoz lerdviditett 7 F-es angiografias
katétereket hasznaltunk, melyekkel a mélyebben elhelyezkedd folyadékgyiilemek
megkozelitése Seldinger médon meglehetdsen nehézkes volt. Ezért tobb esetben a drenazs

helyett az egyszer(ibb, de kevésbé eredményes punkcidt valasztottuk.

3-4. kép. Az els6 CT vezérelt majtalyog punkci6 és destrualt csigolya biopszia

Az utobbi 8-10 évben szamos, kiilonbozd tipusu, biopszids eszkozt, illetve drenazs szettet
probaltunk ki. Napjainkra gyakorlatilag a legujabb fejlesztésii eszk6zok is szinte azonnal
elérhetdk. A szovetmintavételekhez mar 7 éve Tru-cut elven miikodd biopszias pisztolyt,
bevezetd hiivelyt, és 16, 18G vastagsagu biopszias tliket hasznalunk. A drenézsokat 20-25 cm.

hosszu 6 és 8 F vastagsagu trokar technikaju szettekkel végezziik.

Betegszam, beavatkozdsok szama, eredményesség

1991 januar-2003 december kozott 660 betegnél 785 intervenciot végeztiink. (1. tablazat)
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Beavatkozdsok Betegszdm Ismétlés Eredményes
szdma
Biopszia 471 412 59 406 (87%)
Punkci6 113 93 20 55 (48%)
Drenézs 180 145 35 132 (73%)
»lerapia” 21 10 11 8 (80%)
785 660 125 601(77%)
1. tablazat

Biopszia: 412 beteg 471 szovetmintavétel, a megismételt beavatkozasok szédma: 59,
eredményes: 406 (87%).
Punkci6: 93 beteg 113 beavatkozas, ismétlés: 20, eredményes: 55 (48%).
Drenézs: 145 beteg 180 tart6s katéter beliltetés, 35 ismétlés, eredményes 132 (73%).

Az eltelt 13 évben a lehetoségekhez képest nagyon kis szamban, 10 betegnél 21 alkalommal

tortént, elsddlegesen a punkcién és drendzson kiviil, terdpids céli intervenci6. Tobbszor

ismertettilkk ezeket a lehet6ségeket, kiemelve, hogy a beavatkozasokhoz a keresztmetszeti

képalkotas kifejezett segitséget, biztonsagot jelent. Ennek ellenére az ilyen iranyu igény csak

sporadikusan fordult el6.

A CT vezérelt intervenciok szervek szerinti ismertetése

Beavatkozds Biopszia | Punkcié Drendzs | Infiltrécio, Osszesen
szklerotizdcio,

Szervek PTD.
Koponya 1 1 2
Nyak 4 2 6
Mediastinum 8 8
Mellkasfal, tiidd 10 4 3 17
Mij 242 29 57 12 340
Epehoélyag, epeut 3 5 3 11
Lép 4 4 6 14
Vese, mellékvese 15 5 1 21
Pancreas 7 37 75 119
Mesenterium 14 10 17 41
Retroperitoneum 27 6 12 2 47
Medence 12 6 2 20
Rectum 41 4 2 47
Csont, csigolya,
paravertebrélis 84 4 4 92
lagyrész

469 115 180 21 785
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Koponya, nyak:

Biopszia: 2
Punkcié: 1

Az intracranidlis elvaltozasok intervencidi az idegsebészethez tartoznak, azokhoz speciélis
kiegészité berendezések sziikségesek (stereotaxia). Mi is az idegsebészekkel kozosen
végeztiink 1 betegnél, a kordbbi craniotomias nyilason keresztiil kamrapunkciot, egy masik
betegnél a koponyacsontot destrualé elvaltozasbdl aspiracidés mintavételt. A nyaki régidban 6
betegnél tortént koros 1agyrész folyamat miatt aspiratios cytoldgia, illetve szovethenger

biopszia. (5. kép) A 8 diagnosztikus céli, szévodménymentes, beavatkozas koziil 7

eredményes volt.

5. kép. Nyaki lagyrész térfoglalas biopszia

Mellkasfal, mediastinum, tiido:

Biopszia: 18
Punkcio: 4
Drenazs: 3

Mar a kezdettdl fogva gy a nemzetkézi, mint a hazai gyakorlatban a CT vezérelt
beavatkozasok jelentdés szerepet toltottek be a mellkasi, els6sorban a tiidé gbcos
elvaltozasainak  diagnosztikdjaban. Az intrapulmonalis,-pleuralis  folyadékgyiilemek,

kezelésében ma mar az UH, CT vezérelt perkutan drenazs rutin eljaras. (6-7. kép) A pleuralis
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folyadékgyililemeken beliill keskeny szeptumok alakulhatnak ki, melyek CT vizsgalattal
gyakorlatilag ritkdn, inkdbb UH-al lathatok. Ilyenkor a drain-en keresztiili folyamatos
urokinase adasaval a szeptumok feloldhatdk (5-18).

MEGYEI KORHAZ S

6. kép. Pleuralis folyadékgyiilem drendzsa 7. kép. Mediastinalis térfoglalas biopszidja

A Vas megyei Tiidégyogyintézetben és a Markusovszky Kérhaz Mellkassebészeti Osztalyan
a CT vizsgalatok bevezetése elott, rutinszertien, képerdsitd mellett j6 eredménnyel végeztek
tiildébiopszidkat, pleuralis, intrapulmonalis drenazsokat. A mediastinum, mellkasfal koros
elvaltozasai esetében mi kezdeményeztik a CT vezérelt intervencios lehetdségeket. Az
elvégzett 25, tobbségében diagnosztikus, beavatkozas koziil 2 sikertelen volt, 23 eset, ezen
beliil 3 pleuralis folyadékgylilem drenazsa, sikeresnek bizonyult. Szovoédmény 1 betegnél, a
pleura alatti intrapulmonalis elvaltozéas biopszidja kozben, alakult ki-kis kiterjedés(i, spontan

regredialddott - ptx.

Mij. epehdlyag, epeut:

Biopszia: 242
Punkci6: 32
Drenazs: 62

Szklerotizacio, PTD.: 15

A hasi szervek koziil a maj a perkutan intervencidk leggyakoribb célszerve. Ezt részben

anatomiai helyzete, viszonylag konnyli megkozelitési lehetdsége indokolja. A maj elsddleges
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megbetegedésein tl, abban mas szervek - nem minden esetben ismert - kéros (malignus)
folyamatai masodlagos elvaltozasokat okozhatnak.

Biopszia: Egyik legrégebb Ota végzett perkutan intervencié. A diffuz, vagy goécos
megbetegedések igazoldsdra a beavatkozasokat a keresztmetszeti képalkotdé eljarasok
bevezetése el6tt ,,vakon” végezték.

A maéjban l1évd gocos elvaltozasok biopszidjanak indikacids kore széles. Gyakorlatilag minden
olyan eset, ahol a fokalis elvaltozas dignitdsa non-invaziv médon biztonsaggal nem itélhetd
meg, biopszids indikédciét jelent. Kordbban a haemangioma alapos gyanija esetén a
szovetmintavételt kontraindikaltnak tartottdk. Jelenleg az MR vizsgilat a legpontosabb
modszer a haemangioma differencidldiagnosztikdjaban. De ha az sem ad egyértelmii valaszt,
akkor a mai allasfoglalds szerint a biopszia elvégezhetd. Eltéroek az allaspontok az ismert
alapbetegség - gocos majelvaltozas kérdésében. Egy mésodik, nem ismert, de gdcos
majelvaltozast okoz6 betegség soha nem zarhaté ki. A malignus megbetegedések staging-je,
és nyomon koévetése sordn, ha a méjban, Uj goc jelenik meg az minden esetben biopsziés
indikaci6. Az alapbetegség felfedezése és kezelése utin az 5 éven til megjelendé gécos
majelvaltozasok is minden esetben biopsziat indokolnak. Az ascitesen keresztiil torténd
szOovetmintavételt a fokozott sz6vddményveszély miatt kontraindikéaltnak tartottidk. Az
irodalomban k6z6lt eredmények ezt a feltevést nem tamasztottak ald. (8-9. kép) A diffuz
majbetegségek szovettani igazolasara a jelenlegi non-invaziv médszerek birtokaban ritk4bban
keriil sor. A diffuz méjelvaltozason beliil kialakult gbc, a malignitds igazolasa, vagy kizarasa
miatt minden esetben sziikségessé teszi a biopszidt. Ezen betegcsoportnédl az alapbetegség
kovetkezményeként a vérzési, alvadasi paraméterek nem megfeleléek, a beavatkozas nagyobb
vérzés veszéllyel jar. Ennek egyik lehetséges megakadalyozésa-megelézése a szircsatorna
embolizélasa (19-32).

207 betegnél 242 biopsziat végeztiink. Sikertelen, eredménytelen beavatkozds miatt 30
betegnél 1, 1-1 betegnél 2 illetve 3 alkalommal ismételtiik meg a mintavételt. A szdvettani
eredmény ismeretében biztosan sikeresnek 210 (87%) beavatkozast véleményeztiink.
Erdekességként ‘megemlithetd, hogy az 1 betegnél tortént 3 mintavétel 3 kiilonbozd
eredményii volt, és egyik lelet sem tdmasztotta ala egyértelmiien a beteg allapotat, a klinikai
vizsgalatok eredményei alapjén feltételezett diagnozist.
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8. kép. Majbiopszia 9. kép. Ascitesen keresztiil végzett biopszia

Stirg6sségi miitétet indoklé stlyos sz6vodmény, méjtok, parenchyma repedés, hasiiri vérzés 1
betegnél alakult ki. Beavatkozéast nem igénylé a szircsatorndban kialakult 3 cm. illetve
majtok alatti 4 cm. atmérdjii haematoma 1-1 betegnél fordult el6. Mindkét vérgyiilem spontan
felszivodott. Enyhe szovédményként (18) értékeltiik a beavatkozas helyérél kiinduld és a jobb
vallba sugarz6 atmeneti fajdalmat.

Punkcio: 26 betegnél (15 ciszta, 11 majtalyog) az ismétlésekkel egyiitt 29 punkcid tortént.
Valamennyi esetben a nyert anyag citoldgiai vizsgalatat is elvégezték. A punkciok koziil 14
betegnél (3 ciszta, 11 majtalyog,) a folyadéktartalmu elvaltozas teljesen eltiint, a kontroll
vizsgalatok soran sem észleltiink visszatelodést. Tartos 60%-os nagysagbeli redukciot 8
esetben sikeriilt elérni. A cisztézus elvaltozasok egyetlen betegnél sem okoztak fizikalis
panaszokat, ezért azt a 8 esetet, ahol a citoldgiai vizsgéalat eredményes volt, de a ciszta,
visszatelddés miatt, nagysagbeli csokkenést nem mutatott szintén sikeresnek véleményeztiik.
Szovodményt nem észleltiink, bar az egyik beteg 4 cm. nagysagu strlibb bennékii képlete
echinococcus cisztanak bizonyult. (10. kép)

Drendzs: Leggyakrabban eldfordulé indikécidja a pyogén majtalyog. Jelenlegi allaspont
szerint az amObas majtalyog, az antibiotikus kezelés alacsony hatasfoka miatt szintén azonnali
drenazst tesz sziikségessé. (11. kép) Az elmult masfél évtizedben az echinococcus cisztak
sikeres drenazsai és transkatéteres alkoholos kezelései igazoltdk, hogy a beavatkozas
szovédményveszélye lényegesen kisebb, mint azt a kordbbiakban feltételezték. A traumas,

posztoperativ bilidris talyogok kezelésében is jelenleg a drenazs az elsddlegesen valasztand6
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modszer. A steril méjcisztak gyakori el6forduldsiak. Perkutdn beavatkozés akkor indokolt, ha
a cisztdk a novekedést mutatnak, nagyobb kiterjedésiick, és a betegnek panaszt okoznak.
Recidivara hajlamos esetben a cisztafal alkoholos szklerotizaciéja az eredményes médszer

(33-44).

SOMATOM DR MEGYE] KORHAZ SZ0BE¢

SOMATON DR MELYET EARHAZ SZOMBATHELY

te-MAaY-18 FRONT

PUNCTIO
BIC: 094 app

DEATH BERHLLYESE S
o im g appR

10. kép. Echinococcus ciszta punkcid 11. kép. Majtalyog drenazs

Nagykiterjedésii (4-12 cm) subcapsularis, és intrahepatikus folyadékgyiilem miatt 48 betegnél
57 tartés drendzst végeztiink melyek kozil 44 beavatkozéds eredményes volt. A
folyadékgyiilemek etiologiai szempontbdl: talyog (30), ciszta (11), posztoperativ epecsorgas
(4), vérzés (3). Drain kicsuszas, és rovid idon beliili visszatelodés miatt 7 betegnél, tobb év
utan recidivald talyog, illetve ciszta miatt 1-1 betegnél ismételt drénezésre kerilt sor. 1-1
betegnél a posztoperativ vérzés, illetve epecsorgas a drenazs ellenére spontan nem szilint meg,
sebészi beavatkozas tortént. Fistulajarat egyetlen betegnél sem alakuit ki. A drenazsok atlagos
idOtartama 11 (6-15) nap volt. 5 betegnél akut epehodlyag-gyulladas miatt a transperitonealis
epehodlyag drain behelyezést CT segitségével végeztik.

Szklerotizacio, PTD: 2 betegnél 3, illetve 5 cm. nagysagu soliter majmetastasis miatt 6sszesen
9 alkalommal végeztiink alkoholos sclerotizaciét. Az egyik eset atmenetileg eredményesnek
bizonyult, de a késébbiekben ismételt majmetastasisok alakultak ki. A masik betegnél nem
sikeriilt javulast elérni, az 5 cm nagysagu elvéltozas progresszioja miatt a kezelést befejeztiik.

2 betegnél, 1, illetve 2 alkalommal majcysta leszivasat kovetden a cisztakat alkohollal
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sclerotizaltuk. Mindkét beavatkozast sikeresnek véleményeztiik, az egyik betegnél teljes a
masik esetben nagyfokt (t6bb mint 60%) méretbeli regressziot lattunk. A betegek nyomon
kovetése soran a kidjulds, novekedés nem volt. 2 betegnél - Klatskin tumor miatt - CT
vezérelt perkutdn transhepatikus epetti drain beiiltetést, és a tagult intrahepatikus epeutak
atmosasat végeztiik. (12. kép) A drain az egyik esetben kicsuszott, azt a korabbi szlircsatornan

keresztiil CT segitségével repozicionaltuk.

12. kép. PTD
Lép:
Biopszia: -4
Punkci6: 4
Drenéazs: 6

A hasi parenchymas szervek koziil a 1ép, ritkdn szerepel intervenciés célszervként. A 1ép
primer tumorai az irodalmi adatok szerint igen alacsony szamban fordulnak el6, ezen beliil
leggyakoribb a haemangioma. Alapbetegség ismeretének hidnyaban a lép biopszia akkor
indokolt, ha a beteg immunoldgiai allapota normalis, €s a non-invaziv képalkotd6 modszerek
nem eredményeznek egyértelmii diagnézist. Mivel a 1épen beliili metastasisok szintén ritka
megjelenésiiek, ezért ismert tumor és a lépben megjelend goc esetében a lépbiopszia, a beteg
allapot meghatarozasa ¢és ennek megfelelen a kezelés eldontése céljabodl, sziikséges. A 1épen

beliili, vagy a léptok alatt kialakult, nem traumds eredet(i, folyadékgyiilemek szintén ritka
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eléfordulasuak. A klinikai tiinetek és a képalkotdé modszerekkel biztosan diagnosztizalt
léptalyog esetén a perkutan drenazs indokolt. A lépintervencidk korabbi kontraindikéci6ja a
potencidlisan magas szovodmény-vérzés veszély volt. Az irodalmi 4llasfoglaldsok szerint ez a
feltételezés csak a 1éphilus kdzvetlen kornyezetében végzett beavatkozasoknal érvényes (45-
53).

Diagnosztikus c€lb6l 4 betegnél végeztiink sikeres szovethenger biopsziat. (13. kép)
Valamennyi esetben malignus lymfoma miatt tobb éve kezelt betegeknél, kialakult, Gjonnan
felfedezett gocos lépelvaltozas indokolta a szovetmintavételt. Mind a 4 eset az alapbetegség
manifesztacidjanak bizonyult. 8 betegnél nem traumds eredetli folyadékgyiilem, talyog,
punkcidjat illetve drendzsat végeztiik. (14. kép) 1-1 punkci6 és drenazs utan 2 illetve 5 honap
mulva visszatelodés miatt ismételt drénezésre keriilt sor. 6 betegnél a nyomon kdovetés soran
visszatel6dést nem észleltiink. Valamennyi beavatkozas sz6vodménymentes volt, és bar az
esetszamunk alacsony, de egyetértiink az irodalom, a lépintervencidkat nem kontraindikalo,

allasfoglalasaval.

SOMATON DR HMEGYE] K

LEEY

13. kép. Lépbiopszia 14. kép. Léptalyog drenazs

Vese, mellékvese:

Biopszia: 15
Punkcio: 5
Drenazs: 1
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Az ¢lettanilag egymastol teljesen kiilonbozé szerepet betdlté szervek egyiittes targyaldsat
elsésorban elhelyezkedésiik indokolja.

A veseelvaltozasok perkutan intervencidi (vesebiopszia, veseciszta leszivas perkutan katéter
beiiltetés, koeltavolitas) gyakoriak, de ezeket a beavatkozasokat szinte kivétel nélkiil a
nefrolégiai és az uroldgiai osztilyokon végzik. Sajat gyakorlatunkban minddssze 6
veseintervencié tortént; 1 vesetdlyog punkcié gyermeknél, 4 kortikélis elhelyezkedésii
veseciszta punkcio és egy nefrectomia utan kialakult veseagyi abscessus drendlasa. (15-16.

kép)

MEGYE] KORMAZ SZOMBATHELY
HCR

BACK 1 26
HIPP

K
1.

15. kép. Vesetalyog punkcid 16. kép. Veseagyi abscessus drenazs

A mellékvese elvéltozasok lehetnek primerek klinikai tiinetekkel, vagy tiinetek nélkiil, és
lehetnek mésodlagos, metasztatikus jelleglieck. Amennyiben a klinikai tiinetek hidnyoznak,
vagy az alapbetegség ismeretlen, a mellékvese folyamatok sokszor véletlenszertien keriilnek
felfedezésre. Ha a tiineteket nem okozé mellékvese megnagyobbodas pheochromocytoma, a
biopszia szovodményeként akut hypertenziv krizis alakulhat ki (54-64).

12 betegnél a kdrosan megnagyobbodott metastasisnak véleményezhetdé mellékvese
elvaltozasbél a megismételt beavatkozasokkal egylitt 15 szOvetmintavétel tortént. Az
alapbetegség minden esetben tiidétumor volt, a biopsziak indikacidjat a betegek kezelésének
eldontése indokolta. 2 betegnél a mellékvese térfoglalas biopszidjat az alapbetegség hidnya
miatt végeztiik el. Ezek koziil az egyik betegnél a megnagyobbodott mellékvesét a vese felsd

polusan elhelyezkedd nagy ciszta diszlokalta. A biztonsagos, translumbalis, megkozelités
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érdekében elsé 1épésként a vesecisztat leszivtuk, igy a mellékvese térfoglalds a biopszias tii
szamara elérhet6 tavolsagba kertilt. (17. kép)

Az ismert alapbetegségben szenvedd betegeknél mind a 12 beavatkozéas metastasist igazolt, a
2 primer mellékvese megnagyobbodds benignus adenomdnak bizonyult. 2 betegnél a
biopsziat csak transpleuralisan a sinuson keresztiil tudtuk elvégezni. Ptx egyik esetben sem

alakult ki, a kontroll vizsgalatoknal korilirt pleuralis kitapadast, hegesedést lattunk.

17. kép. Mellékvese biopszia

Pancreas:

Biopszia: 7
Punkcio: 37
Drenéazs: 75

Az UH, és a CT vizsgalatok a pancreas direkt abrazolasaval, meghataroz6 jelentdségiiek a
hasnyalmirigy koéros folyamatainak diagnosztikdjaban. A pancreast minden oldalrél szervek
hatéroljak, a keresztmetszeti kép ,kozepén” helyezkedik el. Eppen ezért az invaziv
beavatkozas feltétele a régié anatomiailag pontos abrazoldsa. A pancreason beliili elvaltozas
helyétol fliggben az intervencidé utja lehet ventral, lateral, vagy paravertebral iranyu. A
beavatkozas utjanak megtervezésekor a szovodményveszély miatt alapveté a lép és a
vastagbél elkeriilése. A nagyobb méretli (5-6 cm.) térfoglalasok (folyadékgyiilemek)

dislokalhatjak a kornyezdé szerveket, a peritonedlis felszin kozelébe keriilve konnyebben
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elérhetok. Hasonléan megkonnyiti a beavatkozas utjanak megtervezését, ha a beteget fél,-
teljes oldalra fektetjiik. Ilyenkor a hasi szervek egy része elmozdul, az altaluk ,,fedett” szerv,
azon beliili, vagy azzal 6sszefliggd koros eltérései ,,szabadda” vélnak.

Biopszia: A pancreas primer malignus megbetegedése az anamnézis, fizikalis tiinetek, az
ERCP lelet alapjan az esetek tobbségében egyértelmii. A viszonylag kis méretii, de tlineteket
mar okoz6 pancreas daganatok CT vizsgalattal - a berendezés technikai szinvonalatol fliggéen
- nem mindig abrazolédnak. Tudjuk, hogy ott van, ott kell keresni, mégsem latjuk. Ilyen
esetekben a CT vizsgalat elsddlegesen az éllapotfelmérés, az operabilitds lehetdségének
eldontése céljabol készill. Irodalmi adatok szerint a CT, vagy MR vizsgalattal nem
kimutathaté, de ERCP vizsgalattal pancreas vezeték sziikiiletet okoz6 kis Kkiterjedésii
térfoglalasok esetén a sziikiilt szakasz kozvetlen kdrnyezetébdl vett szovetminta diagnosztikus
értékli lehet. A ritka el6fordulasti pancreas hormontermelé daganat, a megfelelé protokoll
alapjan elvégzett CT, vagy angiografids vizsgalattal - a jellegzetes halmozéassal —
eredményesen diagnosztizalhato.

A hasnyalmirigy krénikus recidivalé gyulladésai okozta morfologiai elvéaltozasok nem
mindig kiilénithetok el a malignus folyamattol. Ha annak gyantja felmeriil a biopszia
indokolt. Sajat gyakorlatunkban Gsszesen 7 szdvetmintavételre keriilt sor, az el6zbéekben
emlitett ok miatt. A szOvettan 5 betegnél kronikus gyulladast, 1 esetben malignitast igazolt.
(18. kép) A mintavételeket 18 G vastagsagu tlivel, 4 esetben transgastrikusan, 1 betegnél a

duodenum és az epeholyag kozott, és 2 esetben a maj bal lebenyén keresztiil végeztiik.

18. kép. Pancreasfej tumor biopszia
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Punkcio: Pseudociszta miatt 21 betegnél az ismétlésekkel egyiitt 33 punkcidéra keriilt sor.
Ezek koziil az elsé években, 16 beteg - 21 punkci6, a gyors visszatel6dés miatt eredménytelen
volt. Pseudociszta punkciot a késébbiekben csak akkor végeztiink, ha a beteg a koérhazi
felvételt ellenezte. Osszességében a punkciok 6 betegnél eredményezték a pseudocysta
jelentds nagysagbeli csokkenését, és a betegek panaszainak megsziinését. (19-20. kép) A
sikertelen punkcié miatt 9 beteg belegyezett a tartdos drain beiiltetésébe. 4 betegnél a
peripancreatikus folyadékgyiilem diagnosztikus céli punkciojat végeztiik.

19-20. kép. Pancreasfarok pszeudociszta punkcid (elétt, utén)

Drendzs: A pancreas pseudocisztédk perkutdn kezelése ma maér széles korben végzett,
irodalmilag megalapozott eljards. A kezdeti idészakban alkalmazott egyszeri punkcid, a
kozolt cikkek alapjan, csak 30%-ban bizonyult sikeresnek. A tartés drénezés indikacidjat a
beteg panaszai, €s az altomlé nagyséaga jelenti. A ,,fiatal” kis méretii pseudocystak kozel 50%-
ban spontan regredidlédnak. A 3 cm-nél nagyobb, lassii novekedést mutatd pseudocisztak
vérzést okozhatnak, rupturdlédhatnak, befertézodhetnek, ezeknél a betegeknél a drenazs
javasolt. A beteg kezelése szempontjabol fontos a pancreas pseudociszta — cisztds pancreas
tumor differencialdiagnosztikai elkiilonitése. Az erre gyanus esetekben a cisztézus képletbol
nyert aspiratum vizsgalata a meghatarozé. A szeptalt pseudocisztanal a szeptumok folyamatos

atszurasaval az 1épésrol-1épésre teljesen kitlirithetd. Amennyiben a pseudociszta €és a Wirsung
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vezeték kozott fistulajarat alakult ki, az 4tlagosnél hosszabb drenazs eredményes lehet. Ezzel
a modszerrel a pseudocystdk 65-90%-ban teljes gyogyulds érheté el. A pseudocisztik
kezelésének masik lehetséges megoldasa a belsé (pseudociszta-gyomor) drendzs. A Kettds
pigtail katéter poziciondldsa endoszkOpos és radiolégiai moddszerek (4tvilagitas)
kombinélasaval, vagy CT vezérléssel lehetséges. A hasnyalmirigy gyulladas kévetkeztében
kialakult peripancreatikus nekrotikus folyadékgyiillem nagysdga, valtozatos képet mutat,
paracolicusan, pararenalisan akar a kismedencéig terjedhet. Az alapbetegség sulyossagatol
fiiggben ha az sebészi megoldast (necrectomia) tesz sziikségessé, egyittal a folyadékgyiilem
miitéti drendzsa is megtorténik. Amennyiben sebészi beavatkozdsra nem keriil sor, mert a
hasnyalmirigy-gyulladas a konzervativ kezelés eredményeként javuldst mutat, a
folyadékgyiilemek eltdvolitisa perkutdn drendzzsal lehetséges. Annak elhelyezkedése,
nagysdga, esetenként, tobb vastag drain beiiltetését is sziikségessé teszi. A siirii,
szovettormelékes tartalmi bennék miatt a katéterek, folyadékgyiilemek napi tobbszori
atmosésa az eredményes drendzs egyik feltétele. A sebészi beavatkozissal szemben a
pancreas altémlok tartés drenaldsdnak sz6vOdményszdma kevesebb, rovidebb idejli kérhazi
tart6zkodast, alacsonyabb éapolési koltségeket igényel (65-87).

61 betegnél 75 drendzst végeztink. Az altéml6k elhelyezkedését6l fiiggben azok
megkdzelitése 3 transhepatikus, 7 transgastrikus, 54 transperitonedlis, 11 retroperitonealis
volt. 9 betegnél Seldinger, a tobbi esetben trokér technikat alkalmaztunk. (21-22. kép) A
drenalt pseudociszték 4-12,5 cm. 4tméréjiiek voltak. A tartés drendlasok atlagos idGtartama
20 nap volt (7-51) 7 betegnél a drenazskatéter id6 el6tt kicsuszott, ezek koziil 5 esetben
ismételt katéter beiiltetést végeztiink a pseudociszta gyors nagysagbeli novekedése miatt.
Végleges, vagy a nyomon kovetés soran novekedést nem mutaté és panaszt nem okozéd
részleges, cisztamentességet 52 betegnél sikeriilt elérni. Az egyszeri, illetve megismételt
drenazsokat kévetd rovid idon beliili gyors visszatelddés miatt 6 betegnél sebészi megoldas
tortént. 2 beteg, az eredménytelen drendzs és tovdbbra is fennall6 panaszok ellenére, a
felajanlott miitétbe nem egyezett bele. 1 betegnél, a hasnyalmirigy gyulladas sikeres
belgy6gyaszati kezelése utan, a kiterjedt paracolicus folyadékgyiilem hosszan tart6 drenazs
ideje alatt (51 nap) a katéter mellett folyadékcsorgast észleltiink. Ugyanennél a betegnél a
drain a nyaknal megtort. Mindezek ellenére a beavatkozds eredményes volt, a katéter
eltavolitasa utan tart6s fisztulajarat nem alakult ki.
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21-22. kép.
Trokar technika Pancreasfarok pszeudociszta drenazs Seldinger technika

Mesenterium

Biopszia: 14
Punkcio: 10
Drenéazs: 17

A mesenteridlis elvéltozasok kifejezése gyijtéfogalom, gyakorlatilag a parenchymas
szervekhez nem kapcsolhatd, az esetek egy részében, ismeretlen eredetli térfoglaldsokat
jelenti. Részben bizonytalan panaszok, részben mas szervi elvaltozasok gyanuja miatti
kivizsgalas soran kertilnek felismerésre.

Biopszia: A 14 biopszia koziil 12 szdvettanilag eredményes volt, 1 betegnél - panaszt nem
okozé - korabbi miitét sordn bent hagyott hasi térl6t diagnosztizaltunk. 8 betegnél jéindulaty,
2 esetben malignus mesenterialis nyirokcsomd megnagyobbodés volt a szévettani vélemény.
Punkcid, drendzs: Kisebb (3-4 cm.) méretii cisztosus, a denzitdsmérés alapjan
folyadékbennéki elvaltozas miatt 10 diagnosztikus és terapias célu punkcidjat végeztiink. 3
betegnél régi besiirlisodott ciszta maradvanyaként kocsonyas elvaltozast talaltunk, melyet
nem tudfunk kitliriteni. 7 betegnél a pungalt cisztak subhepatikus illetve retrogastrikus
elhelyezkedéstiek voltak. Csak egy betegnél szerepelt a korabbi anamnézisben hasnyéalmirigy
gyulladés, mely az elvaltozast okozhatta. Nagyobb (5-8 cm.) kiterjedésti folyadékgyiilemek
esetén 16 betegnél 17 drendzst alkalmaztunk. 15 esetben a drain eltavolitasat kovetden

visszateldést nem észleltiink. Az aktudlis panaszokkal nem magyarazhatd, korabbi
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megbetegedés aziddig nem ismert maradvanyaként, feltételezhetben, 5 betegnél a
folyadékgyiilem hasnyalmirigy gyulladas, 3 betegnél posztoperativ subphrenicus gyulladas
kovetkeztében alakulhatott ki. 4 betegnél subhepatikus elhelyezkedésii, de ismert el6zmény
nélkiili folyadékgyiilem jelentette az indikéaciét. Panaszt okozd mesenteridlis ciszta miatt 4
betegnél végeztliink tartés drenazst. A beavatkozdsok 4-7 napos idOtartamuak voltak, és
minden esetben sikeresnek bizonyultak. 4 betegnél a nyomon kovetés soran részleges

visszatelddést talaltunk, de panaszok hidnyaban ismételt beavatkozast nem végeztiink. (23.

kép)

23. kép. Mesenterialis ciszta punkcid

Retroperitoneum (nyirokcsomd, psoas izomzat):

Biopszia: 27

Punkcio: 6
Drenazs: 12
Infiltraci6: 2

A retroperitoneélis, nagyerek kornyezetében levd nyirokcsomok, illetve a csigolyak,
porckorongok megbetegedéseitdl fliggetlen psoas izmon beliili kéros elvaltozasok miatt
végzett invaziv beavatkozéasok (88-93).

Biopszia: 22 betegnél a megismételt 5 esettel egyiitt 27 biopszia tortént a nagyerek mellett
elhelyezked6 megnagyobbodott nyirokcsomokbol. (24. kép) A szovettani eredmény 18
betegnél malignus, 1 esetben benignus elvéltozast igazolt. 3 betegnél a megismételt

mintavétel is eredménytelen volt.
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Punkcid, drendzs: Csak a psoas izomzaton belilli tilyog miatt 4 betegnél 6 punkciot
végeztliink. Szintén psoastdlyog miatt 2 betegnél, akik vallaltak a katéter beiiltetéssel jard
kényelmetlenséget tartés drénezésre keriilt sor. Ezek viszonylag révid id6tartamuak voltak (3,
5 nap). 1 betegnél semimalignus retroperitonedlis térfoglalas miatt, melyen beliil kiterjedt
rendszeresen visszatelodé folyadéktartalmi, részek is voltak, palliativ megoldasként a

kompresszids tiinetek enyhitésére tobb alkalommal 2-3 napos drenazst végeztiink.

24. kép. Retroperitonedlis nyirokcsomoé biopszia
Infiltracié: Inoperabilis pancreas tumor okozta, egyre fokozodd, fajdalom miatt 2 betegnél
tortént ganglion coeliaca alkoholos infiltracidja. Az anatémiai viszonyok miatt a megkozelités
irdnya transperitonealis, illetve transhepatikus volt. (25. kép) A beavatkozasok eredményeként

az egyik betegnél a fajdalom teljesen megszlint, a masiknal csak kis mértékben enyhiilt.

25.kép. Ganglion coeliaca alkoholos infiltracié (transhepatikus)
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Kismedence:

Biopszia: 12
Punkcié: 6
Drenazs: 2

A genitalidk elvéltozésai, intervenciéi a ndgyogyaszat, illetve az uroldgia teriilete. Az
elvégzett 12 biopszia koziill 1 posztoperativ idegentestet, 6 betegnél megnagyobbodott
nyirokcsomét, és 5 esetben a medencefallal Gsszefiiggd malignus térfoglalast igazolt. 1
betegnél medencefali - musculus iliopsoas - tilyog drenazsa tortént, mig a tobbi esetben a
punkcié és drendzs indikacidjat inoperabilis négydgyaszati tumoron beliili, kompressziot

okozo, folyadékgylilem lebocsatasa jelentette. (26. kép)

26. kép. Musculus iliopsoas talyog drenazs

Rectum:

Biopszia: 41
Punkcié: 4
Drenazs: 2

A rectum tumorok abdominoperinealis reszekcidjat kovetden a recidivak 60%-a a miitéti
teriileten alakul ki. A minél eredményesebb terdpia szempontjabol a recidivak korai
felismerése alapveté fontossagu. A transabdomindlis és intralumindlis UH vizsgalatok
korlatozott értékiiek, az utobbi nem is minden esetben végezhetd el (férfiaknal rectum kiirtas
utan). A kismedencei szervek éllapotar6l a CT vizsgalat sokkal tobb informacioét nyujt,

héatranya, hogy a rectum eltavolitasat kovetden a miitéti teriileten kialakult elvaltozasok
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dignitdsa nem mindig itélhetd meg biztonsaggal. Ezért a recidiva és a posztoperativ fibrosis,
illetve talyog és nekrotikus tumor kozott csak a CT képek alapjan sokszor nem lehet
kiilonbséget tenni. A kialakult elvaltozds minél koraibb pontos megitélése miatt
kontrollvizsgélatok csak iddveszteséget, a beteg tulélési esélyének romlasat jelentik. A
rectumtumorok miitét utani recidivdjanak igazolasira Zelas végzett elsdként CT vezérelt
kismedencei biopszidkat. A beavatkozas sikerességének és alacsony szovédményveszélyének
feltétele a régid pontos anatémiai ismerete. A beavatkozéas kapuja az esetek tobbségében a
foramen ischiadicum maius. A biopszids eszkozt a foramen ischiadicum maius als6 részén a
sacrum mellett ajanlatos bevezetni, mert ott az ér és idegképletek sériilésének veszélye kisebb.
Az elvaltozdsok gyakran aszimmetrikus helyzetlieck. A cranidlisabb elhelyezkedésii
elvaltozasoknal, ahol a sacrum mar szélesebb, oldalfekvésben, annak tengelyével nagyobb
szoget bezaro iranybol lehet a beavatkozast elvégezni. A kismedencei folyadékgyiilemek
punkci6ja, drendzsa tobb szakma kozott oszlik meg. Az ovarium és tuba eredetii cisztak
punkcidjat a négyogyaszok végzik. A folyadékgyiilemek masik nagy csoportjat a talyogok
jelentik. Elhelyezkedésiikt6l fiiggben transrectdlisan, vagy transvagindlisan UH, illetve
perkutan CT vezérléssel kozelithetok meg. A rectum koriili, vagy abdominoperinealis
reszekeid utan kialakulo talyogok megkozelitésének iranya az elvaltozas helyétdl fiigg. Ha az
a medence aljan taldlhatd, ugy a gat feloli behatolas az egyszeriibb. A cranialisabb, sacrum
eldtt levo talyogok esetén a foramen ischiadicum maiuson keresztiili irany az elény6sebb (94-
107).

Biopszia: Recidiv tumor gyanuja miatt 38 betegnél végeztiink szovetmintavételt, ismétlésre
csak 3 esetben volt sziikség. A 38 beteg koziil a szovettan 21-nél igazolt tumorrecidivat, 17

esetben hegesedést. (27. kép)

27. kép. Rectum reszekcid utani szovetszaporulat biopszia
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Punkcio, drendzs: A miitéti teriileten kialakult tdlyog miatt 4 betegnél egyszeri punkci6, és 2
betegnél drenazs tortént. Mind a 6 beavatkozas sikeres volt, a talyogiiregek nem telédtek
vissza. A beavatkozasokat kovetden a betegek é4tmeneti glutedlis izomfajdalomrél

panaszkodtak, sz6védmény egyetlen esetben sem alakult ki.

Csont, csigolya, paravertebrilis 14gyrész:

Biopszia: 84
Punkcid: 4
Infiltracié: 4

A csontrendszer és a gerincoszlop - mint intervenciés célszerv - mar a hagyoményos
képalkoté diagnosztikai lehetéségek kordban is jelentds szerepet t6ltétt be. Craig 1956-ban
részletesen ismertette a kiilonboz0 gerincszakaszokon a biopszidk megtervezésének,
kivitelezésének lehetbségeit. Az éltala leirt elvek ma, a harantmetszeti képalkotd eljarasok
birtokdban, is irinyadéak. Hazankban az 50-es évek végén Riské professzor, sajat készitést
eszkozzel, a kakasszéki intézetben t6bb szaz, z6mében tuberkulotikus folyamat altal destrult,
csigolyatestbol vett sikeres szovetmintat. A CT, majd az MR bevezetése jelentds elérelépés
volt a csontrendszer, gerincoszlop, és a kdrnyezo lagyrészek képalkotasdban. A méretaranyos,
anatémiai képek birtokdban a diagnosztikus beavatkozasok mellett egyre tébb lehet6ség
nyilott a terapias megoldasok szdmara is (108-118).

A beavatkozas 'indikéciéjét a beteg anamnézise, fizikdlis és képalkoté vizsgalatainak
eredménye alapjan allitjuk fel. Az intervencié helye, lehetséges 1tvonala hatirozza meg a
beteg fektetését, majd a beavatkozés irdnyanak meghatarozasara az adott régiérdl felvételeket
készitiink. Amennyiben a célszerv lagyrész (pl. gyoki infiltrdci6) és csontok altal hatérolt,
ugy azok, a gantry dontésével, elkeriilhetdk. Hati gerincnél a csigolyatestek, azokkal részben
Osszefliggd koros képletek, megkézelitésénél a par milliméter vastagsigli extrapleuralis
lagyrészt 15-20 ml. Lidocain és fiziolégids konyhaséoldattal miivi Gton kiszélesitjiik. (28.
kép) A tisztin csontos elvaltozasokbdl, ahol nincs kisérd, vagy az elpusztult csont helyén
kialakul6 lagyrész denzitasu szovetszaporulat, csontfird-vagd eszk6zzel torténik a mintavétel.

Minden egyéb esetben a biopsziat a mas szervek esetében is hasznalt eszkozzel végezziik.
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KOBHAL SIOMBATHELY

28. kép. Thoracalis csigolya biopszia, az extrapleuralis tér kiszélesitésével

Biopszia, punkcio: Csigolyatestbdl, és azzal 6sszefiiggd paravertebrélis koros elvaltozasbol 64
betegnél 73 biopsziat és kiegészitésként a biopszidkkal egyiitt 4 punkcidt végeztiink. Destrualt
medencecsontbol 5, egy€b csontos elvaltozasbol 6 szovetmintavételre keriilt sor. (29-30. kép)
69 esetben a beavatkozas szovettanilag eredményes volt. Az 57 malignus elvaltozas koziil 47
metastasisnak bizonyult, melyek koziil 15 betegnél az alapbetegség még ismeretlen volt. 12
betegnél a destruktiv elvaltozas porckorongbdl kiinduld, csigolyatestre, és a paravertebralis
lagyrészre terjed6 gyulladasat igazolta a szovettani vizsgalat. Kezelést igénylé sz6védmény

egyetlen betegnél sem alakult ki.

SOMATOM DR HEGYEI KORHAZ SZOMBATHELY
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BaCK 1 a8
H/ PP

B

K

TY ?

KV 125
.41

5L 4

~-14 BIOPSIA

29. kép. Csigolya biopszia 30. kép. Destrualt csipdlapat biopszia
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Infiltracio: Porckorongsérv mitétet, illetve recidiv herniat kovetd reoperacié uténi tartds
gyoki, kisiziileti fajdalom miatt 4 betegnél infiltraciét végeztiink. (31-32. kép) Ezek koziil 2

esetben gyakorlatilag teljes, 1 betegnél részleges fajdalomecsokkenést sikertilt elérni.

SOMATOM DR MEGYEI KORHAZ SZGNBATHﬁEY
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H38:K76:0PT
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31. kép. Kisiziileti infiltracid 32. kép. Gydki infiltracié (15° gantry dontés)

Szovodmények

785 intervencié soran majbiopszia utan 1 betegnél alakult ki sulyos, azonnali miitétet igénylo
vérzés, 1-1 betegnél szintén majbiopszia utdn subcapsularisan, illetve a szlrcsatornédban
spontan felszivodé haematomat lattunk. 1 esetben kis kiterjedést, ptx. alakult ki mediastinalis
biopszia utdn. 27 betegnél volt atmeneti panaszokat okozd, tlineti kezelésre

(fajdalomcsillapités) javul6 enyhe szovodmény. (3. tablazat)

Beavatkozdsok | Beavatkozdsok Eletveszélyes Sulyos Enyhe
fajtai szama
Biopszia 471 1 3 19
Punkci6 113 -+
Drendzs 180 2
,, L herépia” 21 2
785 1 (0.1%) 3 (0.4%) 27 (3%)

3. tablazat

31



1/2. Megbeszélés

»Amit latok, azt meg is tudom szirni” — Peter Mueller

Lényegében ez a megallapitas alapozta meg az elmilt hirom évtizedben folyamatosan boviilé
nem kardio-vaszkuldris intervenciét. A hardntmetszeti képalkot6 moddszerek ,hatterét”
biztositd szamitastechnika éallandé fejlédése egyre gyorsabb, pontosabb és az intervencidk
szempontjabol biztonsagosabb leképezést eredményezett. Ezzel parhuzamosan a minimél
invaziv beavatkozasok irdnti szakmai igény is nétt, az intervencids eljarasok skalédja is egyre
boviilt. Mig kezdetben a perkutan intervenci6 elsGsorban a diagnosztikat segitette, addig az
elmalt két évtizedben a terapids céli beavatkozasok eléretorése figyelheté meg. Napjainkra a
nem kardiovaszkularis intervenciék, mint minimalis invazivitdsi beavatkozasok szamos
teriileten egyenértékiien helyettesitik a korabbi sebészi megolddsokat. Ha parhuzamot vonunk
a két nagy intervenci6s csoport; kardiovaszkularis-nem kardiovaszkularis intervencidk k6zott
elmondhatjuk, hogy jelent8ségét tekintve az utobbi ,.felnbtt” a nagy tars mellé.
Magyarorszagon ezen tevékenységek bevezetése, a sziikséges képalkotd diagnosztikai
berendezések ,.hidnya” miatt, 10-15 évet késett. Az UH vezérelt intervenciékrél Madi Szabd
és munkatarsai 1983-ban, mig a CT segitségével végzett beavatkozasokrél Horvath és
munkatdrsai 1989-ben szémoltak be elsdként. Hazdnkban az UH vezérelt beavatkozasok
terjedtek el szélesebb korben. Ennek egyik oka az, hogy nélunk a két vizsgdlomoddszer - UH,
CT - bevezetése kozott is lényegesen nagyobb volt az id6beli kiilonbség, mint a nyugati
orszagokban.

Az invaziv beavatkozasok megtervezésében, kivitelezésében mindkét médszernek egyarant

elonyei és hatranyai is vannak.

UH
Elony:
. Real-time képalkotas.
. Ionizlé sugéarzasmentes.
. Mobilis vizsgaloszerkezet.
. Specidlis vizsgalofej, intervencids feltét.
. Gyorsabb.
. Olcsébb.
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Hatrdny:
*  Szubjektiv kép, dokumentcié.

. Zavar6 kdzegek; csont és kdryezete, testméret, kitések, belek.
. Az esetek egy részében ,,4 kezes”.
. Nagyobb kiterjedésii elvaltozas és kornyezetének biztonsigos megitélése nehezebb.
. Az intervenci6s eszkdz helyzetének, hegyének abrazoldsa bizonytalan.
. Lumenes szerv kompresszidja.
CT
Elony:
. Objektiv anatomiai értékii képalkotas, dokumentacio.
. Kevesebb zavard kozeg; fém.
. Kontrasztanyag adas — denzitas mérés.
. Csontok és kornyezetiik jol abrazolédik.
. Az intervenciés eszkdz helyzetének pontos meghatarozasa.
. Az intervencié utja biztonsagosan tervezheto. ‘
. A szovédmények pontos megitélése.
Hatrdny:
. Ionizal6 sugarzas.
. Statikus képalkotés, az intervencié nem kovetheté folyamatosan (CT fluoroszkdpia
kivételével).

. Id6 és munkaigényesebb.

. A beteg fokozott egylittmiik6dése sziikséges.
. Koltségesebb.

. Helyhez kotott.

Altalénos elvként igaz az a megéllapitds mely szerint a beavatkozésok vezérlésének
meghatérozdsakor mindig az a modszer a jobb mellyel a céltirgy pontosabban
meghatdrozhaté és sz6védménymentesebben megkézelithetd. Nagyobb beteganyagon
elsdként Ferrucci végzett Gsszehasonlitist az UH- és CT vezérlés pontossagit illetben és azt
76%, illetve 91%-nak talélta. Az utébbi évek adatai alapjan mindkét médszer ,,taldlati aranya”
meghaladja a 90%-t. Mindezek figyelembe vétele mellett is el kell fogadni Gronemeyer és
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Haaga egymast6l fiiggetlen véleményét; az UH vagy CT vezérlés eldontése az intervenciot
végzo radiologus feladata, mely alapvetGen fiigg az egyes képalkoté eljdrdsok segitségével

végzett beavatkozdsokban valo jdrtassdgdtol (119).

A perkutdn nem kardiovaszkuldris intervencidk fajtdi

Biopszia: A non-invaziv képalkot6 eljarasokkal differencidl-diagnosztikailag nem igazolhaté
elvaltozasok esetén definitiv médszer. A szovetmintavétel valés értékét - szenzitivitsa,
specificitisa és pontossiga mellett - az eredmény klinikai gyakorlatban (stddium
meghatérozas, kezelés eldontés) valé hasznossaga jelenti.

Aspiratiés citologia-szovethenger biopszia; a minimdl invazivitast egyre el6térbe helyez6
szemlélet, és az ezzel parhuzamosan fejl6do orvos-technika lehetévé tette mindkét eljaras
gyakorlatilag sz'o"védménymentes elvégzésének lehetdségét.

Aspirdtids citolégia: 20-22 G vastagsagu - atraumatikus - tlivel torténé aspiratiés mintavétel.
Célja a kérosnak itélt képletbdl val6 sejtnyerés. Kétségtelen elénye a vékonytli hasznalat. A
modszer eredményességének tobb feltétele van. A beavatkozast végz6 radiolégus intervenci6s
képzettségén, gyakorlatdn til, a nyert aspiratum megfelelé kezelése, citolégiai diagn6zisra
valé alkalmassagénak eldontése. Ehhez sziikséges az értékelésben jartas patolgus jelenléte,
véleményétd]l fliggben az aspirici6 azonnal megismételhetd. A kenet megitélését rontja, ha
nagyobb vakuum (Cameco pisztoly esetén) miatt vér keriil a prepardtumba. Ezt heparinizalt ti
hasznélatéval lehet elvileg megel6zni. Esetenként szdmos kenetet kell részletesen atnézni, a
korabbi vizsgélatok alapjan feltételezett elvaltozés igazolaséra. Aspiracids citoldgidval csak a
tumorsejtek jelenléte mutathaté ki. Alapvetd szabély, hogy az egyszeri negativ eredményii
mintavétel (tumorsejt hidnya), nem jelent valédi tumormentességet, azt csak a goc tébb
helyérdl vett minta negativ eredménye utén lehet elfogadni. Az aspirécits citologia, az esetek
egy részében, differencidldiagnosztikai értékii.

Szdvethenger biopszia: 14-20 G vastagsagu eszkozzel végzett beavatkozas, mely hisztolégiai
diagnézist nyijt. A nagyobb atméréjii, vastagabb eszkézzel torténé mintavételnél a nyert
anyag mennyisége, és (feltehetben) hisztoloégiai eredményessége, de egyben
sz6védményveszélye is, nagyobb. Ma mar a 18-20 G vastagsagu, szovethenger nyerésre
alkalmas eszk6zokkel, bevezetd hiively hasznilatdval, egy szurassal, potencidlisan kisebb
szovédményveszély mellett, az elvaltozas t6bb helyérdl is lehet biopszids anyagot nyerni.
Statisztikai adatok szerint is az egy elvéaltozdson beliil tobb helyrdl vett, igy nagyobb
mennyiségl szévet szignifikinsan nagyobb diagnosztikus pontossagu. Szovettani értékelés
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szempontjabol akkor legeredményesebb a mintavétel, ha az elvaltozas széli részébdl tértént.
Mig két évtizeddel ezel6tt Haaga az aspiraci6s citologiat 78%, a sz6vethenger biopsziit 85%-
ban taldlta eredményesnek, addig napjainkra mindkét mddszer hatékonysiga 90 - 100%
kozotti (120-124).

Punkcid-drendzs: Kiilonb6zo etiologidju és kiterjedésii folyadékgyiilemek esetén végezhetd
diagnosztikus és terdpids beavatkozés. A sokszor tisztazatlan (kér)eredetli folyadékgyiilem
lebocsatasa, mint térfoglalé folyamatnak a megsziintetését eredményezi, de egyben a
citologiai vizsgélat annak eredetét is igazolhatja. A valasztandé médszer elddntését tobb
tényez0 is befolyasolja:

. Nagysag.

. Siiriiség (denzités).

. Elhelyezkedés, megkézelitési lehet6ség.
. A beteg kooperacidja (katéter viselés).

. Esztétikai, kényelmi szempontok.

A 1/2-3 cm. nagysagy, testfelszin kozeli, alacsony denzitisu elvaltozasok esetén a punkcié az
elénydsebb, mert a folyadékgyiilem kis mérete nem is alkalmas a drenazskatéter biztonségos
pozicionalasira. A 3 cm-nél nagyobb folyadékgyiilemeknél, és ahol folyamatos visszatel6dés
vérhatd, a drenazs jelent megoldast. Természetesen egyértelmii szabalyt nem lehet felallitani,
nincs két egyforma eset, és ugyanazon szerv, ugyanazon jellegii elvaltozisanal sem biztos,
hogy csak az egyik moédszer az eredményes. Altalanos elvnek lehet tekinteni, hogy; a
tapasztalatok alapjan a visszatelddésre hajlamos elvéltozasoknal a drendzs eredményesebb.
Minden egyes punkci6é (szirds) potencidlis szovodményveszély. Az eredményes drendzs
feltétele a megfeleld helyrdl, és uton bevezetett katéter(ek), annak folyamatos ellendrzése, és
a beteg egyiittmiikodése. A drénezés leggyakoribb indikdci6i a mellkasi, hasi,
retroperitonedlis, és medencei talyogok. A tdlyogiireg napi t6bbszéri konyhas6val torténé
atmosasa, részben a drain folyamatos atjarhatésagat biztositja, részben a siirlibb még
szovettormelé€ket is tartalmazo6 talyogbennék higitasat, konnyebb kiliritését eredményezi. A
kettds lumenii katéterek alkalmazisdval a talyogiiregek mosasa - Gblitése folyamatosan
végezhet6. Régbta ismert, hogy a drenazskatéteren keresztiili - lokalis antibiotikus - kezelés
alacsony hatasfokd. Ezzel szemben az irodalmi adatok az urokinase-al torténd rendszeres
talyogiireg atmosast, a pleuralis folyadékgyiilemek perkutdn kezeléséhez hasonl6an,
kifejezetten eredményesnek véleményezik. A tartés drendzs indikicidjanak masik nagy

csoportja a panaszt okozd, ndvekedést mutatd cisztik. Sokszor véletleniil, eldzmény nélkiil,
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bizonytalan panaszok kapcsin végzett vizsgalatok soran keriilnek felfedezésre. Ezekben az
esetekben mindig kotelez6 a punglt, vagy drendlt folyadékgyiilem citologiai vizsgilata. A
cisztak természete is sokszor kérdéses, azok az eredményesnek véleményezett drenazs vagy
punkcid utan a késébbiekben, akar tobb év utén is, recidivalhatnak.

A retroperitonealis folyadékgyiilemek paralumbalis tartés drenazsa a beteg szempontjab6l sok
esetben kényelmetlenséget jelent, megfelelé koopericié hidnyadban nem lehet eredményes. A
hosszabb ideig tarté katéter viselése, elsésorban a jar6 betegeknél esztétikai gondot okozhat.
A beteg elozetes felkészitése, a katéter viselés tolerancidja szintén az eredményesség feltétele.
Minden esetben szilkséges a beteget felvilagositani, hogy a tartés drénezéssel vallalt
kellemetlenségek ellenére sem biztos a teljes gyogyulas.

A perkutan transhepatikus, tagult epeutak drendzsa régéta kialakult technikaval, képer6sitd,
vagy UH segitségével végzett eljaras. A hagyoményos ,részben vakon” torténd
beavatkozassal szemben a CT képalkotasa - a tag centralis epeutak pontos abrizolaséval -
biztonsagosabb egyszerlibb megkozelitést jelent(het) (125-128).

Terdpia: Az utébbi 15-20 évben a perkutan mddszerrel végzett terapids beavatkozasok egyre
jelentdsebb szerepet kapnak. Ez egy természetes folyamat, a minimal invazivitisi gydgyitas,
fajdalomcsillapitas fokoz6d6 igényének egyik médja. A tumorablacik, ideggyoki blokadok,
fixatiok, porckorong dekompressziok kore egyre szélesedik. A tumorablaci6é kezdetben a méj
primer, de foképp mésodlagos malignus elvaltozasainak kezelésére alkalmazott médszer volt,
de az elmult években az indikaci6s kor, a célszervek szdma is jelentGsen kiszélesedett. Az
alkohol mellett napjainkra a kiilonb6z6 fizikai hatasokon alapul6 tumor roncsolds keriilt
elétérbe. Az ideggyoki blokad els6dlegesen fajdalomcsillapitas céljabdl végzett, irodalmilag
megalapozott, sikeres médszer. A kisiziileti, ideggyoki infiltraci6 a gerinc degenerativ
elvaltozasainak kovetkeztében kialakult, miitéttel (mar) nem gydgyithatd, krénikus fijdalmak
enyhitését szolgalja. Az alkohol-gy6gyszer kombinacié megfeleld helyre juttatdsanak
alapvetd feltétele a pontos anatémiai képalkotds. A koéros csontfolyamatok - malignus
csontpusztulas, torés, porosis - kezelésére alkalmazzék a csontfixatiét. A csontba, csigolyaba
vezetett vastag tlin keresztiil az elpusztult, vagy megritkult csontszerkezet helyére juttatott
sebészi cement a csont stabilizalé szerepét pétolja, és csokkenti az annak hianyaban kialakult
elvaltozasok okozta krénikus fijdalomérzést. (33. kép) A porckorong perkutin lézer
dekompresszidja is egyre szélesebb korben, az 1 napos sebészet keretein beliil, térténik. A
megfeleld indikdci6 alapjan végzett beavatkozdsok 70-90% eredményességiiek,
sz6vodményszamuk alacsony (129-137).
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33. kép. Csigolyatest destrukcio; csontfixatio indikacidja

Az intervenciok feltételei, menete

Beavatkozas elott:

. Indikacio, a céltargy megkozelitésének tutja, a beavatkozas varhatdé eredménye,
szOvOdményveszélye.

. Szakmailag megbizhat6 személyzet, orvos - miitdsnd - operator.
Dokumentacid.

. Vérzési, alvadési paraméterek.

Az intervenciokra vonatkozo sterilitasi eldirasok biztositasa.
. Megfeleld eszkoztar.

. Az akut sz6vodmények ellatasahoz alapvetden sziikséges személyi, targyi feltételek.

A CT vezérelt intervencidk utjanak megtervezésében, kivitelezésében altalanos szabalyok
vannak, de azok betartasan til a beavatkozast végzé személy szuverén joga az elvaltozas
megkozelitésének meghatarozéasa. A testfelszinhez kozel elhelyezkedd szervek, elvaltozasok
esetén ez viszonylag egyszeri. A maj lobus caudatusdban elhelyezked6 képlet
intervencidjakor a v. cava inferior kozelsége fokozott figyelmet kivan. Mélyebben fekvo, més
szervek altal fedett céltargy megkdzelitése; a parenchymas, illetve lumenes szervek koziil a
gyomron, a mdj vékonyabb szeletén és a vékonybeleken valé keresztiilhaladdas nem jelent
nagyobb szovodményveszélyt. A beteg oldalra, vagy hasra forditdsdval az egyes szervek

elkertilhetnek a ,fedésbdl”. A rekeszizomhoz, ¢és igy a pleura sinusokhoz kozeli
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elvaltozasoknal az oldalfekvés eredményeként a sinus kompriméalédik. Hasonlé eredmény
érheté el a gantry és ennek megfeleléen a beavatkozds utjdnak anguléldsaval, és a
»haromsz6g™ médszerrel. Minden esetben keriilni kell a lépen, vastagbélen val6 4thaladast,
azok megsértését, a fokozott szovédményveszély miatt. A mediastindlis képletek, illetve a
héti csigolydk intervencidjandl, lehetdség van a csontos képletek és a pleura kozti keskeny
szdvet miivi kiszélesitésére, mellyel a tiid6 sériilésének veszélye csokkenthetd.
A CT képalkotdsdnak segitségével végzett invaziv beavatkozasok megtervezésében - a
borfelszin - céltargy Gtvonal meghatarozasaban, azok elvégzésére, tobb mdodszer lehetséges;
. CT fluoroszkdpia,
. Mechanikus célzoéberendezés, illetve a hozzajuk tarsuld, az

utvonal tervezést segitd, pontosit6 soft-wear,
. Free-hand technika.
A CT fluoroszképia, mellyel a CT vezérelt intervenci6 - real-time - lizemmédban kévethetd,
tobb mint 10 éve ismert. Az irodalmi adatok alapjdn a CT fluoroszképia, illetve a
hagyoményos CT vezérelt beavatkozasok eredményessége k6zott nincs definitiv kiilonbség. A
CT fluoroszkdpia feltétlen eldnye, az eszkoz bevezetésének, igy az intervencié iranyénak,
mélységének folyamatos ellenérzése. A CT fluoroszkdpia segitségével végzett intervencidok
id6tartama rovidebb és a betegek sugérterhelése is 1ényegesen alacsonyabb. A sugdrmezbben
valé manipulélashoz specidlis, az intervencids eszk6zoket, fogd, tarté eszkoz sziikséges.
A lézeres iranyzé-berendezések és az ezekhez tartozd szamitogépes programok a free-hand
technikaval végzett intervencié tjanak pontos megtervezésében nyvjtanak jelent6s segitséget.
A célkésziilék, illetve kiegészitd berendezések nyuijtotta elonydk ellenére, azok beszerzési arat
figyelmen kiviil -hagyva, a CT vezérelt beavatkozasok nagyebb részét, vildgviszonylatban,
jelenleg még a hagyomanyos médon végzik.
. Miért?
Az UH, CT vezérelt beavatkozasok megkivinjdk az adott vizsgidlémoédszer és az altala
nyerhetdé (képi) informaciék magas szintli szakmai, anatomiai, patofiziol6giai ismeretét,
térlatast, manualitdst. A kardiovaszkuléris intervenciokban szerzett jartassdg mindenképpen
elonyds. De ez egyben azt is kell, hogy jelentse, hogy egyetlen beavatkozist sem lehet
szakmailag, kivitelezés tekintetében mas invaziv méodszerrel dsszehasonlitani, alabecsiilni. A
beteg anamnézise, az elvaltozas helye, jellege, kiterjedése, kornyezete ismeretében minden
intervencid tervezésekor pontosan tisztdban kell lenni, hogy a vélaszthaté beavatkozasok
koziil:
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° MIT

° MIERT

° HOGYAN kell és lehet eredményesen (szakmailag, technikailag) a legkisebb
sz6vodmény veszély lehetésége mellett elvégezni!

Mindezek tudataban jogosan meriil fel a kérdés; valéban sziikség van ,.technikai mankora™? A

CT wvezérelt intervencidk fajtdinak, széménak folyamatos névekedése, a kis méreti,

borfelszintd]l tévoli elvaltozasok, céltirgyak biztonsagos megkézelitése, a beavatkozasok

sugarterhelésének csokkentése szempontjabdl a célkésziilékek, kisegitd berendezések irdnti

igény egyre nagyobb lesz. A legijabb fejlesztések eredményeként mar a gyakorlatban is

bevezetésre kertiltek a tivirdnyitott robotok altal végzett intervenciok (138-142).

Az anatémiailag egyazon helyen elhelyezkedé elvaltozdsok esetén sincs két egyforma

behatolési pont és Gtvonal. Minden beavatkozas, ha az rutinnak is tlinik, tervezése, elvégzése

egyedi. Eppen ezért csak 4ltalénos, szabalyokat lehet felallitani. De minden egyes intervenci6

soré4n, tudataban kell lenni, hogy fiiggetleniil a technikatol, ez a ,,szabadsag™ szakmai és jogi

felelosséggel jar.

Valamennyi intervenciérél kotelez6en jegyz6konyv késziil, melyen a beteg adatai, a
beavatkozés fajtdja, megel6z6 képalkotd vizsgéilatok eredményei, és a beteg beleegyezd
alairasa szerepel.

Vérzési, alvaddsi paraméterek: hasonléan a kardiovaszkularis intervencidkhoz a
beavatkozdsokat csak a szakmai szabdlyoknak megfelel6 ,friss” vérzési, alvadasi ido,

trombocytaszam esetén lehet elvégezni.

Mivel a CT vezérelt intervenciék nem az adott tevékenységre kialakitott helyiségben (miito)

torténnek, ezért a beavatkozdsok sordn a sterilitis szabalyaira fokozott figyelmet kell

forditani.

Beavatkozas utan:

. Folyamatos kapcsolat a beteg kezelborvoséval.

. A szdvettani, citologiai eredmények rendszeres visszajelzése.

. Tartds drendzsok esetén a katéter napi (rtg. miitésné altali) ellen6rzése.
. A pungalt, drenalt betegek hosszantarté nyomon kdvetése.
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Az eredményesség megitélése.

Biopszia: A szamit6gépes rendszer bevezetése elétt a beavatkozdsok eredményességének
visszajelzése nem volt folyamatos, az adatokat részben a Patologiarél, részben a beteget
kezel6 osztalyr6l sikeriilt megszerezni. Az elmult években ez a kérdés megoldodott, a
szamitogépes rendszeren keresztil a beavatkozasok eredményei, a patolégiai, citologiai
diagnozisok, folyamatosan kontrollalhatok.

Drendzs: A tartés drendzs eredményességének legfontosabb feltétele a katéter rendszeres
kezelése. Gyakorlatban ez azt jelenti, hogy a miitdsnd a katétert naponta 4tobliti, annak
helyzetét ellendrzi. Ha a drendzs id6tartama hosszabb (tobb mint 10 nap) alkalmanként
kontroll UH vagy CT vizsgalatot végziink a katéter helyzetének, a drenélt folyadéktartalmu
ureg nagysaganak megitélésére. A katéter eltavolitdsanak feltétele 3-4 nap
folyadékmentesség. Ezt gyakorlatban gy érjiik el, hogy a draint 3-4 napra lezarjuk, majd
annak megnyitasa el6tt kontroll vizsgalatot végziink. Amennyiben visszatel6dést nem latunk,
¢és a katéter megnyitdsa utdn sem iriil folyadék, ugy azt eltavolitjuk. A tartés drendzsok
esetén, ha a beteé altalanos allapota lehet6vé teszi, a betegeket, a katéter beiiltetést kovetd par
napos kérhazi megfigyelés utdn jaré-betegként kezeljiik, kontrolldljuk. A folyadékgyiilemek,
kivalté oktol fiiggetlen, sikeres punkcidja, vagy drenazsa utdn a beteg id6szakos nyomon
kdvetése, a biztosan ki nem zérhat6 recidiva miatt, elengedhetetlen.

A beavatkozés eredményessége, feltételei: 4 diagnosztikus, vagy terdpids intervencié abszolit
értelemben akkor hatékony, ha az a beteg tovdbbi kezelését dintGen meghatdrozza,
betegségének lefolydsdban gyogyuldst, vagy dllapotdnak tartés javuldsdt eredményezi.

Az indikéci6 és az beavatkozas konkrét szakmai szabélyainak betartdsa mellett:

A diagnosztiku célt biopszidk, punkciok eredményessége részben fligg a szoros intervencios
tevékenységtol, de a végsod szot, a diagnézist, a patholégus mondja ki. Magunk részérél a
biopszidkat, aspirdciokat, els6sorban technikai szempontb6l, akkor tartottuk eredményesnek,
ha azok szovettanilag, citol6giailag értékelhetbek voltak. Akkor is eredményesnek
véleményeztiik a beavatkozést, ha a sz6vettani lelet nem igazolta a feltételezett diagnézist és a
mintavételt megismételtilk. Sikertelenek voltak azok a mintavételek, ahol az anyag
patholodgiailag értékelhetetlenek bizonyult.

A terapias célu punkcidkndl az eredményesség feltétele a beteg panaszainak jelentGs
enyhiilése, a folyadékot tartalmazé képlet nagysaginak lehetd legnagyobb redukcidja. Az
elvéltozas eredeti méretétél fliggben, az irodalmi allasfoglaldsnak megfeleléen legaldbb a
60%-os, recidiva mentes, nagyséagbeli csokkenést tartjuk eredményesnek.
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A folyadékgyiilemek drenédzsa: A gyulladasos eredetii folyadékgylilemeknél minden esetben a
talyogiireg lehetd legnagyobb mértékii kiiiritése, a beteg klinikai tiineteinek megsziinése a cél.
A steril cisztdk, pszeudocisztdk esetében, hasonléan a punkci6hoz, a beteg panaszai és a

drenalt ciszta legalabb 60%-0s nagysagbeli csokkenésének elérésére téreksziink.

CT vezérelt beavatkozdsok szovodményei

Minden invaziv beavatkozds potencidlis sz6védményveszélyt jelent!

A sz6védmények kialakulasédnak lehetséges okai:

. A céltargy megkozelitésének irdnya.

. Szirasok szadma.
. Intervenciés eszk6z vastagsaga.

. A céltargy, elvaltozés vaszkularizacidja.
. Vérzési, alvadési paraméterek.
. A beteg egylittmiikdésének hidnya.

A szbvédmények a beteg tiinetei, fizikalis, laboratériumi és képalkoté vizsgalatainak
eredményei alapjan lehetnek: stlyos-életveszélyes, azonnali sebészi megoldast igényld, illetve
sulyos, de gydgyszeres kezeléssel uralhaté elvaltozasok. A szévOdmények masik csoportja az
enyhe, fizikélis és képalkoté moddszerrel nem igazolhatd elvéltozasok, szubjektiv panaszok
(dtmeneti, vagy tartés fajdalomérzés) melyek csak tiineti terapiat tesznek sziikségessé (143).

Irodalmi adatok alapjan a sz6v6dmények eléfordulasanak gyakorisaga:

. Vérzés >2%

. Véres kopet (tiid0 biopszia utén) >5%

. Ptx  10-60%, beavatkozast igényel 10-30%

. Pancreatitis (pancreas biopszia utén) >2%

. Légembolia ritka

. Talyog, empyema, peritonitis nagyon ritka
. Vese sériilés nagyon ritka
. Tumorsejt sz6rodas nagyon ritka
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CT vezérelt intervenciok sugdrterhelése

A ,free-hand” médszerrel torténé intervencidk, fantom kisérletekkel végzett sajat méréseink
szerint, az irodalmi eredményekkel megegyezéen, - 120kV, 220mAs, 10 mm szeletvastagsig
- 30 szelet esetén SmGy. Az invaziv beavatkozasok a tervez6 képekkel egyiitt 10-15 ,,plusz”
szelet készitését jelentik (144).

CT vezérelt intervenciok ,,gazdasdgossdga”

Az egészség nem lehet(ne) financialis kérdés. A téma - rég6ta id6szerti, és alland6 napirenden
levd - filozofdldsdn til a tényszerli, gazdasagi, adatok figyelembe vételével; minden
gyogyitassal kapcsolatos tevékenységnek bevétele - kiadasa: ,fedezete” van. A CT vezérelt
intervenciék szoros, kozgazdasdgi szempontbél napjainkig kifejezetten ,,veszteségesek”
voltak. Az egyszer haszndlatos biopszids tiik, drain-ek beszerzési ara tobbszordse, mint a
beavatkozéasokért elszémolhat6é pontok pénzbeli értéke, és akkor még figyelmen kiviil hagyva
a munkaerd, egyéb fogydeszkdz, rezsikoltség konkrét arait. Nem részletezve a jard-fekvo
beteg (belso) elszamoléas problémait, csak remélni lehet, hogy az életbe 1ép6 j finanszirozas,
amennyiben megvalésul, a CT vezérelt intervenciék ,anyagi” oldalan lényeges javulast

eredményez.

Az elmilt masfél évtizedben az UH vezérelt beavatkozasok Magyarorszagon is széles kérben
elterjedtek, és sok helyen rutin eljarassé valtak. A CT vezérelt intervenciok terén,
ellentmondésos a helyzet, annak ellenére, hogy ma mér az intézmények jelent6s részében a
technikai lehetoség - géppark - adott, azt viszonylag kevés helyen végzik. Nem konnyii ennek
okait pontosan meghatrozni, de biztos, hogy ebben dontd szerepet jatszanak a sajatos hazai

egészségiigyi viszonyok is.
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2. Epehélyag punkcid,-drenazs 1987-2003

Az akut epeholyag-gyulladdas kezelésében valtozatlanul a sebészi beavatkozas
(cholecystectomia) jelenti a végleges megoldast (153,154,158,159). A 80-as évek Ota a
kilfoldi irodalomban szamos kozlemény foglalkozott a miitéti szempontbdl magas rizikoju
betegeknél végzett — perkutdn cholecystostomia elényeivel. Hazankban ezzel a mddszerrel
kapcsolatos vélemények kezdettdl fogva megoszlottak, az nem is terjedt el széles korben,
ennek megfelelden kevés helyen végzik ezt a beavatkozast. A szombathelyi Markusovszky
Kérhaz Radioldgiai Osztalyan 1987 6ta 110 perkutan epeholyag punkcid, illetve tartds
epehélyag drenazs tortént. (2. diagram) A 16 év soran elért eredményeink, és ezek kapcsan

szerzett tapasztalataink ismertetésén tul a téma aktualitasaval is szeretnénk foglalkozni.

Perkutin cholecystostomia 1987-2003

2. diagram. A perkutén epehdlyag punkciok,- drenazsok évek szerinti megoszlasa

2/1. Modszer és beteganyag

1987 aprilis és 2003 december kozott 92 akut epehdlyag-gyulladasban, illetve részben ahhoz
tarsul6 elzar6dasos sargasagban szenvedd betegnél — férfi/né: 36/56 - az ismétlésekkel egyiitt
110 perkutan cholecystostomiat végeztiink. A silirgdsségi mitét szempontjabol valamennyi
beteg a magas rizikdju csoportba tartozott. A betegek atlag életkora 67,2 év volt. Az akut
epehodlyag-gyulladas hatterében, 69 esetben epehdlyag kovesség, és 9 betegnél ehhez még

ductus choledochus kovesség is tarsult. A korhazi felvételt kovetd, UH vizsgalat soran
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minden betegnél disztendalt epehodlyagot talaltunk. 24 betegnél az epehdlyag fala 3 mm-nél
vastagabb volt. Az UH vizsgalat kiegészitéseként 5 betegnél CT vizsgalatot is végeztiink,
melyek koziil 2 epehdlyag empyemat, 3 pedig a gyulladasnak a kdrnyezé méjparenchymara
valo terjedését igazolta. Valamennyi beteg miitéti tekintetben a magas rizik6ji csoportba
tartozott. A beavatkozasok eldtt a beteget, vagy hozzétartozdjat, felvilagositottuk annak
szlikségességérol, és az esetleges szovodmény-veszélyr6l. Az aléirassal hitelesitett beleegyez6
nyilatkozatot az intervencids adatlapon rogzitettiik. 15 betegnél 19 esetben, részben a kezdeti
idében a megfelelé drendzskatéter hidnya, részben a betegek 4ltalanos allapota miatt
(nyugtalansag, zavartsag, katéter viselésére alkalmatlan), csak az epehélyag egyszeri,
megismételt punkcidjara keriilt sor. Ennek sordn a cholecysta bennékét aspiraltuk majd azt
fiziologias konyhasoval tobbszor atoblitettiik. 77 betegnél az ismétlésekkel egyiitt Gsszesen 91
esetben katétert helyeztiink az epehdlyagba. A beavatkozasok dontd tobbségében UH (105),
mig 5 betegnél CT vezérléssel torténtek. (34-35. kép) Az epehdlyag megkozelitését
transhepatikus (103) illetve transperitonealis (7) iranybdl végeztiik. A tartds drenazsokhoz 20-
25 cm. hosszu 6-8 F vastagsagu pigtail katétert hasznaltunk. A kezdeti iddszakban a punkci6s
tln, illetve katéteren Kkeresztil 10 ml. s6 oldattal higitott 1 amp. Brulamycint® is
befecskendeztiink a gyulladas lokélis kezelése céljabol. 1992 ota attértiink az epehdlyag —

elézetesen 5-7 °C-ra hiitott — hideg konyhasoval torténé naponta tobbszori atoblitésére.

34-35. kép. Koves talajon kialakult epehdlyag-gyulladas UH,- CT vezérelt drendzsa

44



Eredmények

A csak punkciéval kezelt betegek kozill 3 beteget veszitettiink el a gyulladas akut szakéban.
12 beteg koziil az epehdlyag gyors visszatelodése miatt 4 esetben annak ismételt leszivasat
végeztik. A beavatkozasok utdan valamennyi beteg panasza atmenetileg enyhiilt. A
belgydgyészati kezelést kovetben 8 esetben elektiv miitét toértént. 4 betegnél a panaszok és az
akut gyulladas tlineteinek gyors kitjulésa siirgdsségi mtétet indikalt.

77 betegnél az ismétlésekkel egyiitt 91 tartds drendzst végeztiink. Az atlagos drenazsid6 10
nap volt, a leghosszabb drenédzs 21 napig tartott Az ismételt drendlast 7 betegnél a katéter id6
elotti kicsuszésa, 5 esetben az elsé sikeres beavatkozast koveté 2-31 hénapon belill az
ismételten kialakult akut cholecystitis indokolta. A tartés drendzs ¢és az altalanos
belgybdgyaszati kezelés eredményeként 42 betegnél lehetdvé valt a tervezett cholecystectomia.
35 esetben a drendzs és a gyogyszeres kezelés teljes panasz és tiinetmentességet
eredményezett, és ezért az egyébként még mindig magas rizikdju (életkor, mas szervi
megbetegedés) miitéti beavatkozas elkeriilhetové valt. (36. kép)

A 91 drenazs koziil 51 esetben alkalmaztuk az epehoélyag napi 2-3-szori hideg konyhaséval
torténd atoblitését. 31 esetben a szubjektiv panaszok enyhiilése mellett az emelkedett
fehérvérsejtszam, illetve szérum bilirubin szint is 48-72 o6ran beliil 1ényeges csokkenést

mutatott.

36. kép. Az epehodlyag, epeutak abrazolasa

Sem a punkcidk, sem a katéterek betiltetését kovetden stlyos, azonnali beavatkozast igényld

szovodményt nem észleltiink. 1 betegnél 2 cm. nagysagu subcapsuléaris haematoma alakult ki,
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mely spontén felszivodott. 7 esetben a katéter id6 eldtti kicsuszott, ami miatt a beavatkozas
megismétlésére kényszeriiltiink. Enyhe sz6védményként emlithetd, hogy 9 beteg a
beavatkozas helyén, rovid ideig (1-3 nap) tartd, f4jdalomrdl panaszkodott.

2/2. Megbeszélés

Torténelmi adatok alapjan az elsé akut cholecystostomiét Bobbs végezte 1867-ben. Annak
ellenére, hogy Burkhardt és Miiller 1921-ben megjelent cikkében mar 40 betegen végzett
diagnosztikus céli epehdlyag punkciérél szamolt be, kozel 60 évet kellett varni az eljaras
széles kort elterjedésére (151). Ennek els6dleges oka a beavatkozis sz6vodményeitdl —
epecsorgds, peritonitisz — valé félelem volt. Az UH vizsgilat bevezetése meghatarozé
jelentdségii volt az epehblyag, epeutak és azok kdrnyezetének pontos abrézolésaban. A real
time késziilékek birtokdban az invaziv beavatkozisok egyszeriien, biztonsidgosan nyomon
kovethetdvé valtak. Az els6é epehdlyag punkcidkat, UH segitségével Hogan végezte 1976-
ban-— kisérleti célbdl — kutydkon (155). Ezt kbvetben szamos szerzoé ismertette az epeholyag
perkutan intervenciéi sordn elért eredményeit, hangsulyozva, hogy a beavatkozis
szdvédményveszélye, a korabbi allasponttal szemben, alacsony (147,161,162,164,165,166). A
perkutédn cholecystostomia indikécidjat az esetek tobbségében az akut epehdlyag-gyulladas, és
az elzar6dasos sargasdg jelenti. Ezen Kkiviil, joval kisebb esetszdmban, epek6oldas,
epekdzuzas, epehllyag biopszia, epehélyag szklerotizacié bévitheti az indikacids kort
(148,152,157,160,162,163).

Akut epehélyag-gyulladds: Amennyiben a beteg a siirg6sségi miitét szempontjdbél a magas
rizik6faktorti csoportba tartozik, gy a beavatkozas életmentd is lehet. K6 nélkiili epehdlyag
gyulladas kialakulhat miitét, trauma utan, vagy tartds intenziv osztilyos kezelés soran (150).
Lee és mtsai kozleményében 24, mas betegség miatt intenziv osztilyon kezelt betegénél a
kialakult akut epehé6lyag gyulladasban a cholecystostomia 14 esetben gyors javulast
eredményezett (156). Hasonl6an jé eredményekrol szamolt be Boland 26 intenziv osztalyon
kezelt beteg kéves talajon kialakult epehdlyag gyulladasaban végzett punkcidja illetve
drenézsa kapcsan (149). Mindkét szerz6 egyetért abban, hogy a miitéti szempontb6l magas
rizik6ju betegeknél az akut epehdlyag-gyulladasban a belgydgyaszati kezeléssel kiegészitett
perkutan cholecystostomia - optimalis megoldas.

Amennyiben az akut gyulladas ductus cysticust, vagy choledochust elzard ko talajan alakul ki,
ugy a beavatkozds elsddleges célja a feszilldé hydrops megsziintetése. A ductus

choledochusban levé kivek eltavolitidsa endoszkdpos uton lehetséges. Ennek az eljardsnak is
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vannak korlatai: Billroth II szerinti gyomorreszekcié, choledochoenterostomia utin, Vater
papilla diverticulumnal az endoszkdpos megkozelités nehézkes, sok esetben lehetetlen.

Az elmult két évtizedben megjelent, perkutin cholecystostémidval foglalkoz6, kézlemények
igazoltdk mely szerint alaptalan volt, az a feltételezés, hogy ez a beavatkozids magas
sz6védményszdmmal jar. Az irodalom mindéssze 1 haldlos sz6védményt emlit peritonitisz
miatt. McGahan 213 epehdlyag punkciénal 9 silyos sz6védményt észlelt, ezek kozott volt a
halalos kimenetelii is (158). vanSonnenberg 127 beavatkozasdbél a stlyos komplikaciok
szama 11 volt (164).

Az epehllyag tartés drendzsa sordn az irodalom — hasonléan mas folyadékgyiilemek
drenazséhoz — a drain elzdr6disdnak megakadalyozdsara annak napi 2-3 szori atoblitését
javasolja (163). Szintén irodalmilag megalapozott tény, hogy a gyulladasos eredetii
folyadékgytilemek drendlasa sordn a lokélisan alkalmazott antibiotikus atmosas a gyulladas
id6tartamat lényegesen nem csokkenti. Az akut epehblyag gyulladds lefolyasanak
legkritikusabb, legmagasabb mortalitdsti szakasza az elsd két-harom nap (7). Eppen ezért
ennek az id6tartamnak a lehetdség szerinti lerdviditése alapvetden fontos.

A hideg hohatds alkalmazisa a gyulladasok lokalis kezelésében régdta ismert médszer
(jegelés). Ezen elv alapjan vezettiik be 7 éve, a tartés drendzzsal kezelt betegeknél az
epehdlyag naponta t6bbszori hideg konyhaséval tortén6 4tmoséaséat. Erre utal6é kozleményt az
altalunk ismert irodalomban eddig nem taldltunk. A betegek mdir az els6 6blitések soran
szubjektiv kellemes érzésr6l szamoltak be (,,milyen j6 hideg...”). Bar a mddszer elényeit
nehéz pontosan megitélni, mert az akut szak stlyossagat az epehélyag-gyulladds és a mar
kordbban kialakult egyéb megbetegedések kolcsonhatisa befolyasolja, a belgydgyaszati
kezeléssel kiegészitve az esetek jelentds részében annak id6tartamat 72 Ora ald lehetett
csokkenteni. Sajnos az els6 id0szak hianyos adatszolgéltatidsa miatt az akut szak idGtartamat a
két kiillonb6z6 mdédon végzett drendzzsal kezelt betegek kozott nem tudtuk 6sszehasonlitani.
Erdemes réviden megemliteni a kérdés nemzetkézi irodalmi hatterét. A 70-es évek mésodik
felében, a 80-as évek elején a harantmetszeti képalkoté modszerek -elterjedésének
kovetkeztében, a tobbi perkutin, nem kardiovaszkularis, intervenciéhoz hasonléan szdmos
kozlemény jelent meg az epehdlyag punkcibval, drenazzsal kapcsolatban is. Egyre nagyobb
szamu és sikeres beavatkozasokrol, és egyre boviilé indikaci6s lehetdségekrdl szamoltak be.
A modszer széleskori elterjedésének eredményeként, a kezdeti, néha taldn tilz6 reményeket
keltd, felfutdsat kovetGen, elfoglalta helyét a perkutdn intervenciok nagy csoportjaban,
letisztult és kialakult a beavatkozas raciondlis indikiciés koére. Természetesen ebben a

folyamatban meghataroz6 szerepe volt a sebészet technikai fejlddésének is. o S v
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Feltehetd a kérdés, vajon napjainkban van-e még aktualitdsa a perkutin cholecystostomi4nak?
Az epesebészet terén is egyre jobban elterjedtek az 1j technikai megolddsok
(minilaparotomia, laparoszképos mddszer), melyek a betegek szdméira a hagyomdanyos
eljarasokkal szemben kisebb megterhelést, révidebb korhazi tartézkodast (szovédménymentes
esetben) jelentenek.

Az akut epeholyag gyulladas azonnali kezelést igényel. A siirgdsségi miitét szempontjibdl a
magas rizikéfaktor fogalma a beteg altaldnos allapotan til, magaba foglalja a miitéti és az
azzal szorosan Osszefliggh anaeszteziologiai megterhelések kockéazatit is. A magas
rizikéfaktori betegek egy kisebb része égyéltalén nem altathatd, vagy csak elozetes
belgy6gyaszati kezelés utén valik altathat6va, operdlhatéva. Ezekben az esetekben a perkutan
cholecystostomia, mint a sebészi beavatkozis alternativdja, dtmeneti megoldast jelent a
betegek miitétre valo felkészitésének idotartamara. A betegek azon csoportjanal, ahol a miitéti

megoldas a késdbbiek sordn is magas szovédményveszéllyel jarhat a beavatkozas definitiv.
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3. Pajzsmirigy ciszta szklerotizacio 1997-2003

A pajzsmirigy megnagyobbodas a legrégebb Ota ismert betegségek egyike, melyet t6bb
képz6émiivészeti alkotas is megoérokitett. Oka a mirigyallomany egészének, vagy egy részének
megnagyobbodasa, illetve a pajzsmirigyben kialakult gécos képlet(ek). Irodalmi adatok
alapjan ezen gocos elvaltozasok 6-26%-t, a dont6 tGbbségében benignus, cisztak képezik.

Novekedésre hajlamosak és egy bizonyos nagysag, 3-4 cm. elérése utan panaszokat okoznak.

3/1. Modszer és beteganyag.

1997-t61 9 betegnél (7 nd, 2 férfi) végeztiink etanolos pajzsmirigy ciszta szklerotizaciét. Az
elvaltozasok 3-7 cm. nagysdguak voltak, valamennyi esetben fizikalis és/vagy kozmetikai
problémaét jelentettek. Az UH és aspircids citologiai vizsgilatok eredményeként valamennyi
ciszta benignus, unilokularis volt.

Cisztabennék alapjan 5 ciszta serosusnak és 4 bevérzettnek bizonyult. Az utébbiak koziil 3
betegnél hozzank keriilését megel6z6en révid idén beliil, més helyen, aspiraci6 tértént.

Az alkoholos kezeléseket 4 betegnél korabbi, visszatel6dés miatt sikertelen aspiracio(k) utén,
5 esetben elsé 1épésben végeztiik. A beavatkozasokhoz 50-90% alkoholt hasznéltunk. Els6
lépésként a cisztat, 19 G vastagsigi braniillel, vagy szdrnyastiivel, lehetdség szerint teljes
egészében kiiiritettiik. A fiziol6gids s6val higitott alkoholbél, melyet egyre emelkedd
koncentraciéban alkalmaztunk, az aspiralt cisztatartalom mennyiségének a felével a cisztakat
tobbszor atoblitettiik. Egy-egy alkalommal 50%, 70%, 90%-os alkoholtéménységet
hasznéltunk. Az alkohol befecskendezését kovetben 2-3 percig vérakoztunk, majd azt
reaspirdltuk. Minden egyes kezelés végén a cisztdkat igyekeztiink teljesen kiiiriteni, majd a
beavatkozds helyére nyomoOkotést tettiink, melyet a beteg par 6ra milva eltavolitott.
(Természetesen sem a nyaki nagyereket, sem a tracheat nem komprimaltuk.)

A cisztak részleges, vagy teljes visszatel6dését6l fliggben 1-2 napos sziinet kozbeiktatasaval a
beavatkozdsokat 2-3 alkalommal megismételtiik. A kezelések befejezését kovetden a
betegeknél 1, 3, 6 hénap miilva kontroll UH vizsgilatot végeztiink.

Az alkoholnak a cisztaiiregbe torténd beadédsa sordn a betegek feszitd, égetd fajdalomrol
panaszkodtak, de ez az alkohol visszaszivasat kovetGen megsziint. Szovédményt egyetlen

esetben sem észleltiink.
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Eredmeények

A kezelések eredményességének megitélésében alapvetd szempontként a betegek panaszainak

csdkkenése, megsziinése szerepelt, illetve az, hogy a nyomon kdvetés sordn a kezelés

befejezéséhez képest észleltiink-e lényeges visszatelodést. Ezek alapjan a 9 beteg koziil a

beavatkozédsokat 8 esetben sikeresnek véleményeztiik, a betegek panaszmentessé valtak. A

cisztdk nagységét illetéen (legnagyobb atmérd) a kezelések befejezése utan 1 betegnél a ciszta

teljesen eltlint, 7 esetben a visszamaradt cisztdk az eredeti nagysag 9-24%- ra csokkentek, A

kontroll vizsgélatok 2 betegnél minimalis n6vekedést mutattak. (4. tablazat)

1 betegnél az alkoholos kezelés eredménytelennek bizonyult, a 3-szori atoblités ellenére a

ciszta 1-2 napon beliil teljesen visszatel6dott. Mivel a beteg a felajanlott miitétbe nem

egyezett bele, ezért megprébéltuk a ciszta tartés drendldsat. A kozel 3 hénapos drendzs

eredményeként a ciszta teljesen megsziint. (37. kép)

Betegek

Kezelések szama Atméré Kontroll
Kezelés elott  Kezelés utdn 1,3,6 honap
1.9 48 év 2 4,8 cm 0,7 cm Viltozatlan
2.267¢v 3 5cm 0,9 cm Viltozatlan
3.8 52¢év 2 4,1 cm - Viltozatlan
4.9 43 év 2 53cm 0,4 cm Viltozatlan
5.8 61 év 1 4,4 cm 1cm 1,2cm
6.2 70 év* 3 7,6 cm 1,1 cm 7,2 cm
7.9 35 év 2 3,8cm 0,5 cm 0,7 cm
8.9 68 év 3 5,7 cm 1,2cm Valtozatlan
9.9 75 év 2 6,8 cm 0,6 cm 0,9 cm

4. tablazat A *-al jelolt betegnél tortént a pajzsmirigy ciszta tartés drenazsa
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37. kép. Tobbszorosen recidivald pajzsmirigy ciszta drenazs

3/2. Megbeszélés.

A pajzsmirigy ciszték elsd, igaz nem jo szandéku, de ,,sikeres kezelését”, torténelmi adatok
alapjan, Crotti a kovetkezOképpen irta le: I. Ferenc uralkoddsa idején a cerisoles-i csataban,
ahol a francia seregeket d’Enghien herceg vezette, egy fiatal svéjcit, akinek a pajzsmirigye
jelentdsen nagyobb volt, nyakonszurtak. Mivel a golyva egy nagy ciszta volt, ezért a baleset
szerencsés kimenetellel, gydgyulassal végzodott (169).

A parenchymas szervekben miitét, trauma, mas jellegli megbetegedések utan, vagy akar
spontan, fallal rendelkez6 valds, és fal nélkiili al-ciszték alakulhatnak ki. A pajzsmirigycisztak
fallal rendelkez6 folyadéktartalmu elvaltozasok, novekedésre hajlamosak, és egy bizonyos
nagysag, 3-4 cm, elérése utan kozmetikai és fizikalis problémakat is okoznak. A képalkoto
modszerek koziil a pajzsmirigy elvéltozasainak kivizsgalasaban az UH vizsgalat az els6 1épés.
Ennek soran a kolloid, vagy serosus ciszta éles szegélyli echdmentes teriiletként abrazolddik.
Differencidldiagnosztikailag konnyen elkiilonitheté a nyaki hygromaktél, a ductus
thyreoglossus cisztaktol, a cisztdzusan degeneralt pajzsmirigygoboktol (171,172,181,183). A
cisztadk bevérezhetnek, a folyadékon beliil ilyenkor belsé echok lathatdk. A ciszta falanak

megvastagodésa, annak belsejében septumok, vagy polipoid képletek kialakuldsa, malignus
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elfajulds gyanujat felvethetik (170,171,172,178). A cisztak dignitdsanak megitélésben az UH
vizsgélat és az aspiraciés citolégiai mintavétel pontos diagnézist ad (178,183). Csak ciszta
gyanuja esetén izotOp vizsgalatra nincs sziikség, ha mégis elvégzik, gy hideg gbb lathatd
(183). Kivételt csak a cisztézusan degeneralt autoném adenoma jelent.

A bevezetdben emlitett torténelmi eseménytdl eltekintve az elsd, val6ban sikeres perkutdn
pajzsmirigy ciszta kezelést Bryant jodoldattal végezte 1861-ben (175). A megfelel6 képalkotd
mddszerek hidnydban a 60-as évekig a pajzsmirigy cisztdk diagnosztikdjaban, és egyben
terapidjaban a fizikalis vizsgélat mellett az aspiracié volt az egyetlen lehetdség (168,169,174).
A pajzsmirigy sebészet fejlodésével lehetdvé valt a cisztak miitéti Gton térténd eltavolitdsa, de
¢ mellett végezték a terapids célu aspiraciokat is. A perkutan aspirdciok hatranya a viszonylag
gyakori visszatelédés volt, 2-3 sikertelen beavatkozas utidn csak a miitét jelentett végleges
megoldédst (168,180). Az ultrahang diagnosztika bevezetése jelentds el6rehaladast
eredményezett a pajzsmirigy megbetegedések képi diagnosztikdjidban (is), és egyben
lehetdség nyilott a célzott perkutén intervencidk elvégzésére.

A 70-es évek masodik felétdl kezdett elterjedni a parenchymas szervek jo, illetve
rosszindulati gbcos elvaltozasainak perkutian szklerotizdcidja. Nagyobb betegszdmon
tetradecyl sulfat-tal végzett sikeres pajzsmirigy ciszta szklerotizicior6l Sykes szamolt be
el6szor 1981-ban (185). A 80-as évek elején a kezelésekhez Tetracycline-t hasznaltak, majd
az évtized mésodik felében tértek 4 az etanollal torténd szklerotiziciokra
(167,173,175,177,179,182,186,187). Sziikséges megemliteni, hogy az alkoholos kezelést a
pajzsmirigy esetében nemcsak a cisztdk, hanem a szoliter gécoknadl is sikeresen alkalmaztak
(177,181). Az egyre nagyobb esetszdm, és tobb rutin, természetesen egyre jobb
eredményekhez vezetett. A beavatkozds eredményességének megitélése az egyes szerzék
szempontjabol eltéré, meglehetdsen szubjektiv. (5. tablézat)

Szerzo Ev Betegszam Mobdszer Eredmény
Bryant 1861 1 Jod 100%
Crile 1966 50 Aspiracio 93%
Sykes 1981 75 Tetracycline 95%
Porenta 1985 54 Scleroven 62%
Rozman 1989 13 Ethanol 77%

5. tablazat A pajzsmirigy cisztdk kezelési modszerei, eredményességei
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Abban valamennyien egyetértenek, hogy elsbdleges a betegek panaszainak enyhiilése,
megsziinése. A cisztdk nagysaganak csokkenése szempontjabél a 60%-os nagysagbeli
redukciét mar a legtobben sikeresnek véleményezik. A beavatkozdsok eredményességét a
legmértéktartobban Porenta itélte meg (182). Az unilokuléris cisztdk kezelése technikailag
egyszerli. A multilokuléris cisztdkndl szerencsés esetben az alkohol feloldhatja a szeptumok
falat. Az egymaéstdl vastagabb fallal elkiilonitett cisztik szklerotizacidja, a szeptumok
atszirasdval, t6bb lépésben végezhetd. A nagyobb atmér6jii (5-6 cm), illetve a bevérzett
cisztdknal a visszatelodés veszélye is nagyobb. Altalénossdgban az aspiriciéval szemben a
szklerotizaciok 2-3 - szor eredményesebbek, még Crile 1966-ban ismertetett adatai ellenére is
(167,168).

A szklerotizdlasra hasznalt kiilénbozé szerek hatékonysagat tekintve is eltéréek az adatok.
Sykes é4ltal 1981-ben kozolt Tetracycline-el elért kimagaslé eredményesség ellenére, az utébbi
masfél évtized irodalma az ethanol hatdsossagat igazolta. A beavatkozas sz6vodményveszélye
alacsony, komolyabb komplikaciét egyediil Kobayashi emlit, az altala végzett S00 aspirdcié
koziil 5 esetben (1%) el6fordult thyrotoxicosist (176).

A pajzsmirigy cisztak perkutdn kezelése nem tartozik a leghaldsabb feladatok k6zé. Annak
ellenére, hogy az egyszerii aspirdcidknal a kitjulds kézel 80% gyakorisagi, sok esetben még
ma is ezt alkalmazzdk. Igaz, a rovid id6tartamti, és a betegnek viszonylag kis
kellemetlenséggel jaré beavatkozas utdn azonnal ,)4tvanyos” eredményt lehet elérni. De
éppen a gyakori kiGjulds miatt a par nap milva ismét panaszosan, kevesebb bizalommal,
visszatér® beteget mar sokkal nehezebb meggydzni, a 2-3 iilésben végzett szklerotizicid
vérhaté eredményességérl, ami nem garantalhaté minden esetben. Eppen ezért,
szerencsésebb és a betegek szdmdara pszichésen is hasznosabb lenne, ha a panaszt okozé
pajzsmirigy cisztdk kezelése, a megfelelé felvilagositds utdn, mar elsé 1épésben

szklerotizacidval térténne.
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4.  Osszefoglalis

Intervencids radiolégia; a sebészi (miitéti) beavatkozast egyenértékiien helyettesitd, képalkot6
modszerek segitségével végzett diagnosztikus és/vagy terdpias célu invaziv eljaras.

Az elsé hiteles dokumentumokkal igazolt, a jelenkori orvostudomany 4ltal is elismert-
elfogadott, perkutdn intervencidk a XIX. szdzad kozepér6l szdrmaznak. Az irodalom Lebert
és Paget 1851 illetve 1853-ban tortént sz6vetmintavételét tartja a biopszidk bevezetésének.

Az atvilagitas segitségével végzett perkutan beavatkozasok az I. vildghdbori orvos-
térténelmében jelennek meg eloszor.

A képalkoté mddszerek terén a rontgensugér felfedezését kovetéen a masodik legnagyobb
jelentdségii 1épést a harantmetszeti képalkotds megval6sulésa jelentette. Az UH, CT, és MR
lathatova és elérhetévé tette mindazokat a szerveket, elvaltozasokat, melyek eddig legjobb
esetben is csak indirekt médon abrézolédtak.

Els6ként az UH, illetve CT vezérelt intervencidkr6l 1972-ban Holm, és 1976-ban Haaga

szdmolt be.
Célkitiizések

1.

. Az angiogréfidk és az UH vezérelt intervenciékban szerzett tapasztalataimat kdvetGen,
a CT vizsgalatok kérhdzunkban térténé elinditasakor (1989) célként tliztem ki, a CT
segitségével végzett beavatkozasok bevezetését, azok napi gyakorlatban torténd alkalmazasat.
. Feladatul tliztem ki, hogy az egyes képalkot6 modszerekkel végzett diagnosztikus
vizsgélatoicat kovetéen meghatdrozzuk, hogy a sziikkséges intervenci6 UH, vagy CT
segitségével torténjen.

. A témakor irodalmanak folyamatos nyomon kévetése alapjan, és figyelembe véve a
sajat lehet6ségeimet, célul tliztem ki a CT segitségével végzett 1j intervencids eljarasok
korhazunkban t6rténé mindenkori alkalmazéséat.

2.

. Az UH vezérelt invaziv beavatkozasok feltételeinek megvalésulasa utan, célul tiiztem
ki, hogy sebészet, illetve belgybgydszati szakmdk 4ltal mdar igényelt perkutin
cholecystostomia a megfelel6 indikécié alapjan, bevezetésre keriiljon, és az - mint siirgdsségi
ellatas - gyakorlatilag barmikor elvégezhetd legyen.
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. Az akut epehdlyag-gyulladdsban szenved6, miitéti szempontb6l magas rizik6ju
betegeknél, célkitiizés volt az epehdlyag perkutin dekompresszidja mellett, egy 1j médszer
bevezetése, mellyel a megbetegedés kritikus id6tartama lerévidithet6vé valt.

3.

. Célként tliztem ki, hogy a panaszt és kezelést igénylé pajzsmirigycisztdk esetében, az
irodalomban maér ismertetett szklerotizacié, mint definitiv megoldds, koérhdzunkban is

bevezetésre és rutin eljarasra keriiljon.
Moédszerek, beteganyag, eredményesség

1.

1991 januar-2003 december kdzott 660 betegnél 785 CT vezérelt intervenciét végeztiink.
Biopszia: 412 beteg 471 szivetmintavétel, a megismételt beavatkozdsok szdma: 59,
eredményes: 406 (87%).

Punkci6: 93 beteg 113 beavatkozas, ismétlés: 20, eredményes: 55 (48%).

Drenézs: 145 beteg 180 tartds katéter beiiltetés, 35 ismétlés, eredményes 132 (73%).

Az eltelt 13 évben a lehet6ségekhez képest nagyon kis szdmban, 10 betegnél 21 alkalommal
tortént, elsddlegesen a punkcién és drenazson kiviil, terapids célu intervencio.

785 intervencié sordn méjbiopszia utdn 1 betegnél alakult ki stlyos, azonnali miitétet igényl6
vérzés, 1-1 betegnél szintén méjbiopszia utdn subcapsularisan, illetve a sziircsatorniban
spontén felszivodé haematomat lattunk. 1 esetben kis kiterjedésii, ptx. alakult ki mediastinalis
biopszia utdn. 27 betegnél volt 4atmeneti panaszokat okozd, tiineti kezelésre

(fajjdalomesillapitas) javulé enyhe szévodmény.

2.

1987 éprilis és 2003 december kozott 92 akut epehdlyag-gyulladasban, illetve részben ahhoz
tarsuld elzar6dasos sérgasdgban szenvedé betegnél, az ismétlésekkel egyiitt 110 perkutin
cholecystostomiat végeztiink. A siirgésségi miitét szempontjab6l valamennyi beteg a magas
rizik6ju csoportba tartozott. 15 betegnél 19 esetben, csak az epehélyag egyszeri, megismételt
punkcidjara keriilt sor. 77 betegnél az ismétlésekkel egyiitt Gsszesen 91 esetben katétert
helyeztiink az epeh6lyagba. A beavatkozasok dénté tobbségében UH (105), mig 5 betegnél
CT vezérléssel torténtek. A csak punkcidval kezelt betegek koziil 3 beteget veszitettiink el a
gyulladas akut szakaban. 12 beteg kéziil az epeh6lyag gyors visszatelédése miatt 4 esetben
annak ismételt leszivisit végeztilk. A beavatkozasok utdn valamennyi beteg _pahaéza
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atmenetileg enyhiilt. A belgydgyaszati kezelést kovetéen 8 esetben elektiv miitét tortént. 4
betegnél a panaszok és az akut gyulladas tiineteinek gyors kitjuldsa siirgésségi miitétet
indikalt.

77 betegnél az ismétlésekkel egyiitt 91 tartés drenazst végeztiink. Az atlagos drenazs id6é 10
nap volt, a leghosszabb drendzs 21 napig tartott Az ismételt drendlast 7 betegnél a katéter id6
elotti kicsiszésa, 5 esetben az elsé sikeres beavatkozast kévetd 2-31 hénapon beliil az
ismételten kialakult akut cholecystitis indokolta. A tartés drendzs és az altalanos
belgydgyaszati kezelés eredményeként 42 betegnél lehetévé valt a tervezett cholecystectomia.
35 esetben a drendzs és a gydgyszeres kezelés teljes panasz és tiinetmentességet
eredményezett, és ezért az egyébként még mindig magas rizikéju (€életkor, mas szervi
megbetegedés) miitéti beavatkozas elkertilhetévé valt.

Sem a punkcidk, sem a katéterek beiiltetését kévetden silyos, azonnali beavatkozast igényld
sz6vodményt nem észleltiink. 1 betegnél 2 cm. nagysaga subcapsularis haematoma alakult ki,
mely spontan felszivodott. Enyhe sz6védményként emlithetd, hogy 9 beteg a beavatkozas
helyén, rovid ideig (1-3 nap) tarté, f4jdalomroél panaszkodott.

3.

1997-t61 9 betegnél (7 nd, 2 férfi) végeztiink etanolos pajzsmiirigy ciszta szklerotizaciét. Az
elvaltozésok 3-7 cm. nagysiguak voltak, valamennyi esetben fizikalis és/vagy kozmetikai
problémat jelentettek. Az UH és aspiracids citolégiai vizsgalatok eredményeként valamennyi
ciszta benignus, unilokularis volt.

Cisztabennék alapjan 5 ciszta serosusnak és 4 bevérzettnek bizonyult. Az utébbiak koéziil 3
betegnél hozzank keriilését megel6z6en rovid idén beliil, mas helyen, aspiraci6 tértént.

Az alkoholos kezeléseket 4 betegnél korabbi, visszatel6dés miatt sikertelen aspiraci6(k) utén,
5 esetben els6 1épésben végeztiik. A beavatkozasokhoz 50-90% alkoholt hasznaltunk.

A kezelések eredményességének megitélésében alapvetd szempontként a betegek panaszainak
csokkenése, megszlinése szerepelt, illetve, hogy a nyomon koévetés sordn a kezelés
befejezéséhez képest észleltiink-e lényeges visszatelodést. Ezek alapjan a 9 beteg koziil a
beavatkozédsokat 8 esetben sikeresnek véleményeztiik, a betegek panaszmentessé valtak. 1
betegnél az alkoholos kezelés eredménytelennek bizonyult, a 3-szori at6blités ellenére a ciszta
1-2 napon beliil teljesen visszatel6dott. Mivel a beteg a felajanlott miitétbe nem egyezett bele,
ezért megprobaltuk a ciszta tartdés drenalésat. A kozel 3 honapos drenazs eredményeként a

ciszta teljesen megsziint.
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Az alkoholnak a cisztaliregbe t6rténd beadésa soran a betegek feszit, égetd fajdalomrél
panaszkodtak, de ez az alkohol visszaszivasit kdvetGen megsziint. Szov6dményt egyetien

esetben sem észleltiink.

Kovetkeztetések

1.

. A Markusovszky Kérhdzban az UH vezérelt beavatkozdsok mellett az elmilt 13 év
alatt a - tobbségében diagnosztikus indikaciéju - CT segitségével végzett intervencidk napi

gyakorlatta valtak.

. Ennek eredményeként a megyei kérhazon kiviil a megye 3 vérosi korhézi betegeinek
ellatasat is elvégezziik.

. Kialakitottunk egy az intervenciOkban jartassagot szerzett orvosi-miitGsnoi-

asszisztensi team-et, a silirgdsségi intervenciok napi 24 6raban elvégezhet6k.

. Folyamatossd valt a beavatkozdsok eredményeinek, a betegeknek a koérhazi
tart6zkodas alatti nyomon kovetése.

. Lehetdvé valt, hogy, az egyéb okok miatt kérhazi kezelést nem igényl6 betegeknél, a
beavatkozasokat jar6 betegként végezziik el.

. Az osszes - CT vezérelt - intervenciék eredményessége a viszonylag alacsonyabb
hatasfoku punkciokkal egyiitt 77%, azok nélkiil 85%, ami az irodalmi §sszehasonlitdsoknak
megfelel.

. Stlyos, életveszélyes - siirgdsségi miitétet igényl6 - sz6védményiink 1 volt (0,12%).

. A betegek véleménye szerint a beavatkozdsok minimdlis fajdalommal jartak, annal

mindig sokkal rosszabbra szdmitottak.
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. Csak esetenként tudtuk elérni, hogy a folyadékgyiilemek sikeres kezelése utin a

betegek hosszu tdvon is nyomon kévethetok legyenek.

. Mindenképpen sajnélatos, hogy tobbszéri ismertetés ellenére sem sikeriilt a CT
vezérelt terdpids beavatkozasokat széles kérben bevezetni. Ennek szakmai, technikai feltételei

régbta adottak.

2.
. Ismereteink szerint hazankban, nagyobb szdmu beteganyagon rutin jelleggel, mi
alkalmaztuk els6ként a perkutan cholecystostomiét.

. Az epehdlyag-gyulladas akut fazisaban, nemzetkozileg is elismerten (CIRSE 1996), mi
végeztiik elsdként az epeh6lyag hideg konyhaséval torténé napi tobbszori tmosasat.

. Az irodalmi adatokkal Osszehasonlitva; az epehdlyag punkciék és drendzsok
eredményessége a k6zolt adatoknak megfeleltek, sz6v6dményszamunk, mortalit4si ar&nyunk
alacsonyabb volt.

3.
. Magyarorszagon elsOként ismertettilk t6bb betegen a pajzsmirigy cisztak sikeres
alkoholos szklerotizacidjat.

. A nemzetkozi irodalommal Osszehasonlitva; eredményeink megfeleléek, a

beavatkozidsok sz6vOdménymentesek voltak.

. Az alacsony esetszdm néveléséhez a jelenlegi egészségligyben uralkodd (beteg

koézpontu?) szemlélet gyokeres valtozasa (lenne) sziikséges.
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Summary

Interventional radiology: Diagnostical and therapeutical procedures, equivalent to surgery

guided by imaging modalities.

The first documented interventions have been developed from the middle of XIX century. The
official literature regards Lebert and Paget carrying out the first biopsies in 1851, and in 1853.
The first fluoroscopy guided percutaneous interventions were mentioned during the World
War I

The next most important advance following the X-ray discovery was the introduction of
cross-sectional modalities in medical imaging. US, CT, MR have made the human organs
direct visualisation of their easy access for interventions possible.

The first US and CT guided procedures were reported by Holm in 1972 and by Haaga in
1976.

Objectives

In my work I aimed at the following objectives:

1.

. To introduce the CT guided procedures and its routine use on the base of my former
angiographic and US guided interventional experience.

. To define the correct choice between US or CT guidance following the first diagnostic
steps.

. To introduce all new CT guided procedures corresponding continouos follow up of the
literature in our daily work.

2.

. To introduce the urgent percutaneous cholecystostomy a long wished claim of
surgeons and internists since realisation the conditions of US guided interventions.

. To decrease the duration of the critical phase of illness in high risk patients suffering
of acute cholecystitis in addition to gallbladder decompression.

3.

. To introduce sclerotization as a definitive solution for patients suffering of thyroid

cysts causing complaints and needing therapy.
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Methods, patients, results

1.

785 CT guided interventions were carried out in 660 patients between January 1991 and
December 2003.

Biopsy: 412 patients, 471 biopsies, number of repetition 59, success rate 87%.

Puncture: 93 patients, 113 interventions, repetitions 20, success rate 55%.

Drainage: 145 patients 180 interventions, 35 were repeated, success rate 73%.

Because of the strongly limited claim for primary therapeutic procedures we have only
performed a few number of such interventions during the last 13 years.

Altogether we have had a single life threatening complication, namely bleeding after hepatic
biopsy, which needed urgent surgery. In 2 cases circumscriped haematoma, and in 1 patient a
small ptx. developed as serious complications. 27 patients complained of mild temporary

pain.

2.

We have performed 110 percutaneous cholecystostomies in 92 patients suffering in acute
cholecystitis and jaundice during 16 years. All patients belonged to the high-risk group in
respect of surgery. Simple puncture was carried out in 19 cases, and 91 drainage catheters
were inserted. The interventions were guided by US (105) and CT (5). The average drainage
time was 10 days, the longest one lasted for 21 days. 3 patients died during the acute phase.
Urgent surgery was necessary in 4 cases, treated by simple puncture becasuse of relapse. As a
result of cholecystostomy and general treatment elective surgery became possible in 50
patients.

A small subcapsular haematoma was seen in 1 patient, mild complications were recognised in

9 cases.

3.

We have treated 9 patients suffering of thyroid cysts by ethanol sclerotisation since 1997. The
cysts were unilocular and benign. The range of their diameter was 3-7 cm. Sclerotisation as a
first choice was carried out in 5 patients and in further four patients because of rapid refilling
after simple puncture and aspiration. We used 50-90% ethanol as a sclerotisation agent. The
effect of treatment has been judged by decrease of complaints, change in the cyst diameter

and the absence of relapse during follow up. Overall the treatment proved to be effective in 8
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patients. In 1 case the cyst rapidly refilled. This patient refused surgery, therefore a short
drainage catheter was inserted into the 7 cm broad cyst. As a result of 3-month
catheterisation, the cyst disappeared.

The patients complained of burning pain during ethanol injection but it ceased immediately

after the reaspiration. No complication was noticed.

Conclusions

1.
. The mainly diagnostically aimed CT guided interventions in addition the US guided

ones have become a part of daily routine work in our hospital.

. As a result we have carried out the required interventions in all patients treated in the 3

other hospitals of the county as well.

. A well-skilled team has been set up, urgent interventions can be performed over 24
hours.

. By the help of computer based findings a continuous follow-up has become possible
in hospitalised patients.

. The interventions have been performed in selected out-patients.

. The overall success rate is 77%, punctures exluded: 85%, these figures correspond to
literature data.

. Our complication rate has been very low, urgent surgery was only needed ina single
case.

. According to the patients’ opinion the interventions were well tolerated.

. Long term follow - up of patients treated by drainage could only be achieved
sporadically.

61



. Unfortunatelly, primarily therapeutic interventions could not be introduced routinely,

despite all conditions of these procedures are given.

2.
. As far as we know we were the first to perform percutaneous cholecystostomy

routinely in this country.

. We first put the gallbladder wash - out with cold saline into the practice in order to
decrease the acute phase of cholecystitis. The method was acknowledged internationally at the
CIRSE in 1996.

. In comparison with literature data our success rate is adequate, even with a lower
complication rate.

3.

. We have reported on the first successful sclerotisation of thyroid cysts in this country.

. Our results have been comparable to literature data, the interventions were free of
complications.

. To increase the number of cases, a basical change of present medical attitude would be
needed.
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6. Koszonetnyilvanitas:

+ Egész palyafutasom soran Sziileim sokszor biztattak, hogy ,.édes fiam probalj meg
valamit a munkaddal elérni”. Ezért mindig halaval tartozom nekik.

+  Koszonetet kell mondanom minden kollégamnak, munkatarsamnak, munkahelyi és
intézményi vezetdmnek, akik segitették, és azoknak is akik szandékosan nem
akadalyoztak munkamat az elmult 16 év soran.

« Koszonettel tartozom valamennyi kollégamnak, munkatarsamnak, akik szamara ha az
esetek egy részében a ,miitések” tobblet feladatot is jelentettek, de tudtak, hogy mindez a
betegellatas javitasa, és nem egyéni érdekbdl torténik.

* Kilon szeretném megkoszonni a CT és UH vezérelt intervenciokban tevolegesen is
segitséget nyujto asszisztenseknek, operatoroknak, mitosn6knek a tevékenységét, mert az
eredményeket az O munkajuk alapvetéen meghatarozta.
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