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Az intervencios radiologia szerepe
a hasi szervek atiiltetésében
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A hasi szervek transzplanticidja kiemelked§ szerephez jut szimos korkép gyogyitisa esetén. Az elmult évtizedekben
robbandsszert fejlédés ment végbe a transzplanticié kapcsan tevékenykedd szakmdk mindegyikét érintSen. A szerv-
transzplantici6 sikerének kulcsa tobb szakma specialistdinak szoros egyiittmiikodése. A csapatmunka a teljes folyama-
tot végigkiséri, a megfelelS technikai és humanerdforras-lehet8ségek biztositasitdl a betiltetett szervek és recipiense-
ik lényegében élethosszig tarté gondozasdig. Ezen folyamat fontos részei a diagnosztikus és az intervencios radiologia.
Az utdbbi lehetdségeit, szerepét foglaljuk 6ssze a transzplanticid eldtti és utdni kéros dllapotok minimdlisan invaziv
megoldasaban. Erképleteken keresztiil végzett — vascularis — és folyadékgyiilemeket, epevezetékeket, hiigyvezetékeket
érint6 — nonvascularis — intervenciok mellett az intervenciés onkolégia egyes lehet&ségei is emlitésre keriilnek az
osszefoglaloban, a hazai tapasztalatok és a nemzetkozi irodalom tiikrében.
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Role of interventional radiology in the transplantation of abdominal solid organs

The transplantation of the abdominal organs has a major role in the treatment of several diseases. All subspecialities
affected with the transplantation showed a rapid development in the last decades. The cooperation of the specialists
of different segments of medicine provides the success of organ transplantation. Teamwork is necessary throughout
the whole process starting from securing the technical background and proper human workforce, followed by the
lifelong management of organs and recipients as well. One of the key players of organ transplantation is radiology and
interventional radiology — the role of the latter one is discussed in this review, including the minimally invasive treat-
ment of pre- and post-transplantation situations and diseases. Besides vascular and non-vascular interventions, the
options of interventional oncology will be mentioned based on international literature and Hungarian experience.

Keywords: interventional radiology, solid organ transplantation
Bibok A, Dedk PA, Doros A. [Role of interventional radiology in the transplantation of abdominal solid organs]. Orv

Hetil. 2018; 159(46): 1940-1947.

(Beérkezett: 2018. szeptember 5.; elfogadva: 2018. oktéber 1.)

Roviditések

CT = (computed tomography) szimitdgépes tomogrifia; D] =
dupla J; DSA = (digital subtraction angiography) digitalis
szubtrakcids angiografia; HAS = arteria hepatica stenosis; HAT
= arteria hepatica thrombosis; HCC = hepatocellularis carcino-
ma; HCV = hepatitis C-virus; MDCT = multidetektoros kom-
putertomografia; MR = (magnetic resonance) magneses rezo-
nancia; MRCP = MR-kolangiogrifia; MWA = mikrohullimt
ablatio; PA = pseudoaneurysma; PTC = (percutaneous transhe-
patic cholangiography) perkutan transhepaticus kolangiogrifia;
PTD = (percutaneous transhepatic drainage) perkutin transhe-
paticus drendzs; PVA = polivinil-alkohol; RFA = ridiéfrekven-

cids ablatio; TACE = transarterialis chemoembolisatio; TAE =
transarterialis embolisatio; TIPS = transjugularis intrahepaticus
portoszisztémas sont

Az intervenciés radiol6gia olyan minimdlisan invaziv te-
ripids lehet&ségeket foglal magdba, melyeket altaliban
specidlisan képzett radiolégusok és rontgenmiitésndk/
m(tésok végeznek, a radiolégiai képalkotds eszkozeit
haszndlva. A mdj, a vese és a hasnydlmirigy atiiltetése,
ahogy vildgszerte, Ggy hazinkban is dinamikusan fejl6dé
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aga az orvostudomanynak, és szimos ember életét hosz-
szabbitja meg, akik korabban gyo6gyithatatlannak tartott
betegségben szenvedtek [1, 2]. Az intervencids radiol6-
gia a szervatiltetést megel6z6 és az azt kovetd szamos
kérfolyamat megoldasiban vezetS szerepre tett szert,
mert a mbédszerek nem megterhel6ek, és nagyon ered-
ményesen alkalmazhaték. A transzplanticiét megel6z4
id6szakban az dthidal6é — bridging — kezelések alkalmaz-
haték, ezek a beteget alkalmassa tehetik transzplanticié-
ra, illetve esélyt adnak arra, hogy listara kertilhessen, és a
listdn életben maradjon a mitétig [ 3, 4]. A transzplanti-
ci6 a sebészi technikik fejlédésével parhuzamosan, egyre
kevesebb szovédménnyel jar6é beavatkozas. Szovédmény
esetén —amennyiben erre lehet8ség van — az intervencios
radiolégia eszkozeivel a mitéti megoldisokhoz képest
jelentésen kisebb terheléssel oldhaté meg a probléma.
Az intervenci6s onkoldgia a tumoros majtranszplantaci-
Ora varok chemoembolisatios és ablatiés kezeléseiben,
illetve a transzplanticién mar atesett betegek egyes tu-
morainak nonoperativ kezelésében jitszik szerepet. A
portalis hypertensio preoperativ csokkentésére a vena
portaet érint$ beavatkozasok (sont, embolisatio) akada-
lyozhatjak meg az olykor végzetes nyelGcs6vérzést [5—
7]. Szervitiiltetés utin az artéridk és a vénik szikiilete,
elzar6dasa kezelhet§ vascularis intervenciéval, illetve
egyes vérzésekre az embolisatié jelenthet megoldast. Az
epevezeték és az uréter szlkiletei, valamint koéros folya-
dékgytilemek, tilyogok a nonvascularis intervencié mod-
szereivel is kezelhetSk. A szervtranszplanticiéval kapcso-
latos radiolégiai intervencidk eszkoztira Iényegében
megegyezik a nem transzplantilt betegeknél alkalmazot-
takkal. Az anatémiai helyzet, az indikiciok, a célok azon-
ban eltéréek lehetnek.

Vascularis intervenciok transzplantacio
elott

A szervitiiltetés elStti idGszakban harom, egymastdl el-
téré terapias terlilet érdemel emlitést: a portalis hyper-
tensio, a dializissel kapcsolatos beavatkozasok és az éren
keresztiil végzett onkologiai céla kezelések.

A mijcirrhosisban szenvedd betegek egy része eljut a
méjatiiltetés javaslatdig [8]. Tiineteik koriil a varixvérzé-
sek és a nem kontrollalhaté ascites és/vagy pleuralis fo-
lyadék a f6 indikdciéi a transjugularis intrahepaticus
portoszisztémas sont (TIPS) behelyezésének. A mod-
szert koriilbelil 30 éve alkalmazzak, kifinomult eszkoz-
tirral, rovidiil6 beavatkozdsi id6kkel. Pretranszplantici-
6s helyzetben szerepe az id6nyerés (bridging), valamint
az dltaldnos dllapot javitasa [5]. A TIPS a kordbbi sebészi
sontmitéteket részben kivilté modszer, a vena jugulari-
son bevezetett eszkozokkel, a majon beliil 1étesit Gssze-
kottetést a vena portae és a vena hepatica kozott, egy
fémsztenten keresztil — a jarat atméréjét a mért nyomas-
gradienshez igazitva, kalibralt sontot hozunk létre. A be-
avatkozds sordn a tigabb, esetleg vérz6 kollaterilisok is
elzdrhaték, embolizalhatok [9]. Az 1. dbrdan TIPS behe-
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1. dbra

TIPS behelyezésének a folyamata. (a) Portogrifia szdrt csator-
nén keresztiil. (b) Ballonos tigitisa a sztrt csatorndnak. (c) Int-
roducer itjuttatisa. (d) Ontigulé Wallstent behelyezése. A be-
teg HCV talajin kialakult cirrhosis miatt varélistan van, a TIPS
indikdcidja terdpiarefrakter ascites volt. A TIPS utdn 10 hénap-
pal sikeres mdjtranszplanticién esett dt a piciens

HCV = hepatitis C-virus; TIPS = transjugularis intrahepaticus
portoszisztémds sont

lyezésének a folyamata lathaté DSA-felvételeken. A vena
hepatica kantilalasi nehézségeinek esetén alternativ meg-
oldasként végezhetd direkt intrahepaticus portosziszté-
mis sontképzés (DIPS) is [10].

Mijatiiltetésre vard betegeink egy részénél a transz-
plantici6 indikdcidja a cirrhosis mellett a bizonyos mé-
rethatart és gbcszdmot meg nem halad6 hepatocellularis
rik jelenléte. Transarterialis embolisatiéval, chemo- és
radioembolisatiéval a daganatok mérete, szima csok-
kenthet$ (downstaging, downsizing), igy a beteg a lista-
ra juttathatd, illetve ott tarthaté [3, 4, 11]. A 2. dabrin
egy varélistan 1évS beteg TACE-kezelése lathato.

Az érsebész altal létrehozott dializisfistulik j6 miiko-
dése, ajarhatésdganak megtartdsa hosszt tavon is kriti-
kus lehet egy beteg életében. A fistulak ,,érését”, illetve
késGbbi besziikiilését ballonos tagitissal lehet és kell ke-
zelni. Hasonléképp lehet6ség van a gyakran kialakuld
centralis vénds sz(ikiiletek kezelésére, illetve tunelldlt és
ideiglenes kaniilok behelyezésére, akir komoly kihivast
jelentd anatémiai szituacidkban [12].

Vascularis intervenciok transzplantacidé
utan

A hasi szervek transzplanticidja utdn, a klasszikus hasi
sebészethez hasonldan, a kozvetlen posztoperativ stadi-
um egyik leggyakoribb szovédménye a vérzés [13]. A
konzervativ terapiin tal gyakran sziikséges sebészi be-
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2. 4bra

Embolisatio DSA-felvétele kezelés elStt (a) és utdn (b), valamint a kontroll-CT vénds fizist sorozatinak coronalis rekonstrukciéja, amelyen Lipiodol-
depozitum lithat6 (c). A kezelés utin 6 hénappal sikeres méjtranszplanticion esett it a beteg. Az explantilt mdjrol késziilt patoldgiai vélemény:
,»A metszeteken €16 daganatszévet nem azonosithatd, a necrosis teriiletén leirt elviltozisok megfelelnek a lokoregionalis kezelés kovetkezményének”

CT = szdmitogépes tomografia; DSA = digitalis szubtrakcids angiografia

avatkozds vagy radiolégiai intervencié a vérzés kezelésé-
hez [14]. A beavatkozis tervezéséhez és a vérzésforris
pontos lokalizalasihoz multidetektoros CT (MDCT)
segitségével CT-angiogrifids sorozatot készitiink, és ke-
ressiik a lehetséges extravasatids pontokat. Az intervenci-
6s radioldgia a vérzések kezelését az erek elzarasaval,
embolisatidval tudja elérni. Az embolisatiohoz arteria
femoralis, arteria brachialis vagy arteria radialis punkciéd
utin Seldinger-technikaval introducert, katétert, veze-
tédrotot és sziikség esetén mikrokatétert vezetiink be. A
vérzés csillapitisira a vérzés tipusitdl fiiggben szamos
eszkoz dll rendelkezésiinkre. Alkalmazhatunk spirdlokat
vagy mikrospirdlokat, amelyek segitségével a vérzésforras
irinyaba dramlé vér mennyisége jelentésen csokkenthe-
t6, ¢és megtartott haemostasis mellett kés6bb teljesen
betrombotizalhat az ér, illetve megfelel§ anatémiai hely-
zet esetén a spiralokkal teljesen el is zdrhatjuk az ereket.
Nagyobb ercken alkalmazhatunk vascularis plugokat
(Amplatzer). A zselatinszivacs nemcsak mitét sordn, ha-
nem kontrasztanyaggal Osszekeverve intaarterialisan is
alkalmazhat6 vérzéscsillapitds céljabodl, hasonlé médon
hasznélhaté a polivinil-alkohol (PVA)-reszelék, illetve a
kiillonféle méretben gyartott embolisatiés gyongy. A fo-
lyékony embolisatids anyagok koziil a szovetragasztok és
lassan polimerizdl6d6 keverékek, szklerotizilé habok
haszndlhatok. A vérzés egyik specidlis formaja a pseu-
doaneurysma képz&dése, amelyre aktiv vérzésként kell
tekinteni, és siirgds ellatast igényel [15]. A pseudoancu-
rysma az ér egy meggyengilt pontjan alakul ki az érfalat
képezb simaizom (tunica media) és a kiils§ kotGszovetes
réteg (tunica adventitia) kozott. Az érfal sérilése kelet-
kezhet a mtitét sorin vagy a mitét utini epecsorgis ko-
vetkeztében. Az ér belss felszine (tunica intima), vala-
mint a simaizom megreped, és a vér kijut az érfal kiils§
rétege ald, benne allando6 keringés alakul ki. Ezekben az
esctekben fedett sztentet (igynevezett sztentgraftot) he-
lyezhetiink be, vagy spirdlokat, melyekkel kizdrjuk a ke-

ringésbdl a pseudoaneurysma lumenét [16]. A 3. dbrin
egy vérzés miatti spiralembolisatio elStti és utani DSA-
felvétel lathatd.

Ritka indikdcié a majatiiltetés elStt és utan is kezelen-
dé6 arteria lienalis aneurysma. Amennyiben mérete meg-
haladja a 2 cm-t, endovascularis vagy sebészi elzarasa in-
dokolt [17, 18].

A szovédmények masik csoportja az anasztomoézisok-
ban vagy azokon kiviil kialakult sz(ikiiletek, elzar6disok
létrejotte — ezek lehetnek vénasak és artéridsak is [19].
A diagnosztikus radiolégia fontos szerepet jitszik a mi-
nél korabbi diagndzis felallitisiban — az ischaemia hossza
nagyban befolyasolja a szerv talélését. Diagnosztizalt
szikiilet vagy elzarodds esetén gyors dontésre és miel6bb
megkezdett kezelésre van sziikség. Az esetek egy ré-
szében, f6leg a korai posztoperativ idGszakban, valamint
vese- ¢és hasnyalmirigygraftok esetén a sebészi revascula-
risatio a szokasos eljaras, mig késébb, illetve igen rossz
dllapott betegnél vagy mdtétre alkalmatlan anatémiai

3. dbra

Technikailag sikeres retranszplanticié utin vérzés miatt tobb-
szOr reoperdcio tortént, amelyek sordn érdemi vérzésforrast nem
sikeriilt azonositani. A jobb oldali arteria phrenica inferiort szu-
perszelektiven katéterezve microcoilt helyeztiink be. A késébbi-
ckben érdemi vérzés nem jelentkezett. (a) Kontrasztanyag-ext-
ravasatio a jobb arteria phrenica inferiorbél. (b) Coilembolisatio
utdn a keringés meglassult, extravasatio nem ldthaté
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4. dbra

DSA = digitdlis szubtrakciés angiografia
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Részleges vena portae thrombosis képe color-Doppler-UH-képen (a) és DSA-felvételen (b), 24 éraval a méjtranszplanticié utin

5. dbra

A részlegesen betrombotizilt vena portae sztentelése és egy iilésben kollaterdlisembolisatio. A késébbi ultrahangkontrollok sordn a cikk megjelenésé-

ig végig jo portalis dramlds volt igazolhatd, varixvérzés nem fordult el6. (a) Kollaterdlisembolisatio elStt. (b) Kollaterdlis-coilembolisatio utin. (c) A v.
portae sztent behelyezése utdni dllapot. A v. portae jol tel8dik, a kollaterdlis felé alig van dramlds

szitudcioban a sz(kiiletek ballonos tigitisa, sztentbehe-
lyezés, mechanikus és/vagy gydgyszeres rekanalizdcid
(thrombolysis) végezhetS. Az arteria hepatica thrombo-
sis (HAT) a majtranszplanticié utin kialakulé artérids
thrombosis, mely tovibbi két csoportra oszthat6: korai
(4 héten beliili), valamint kés6i (4 héten tali) HAT. El§-
forduldsa centrumonként jelentSs eltérést mutat, 0-12%
kozott van. A sebészi technikdk fejlédésének koszonhe-
téen a tapasztaltabb centrumokban 3% ala sikeriil vinni a
gyakorisagat. Nem teljes elzarddds esetén arteria hepati-
ca stenosisrdl (HAS) beszéliink. A szikiilet mértékétdl
fiiggGen a klinikai kép széles skilin mozoghat: lehet tel-
jesen panaszmentes beteg normdlis majfunkcioval, de
ischaemia miatti necrosis is el6fordulhat. A HAS és HAT
korai diagnézisa és kezelése — akdr endovascularis, akar
sebészi Gton — alapvetSen meghatirozza a prognézist.
Endovascularis kezelés esetén, mivel az akut retransz-
planticié (4j szerv beiiltetése) szintén megoldas lehet, a
sztentbehelyezéseknél gondolni kell arra, hogy egy eset-
leges Gjabb mititétet ne nehezitsen meg a behelyezett int-

raluminalis eszkoz. A HAS és HAT kés6i kovetkezmé-
nyei lehetnek a kiillonb6z8 epetati  szovédmények
(példaul a nem anasztomozisndl kialakul6 epetti szikii-
let), melyek tovabbi beavatkozdsokat, mtitéteket tehet-
nek sziikségessé [20-22].

A beavatkozdsok technikdja nem tér el ugyan a nem
transzplantilt betegeknél alkalmazott médszerektdl, de
a kiilonleges anatémiai szitudcié sokszor innovativ meg-
oldast tesz sziikségessé. A 4. abran kozvetlentl a miitét
utan kialakult részleges vena portae thrombosis lathat6.
Az 5. dbrin a kezelés fizisait mutatjuk be.

A mijtranszplanticié utin kialakul6é portalis hyper-
tensio stlyos szovédményekkel fenyeget6 dllapot. A nyo-
miésemelkedés oka lehet prachepaticus (vena portae
thrombosis vagy sziikiilet a vena portae anasztomozi-
son), intrahepaticus (krénikus cholangitis, HCV kitjuld-
sa a graftban) vagy posthepaticus (a fels§ cava anaszto-
mozis szikiilete). A terdpids lehet6ségek kozott az
etiol6giatdl fliggden az intervencids radioldgia az alabbi
lehetségekkel szolgal: transjugularis intrahepaticus sont
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(TIPS), vena portaec perkutin angioplasztika és/vagy
sztentelés, kollateralisembolisatio, valamint parcialis 1ép-
embolisatio [23-25].

Vascularis, vénds és artérids szovédmények viszonylag
ritkdn alakulnak ki a szervtranszplantacié kapcsan, tipus-
tél és centrumoktdl fiiggden eléforduldsi gyakorisiguk
1% és 5% kozott mozog.

Nonvascularis intervenciok
Epenti intervenciok

Epetti szovédmények el6fordulhatnak kozvetleniil a
mijtranszplanticié utdn, és évekkel késGbb is, atlagosan
5-10%-os gyakorisiggal. El6forduldsuk erdsen korrelal a
morbiditassal és a retranszplanticidk szamaval, ezért mi-
nél korabbi felismerésiik és megoldasuk feltétleniil sziik-
séges [26, 27].

A transzplanticié utani elsé 4-6 hétben a leggyako-
ribb szov6dmény az epecsorgis. Ilyenkor jellemz&en
tiszta, ultrahanggal B-md6dban echémentes folyadékgyii-
lem lathaté a madjhilusban vagy az epehodlyagigyban.
Szintén epecsorgist bizonyit, ha a mdtét soran behelye-
zett dréncs6hozambdl laboratériumi vizsgalatokkal epe-
ati eredetet lehet igazolni, ilyenkor a viladékban magas
bilirubinszint mérhet8. A perkutin intervencidknak li-
mitalt szerep jut az epecsorgis megoldasiban. A képal-
kotéval litott folyadékgyiilem ultrahangvezérelt punkci-
6ja, kortilirt folyadékgyiilem esetén ’pigtail’ végli drén
behelyezése johet szoba. Ilyen esetekben az epe elveze-
téséhez a nem tagult intrahepaticus epeutak punkcidja és
drénbevezetés (PTC-PTD) lenne sziikséges, azonban a
tagult epeutak hidnyiban ez technikailag nehezebb be-
avatkozds, csupan 70-75%-ban sikeres. Fedett sztent se-
gitségével az epecsorgas megallithato, és hosszu tava jo
eredmény érhet§ el vele [28]. Egyszer(ibb megoldis az
endoszképos sztent behelyezése vagy az epecsorgds he-
lyének sebészi ellatasa, amennyiben ez kivitelezhetd.

Sokkal tobb szerephez jut az intervenciés radiolégus a
kés6i sziikiiletek megolddsiban [26]. A szdkiilet a leg-
gyakrabban az anasztomézis magassigiban jon létre, de
okozhatja a maj vérellatasi zavara vagy k6 /sludge képz6-
dés, illetve a transzplanticié utdn a graftban recidivélt
tumor is [29]. Az epe elfolyasi zavaranak kovetkeztében
intrahepaticus epeuti tigulat, icterus jon létre. Az anaté-
miai variaciok, illetve a sztkiilet pontos okanak felderité-
sére MR-kolangiografia (MRCP) javasolt [30].

Az anasztomézis izolalt szlkiletének megolddsa elss-
sorban endoszképos feladat — ennek sikertelensége ese-
tén a perkutin drendzs, tigitds, sztentbehelyezés vagy a
sebészi revizid jon széba. A hilusi és tovabbi intrahepati-
cus sziikiiletek elsésorban perkutin kezelhetdk, de az
ilyen szintd epeti kirosodds miatt gyakran retranszplan-
taciora lehet sziikség.

A PTC-PTD sorin az epeutak punkcidjit célszerd erre
osszedllitott szettel végezni, ultrahangvezérléssel, Sel-
dinger-modszerrel. A szikiiletek athidalasara, az elzaré-
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ddsok rekanalizildsira az endovascularis eszkozpark fi-
nom eszkozei dllnak rendelkezésre. A sziikiiletek ballonos
tagitasa (choledochocholedochalis és biliodigestiv anasz-
tomozisok esetén egyarant) ismételten elvégzendd a res-
tenosisok kivédésére. Fémsztentek behelyezése néha
sziikséges lehet, de a varhatd hosszt élettartam és a kés6i
sztentbesztikiilések miatt keriilendd. J6 eredmények var-
hatok a lebomlé (biodegredabilis) sztentek hasznalata-
tél, de egyel6re még kevés klinikai adat all rendelkezé-
stinkre [31].

Ve

Ureterszovodmények ellatisn

A vesetranszplanticié utini hagyati szovédmények a
leggyakoribb sebészi szovédmények kozé tartoznak, és
szoros Osszefiiggést mutatnak a morbiditassal és mortali-
tassal [32]. A hagyati anasztomézisoknak két leggyako-
ribb formadja az ureteroureteralis (end-to-side) anaszto-
mozis, valamint a neocystostomia. A DJ-sztent felett
végzett neocystostomia alkalmazisival a hagyati szo-
v6édmények szima jelentGsen csokkentheté [33]. Az
epetti szovédményekhez hasonléan a htigyutak kapcsin
is alapvetSen kétféle szovédmény létezik: az anasztomo-
zis elégtelenségébdl vagy a hugyutak sériilésébdl adédo
vizelet kilépés, valamint a hagyuti sziikiilet miatt kiala-
kul6 panggas.

A vizelet hagyutakbdl valé kilépése soran a képalkotod
vizsgalatokkal perigraft, illetve kismedencei folyadékgyti-
lem figyelhet6 meg, mely kozel viztiszta, és a kontroll-
vizsgalatok sordn a mérete novekszik. A folyadékgyiilem-
bol diagnosztikus mintavétel, valamint sziikség esetén
perkutan dréncsé behelyezése lehetséges képalkot6 ve-
zérlése mellett. A vese tiregrendszerébe helyezett drén —
nephrostoma — a vizelet devidldsaval esélyt adhat a kisebb
elégtelenségek gydgyulasara, sikerességét esetenként an-
terograd behelyezett urétersztenttel lehet novelni. Na-
gyobb varratelégtelenségeket azonban csak sebészi re-
konstrukciéval lehet biztonsiggal megoldani.

Az intervencios radioldgia az iiregrendszeri tigulatot
okozo6 hugyuti elfolyasi akadalyok esetén jut nagyobb
szerephez. Ilyenkor a vesegraft megdvasa érdekében mi-
nél hamarabb biztositani kell a vizelet elfolydsat. Ennek a
leggyorsabb és legegyszertibb megolddsa perkutin neph-
rostoma behelyezése, amellyel a vizelet elfolyasa megol-
dott lesz, és id6t nyeriink a pontosabb diagnosztikihoz,
valamint a terdpia megtervezéséhez.

A drénbehelyezés altalaban erre oOsszedllitott gyari
szettel torténik, Seldinger-médszerrel. Ritkdn trokdr
modon is behelyezhetd drén. A szlkiiletek ballonkaté-
terrel tagithatok, a perkutin behelyezhet6 ,,dupla J”
(D]J)-sztenteket rendszeres id6kozonként cserélni kell. A
0. dbran egy ilyen DJ-sztent behelyezése lathat6. A he-
gesed sztikiiletek kezelése tiirelmet, kitartast igényel
mind a beteg, mind a kezelést végz6 team részérdl.
Sziikség esetén mindkét anasztomozistipus esetén sebé-
szi revizi6é végezhetd, akir nephrostoma és/vagy sztent
védelmében [34, 35].
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Nephrostoma feltoltése kontrasztanyaggal atviligito alatt. A neo-
cystostoma magassigdban sziikiilet abrizolédik (a). DJ-sztent
behelyezése utin a kontrasztanyag lejut a hugyhdlyagba (b)

DJ = dupla J

Intervencios onkologin

Az intervencids onkoldgia az intervencids radiologia da-
ganatos betegségek kezelésével foglalkoz6 beavatkozasa-
it foglalja magdban. Manapsig a palliativ kezeléseken ki-
viil szamos elismerten kurativ terapia is rendelkezésre all.
Transzplanticié kapcsin az intervenciés onkolégia a
leggyakrabban a vascularis kezeléseknél mar emlitett he-
patocellularis carcinoma endovascularis kezelése esetén
jon széba. A kezelés célja, hogy a beteg a milandi kritéri-
umokon beliill maradjon (szoliter HCC esetén <5 cm,
maximum hdrom HCC esetén egyik sem lehet >3 cm),
igy transzplanticiéra alkalmas legyen. Ezt elérhetjiik
rendszeres id6kozonként végzett TACE-kezelésekkel,
amelyekkel eredményesen mérethatiron beliil tarthaté a
HCC (bridging) [36]. Amennyiben a laesiék szima és/
vagy mérete meghaladja a milanéi kritériumokban fog-
laltakat, thermoablatiés vagy kombinalt (endovascularis
és thermoablatiés) mddszerekkel ismét a kritériumokon
beliilire csokkentheté a tumorok sziama/mérete. Ezt
hivjuk ,,downstaging”-nek. A transzplanticiéra vir6 be-
tegeknél f6leg a héablatiés médszereket, hazinkban a
radiéfrekvencias ablatiot (RFA) és a mikrohullimt abla-
tiot (MWA) alkalmazzak [37]. Az ablatios kezelések si-
kerének titka a preciz képalkot6 vezérlésben rejlik. Meg-
felel§ biztonsigi zéna alkalmazisa mellett a sebészi
reszekcioval vetekedd eredmények érhetdk el [38].

A fenti modszerek természetesen a szerviatiiltetés utin
is hasznalhaték a transzplantalt szervben vagy a szerve-
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zetben masutt kialakult egyes daganatokra. Egy ilyen ke-
zelésre lathatunk példat a 7. dbran, amelyen a betiltetett
vesegraftban kialakult tumor és annak héablatios keze-
lése lathato.

Egyéb beavatkozasok

A fentieken kiviil, azokndl sokkal gyakrabban alkalma-
zott modszer a vastagtli-biopszia, elsGsorban kilokEdés
kimutatasara. Ezt hazankban ultrahangvezérléssel, auto-
mata biopszias pisztollyal szokds végezni, 1-3 szovethen-
ger kinyerésére. A mintavétel megfelel¢ koriiltekintés
mellett alacsony szovédményrataval kivitelezhets. Az
egyik lehetséges szovédmény (kiilonosen a vesebiopsziak
utan) az arteriovenosus sont kialakulasa, mely a graftbi-
opszidk maximum 5%-aban fordul el6. Ezen eltérések
altaladban nem okoznak panaszt vagy graftfunkcié-csok-
kenést, amennyiben mégis (a biopsziik 0,2-0,5%-dban),
agy a fentebb részletezett intraarterialis technikaval (spi-
ralembolisatiéval) egyszertien kezelni lehet.

Egyéb folyadékgyiilemek, talyogok, lymphokelék
mintavétele, drendzsa a mindennapi rutin része, ultra-
hang- vagy CT-vezérléssel (a hasnyilmirigy-atiiltetés
utdni sz6védmények koziil gyakorlatilag csak ez utébbi-
ak ellatdsiban van szerepe radioldgiai intervenciénak).

Megbesz¢lés

A szervatiiltetés az elmult 6tven évben az orvoslas egyik
legsikeresebb teriiletévé valt, nem utolsdésorban azért,
mert kihivast jelentd, sok szakteriilet legjobbjait igénybe
vevl tevékenységek sorozata kell a j6 eredmények eléré-
séhez [39, 40]. Az elhivatott szakemberek rendszeresen
és céltudatosan kommunikalnak egymassal: bar sok ru-
tinjellegi vizsgalat, beavatkozas, gondozas zajlik, alapve-
téen nagy sziikség van a személyre szabott megoldasokra
—a recipiensek eltér6 anatémiai, immunologiai helyzete,
altalanos allapota és akdr személyes preferenciija miatt.
Az itt Osszefoglalt, szervitiltetés elétti beavatkozasok
belgyogyiszati vagy sebészi jellegti kezelések alternativa-
jat jelentik, illetve még gyakrabban kiegészitik azokat.
Minimdlisan invaziv, kevésbé megterhel6 jellegiik és
eredményességiik mellett egyik ritkibban emlegetett
elényiik, hogy az anatémiai helyzetet csak olyan esetek-
ben valtoztatjak meg, amikor tartés implantitumok (el-
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Térfoglal6 folyamat a graftvesében (a). A szovettan epithelialis eredetet igazolt. Egy tilésben ismételt biopszia és mikrohullimu ablatio tortént. A ko-
z¢psd képen a laesidba sztrt antenna lithaté (b). A jobb oldali képen (c¢) az ablatio sordn keletkezett mikrobuborékok képeznek miterméket
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s6sorban fémsztentek) keriilnek behelyezésre olyan terii-
letekre, amelyek késGbbi mitét, transzplantacio, esetleg
retranszplanticié szempontjabol zavardak lehetnek. Az
intervencids radiolégia igyekszik elkeriilni az ilyen hely-
zeteket —amennyiben mégis felmeriil ennek sziikségessé-
ge, azt minden esetben tObbszakmis egyeztetés el6zi
meg.

A fistulak, a centralis vénds szikiiletek, a portalis
hypertensio mechanikus kezelése egyértelmten a radio-
l6giai intervencidk irdnyaba tolédott. Hasonlo a helyzet
a mtitétre nem alkalmas, transzplantaciéra varé majrakos
betegek daganatainak stabilizalasaval, méretiikk és sza-
muk csokkentésével. Az ut6bbi esetben a terapids dontés
az onkoteammel egyiitt vagy azt magiban foglalva md-
kodé méjtranszplanticids vardlista-bizottsig megbeszé-
lésein sziiletik meg.

A szervitiltetés utan felléps szovédmények ardnya és
kezelése centrumonként eltérd. Itt a szlik transzplantald
csapat személyes preferencidin, proaktivitisin sok mulik
— azaz a jelentkezd szovédményeket elsGsorban sebészi
uton oldjik-e meg, vagy a rendelkezésre all6 egyéb lehe-
téségekkel is gyakran élnek-e. Ez utébbi félmondathoz
kapcsolédik a személyi, képzettségi, kapacitasbeli feltéte-
lek megléte, ami nem csak hazinkban jelenthet problé-
mit. JOl felszerelt endoszkopos labor a specialis helyzet-
hez ért6 endoszkopos szakmai csoport, aktiv és innovativ
endourolégia, illetve intervenciés radiolégia egyiittesen
kevés helyen 4ll rendelkezésre. EbbSI az is kovetkezik,
hogy a témdban évtizedek ota publikalt értékes cikkek
altalaban csak sebészi jellegli és valamilyen minimalisan
invazfv médszert hasonlitanak 6ssze. Nem érdemes tehat
azt a kérdést feltenni, hogy melyik médszer a legjobb. A
csoportosan hozott, de aktudlis helyzetre, ,,személyre”
szabott terapids tervet az adott centrum lehetGségei
szabjak meg. J6l felszerelt kérhizakban, klinikikon jol
képzett és egymassal a cél érdekében kommunikdlni tudé
szakemberek a tudasuk legjavit nygjtva vezetik sikerre a
transzplantici6 tigyét.

Hazankban szervitiiltetés a négy egyetemi centrum-
ban zajlik; intervenciés radiolégia mindenhol rendelke-
zésre 4ll, megfeleld (csak részben eloregedett) géppark-
kal, eszkozellatottsaggal. Az intervenciés radioldégusok
szdma orszagosan rendkiviil kevés, terhelésiik ezért nagy,
az ilyen irdnyban érdekl6d6 fiatalok (szerencsére szamuk
n6) hazai strukturilt képzése nem megoldott — az inter-
vencids radioldgia szerepe a szervatiiltetés koriili problé-
mdik megoldasiban igy nem egyenletes.

Kovetkeztetések

Hazankban és a vilagon egyardnt a sikeres szervtransz-
planticiés program fontos része az intervencids radiolé-
gia. Mint az orvoslas legtobb tertiletén, itt sem hanya-
golhat6 el a céltudatos, egyenranglt kommunikacio, a
rendszeres megbeszélések és lehet6leg a személyre sza-
bott megoldisok keresése — mindebben az intervencis
radiologia a széles palettdjaval az elvartndl is nagyobb
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mértékben tud segitséget nydjtani Gjabb és Gjabb eszko-
zeivel, innovativ lehet8ségeivel. Mivel Osszességében
gazdasagilag is megtériil§ modszereket alkalmaz, okta-
tassal, képzéssel a méltd helyre juttatisa a magyar egész-
ségiigyben sem halaszthat6 tovabb.

Anyagi tamogatds: A szerzSk anyagi timogatisban nem
részestiltek.

Szerzdi munkamegosztis: B. A., D. A.: Bevezetés, Vascu-
laris intervenciék, Nonvascularis intervencidék, Kovet-
keztetések. D. A.: Megbeszélés. B. A., D. P. A, D.A:
Beavatkozasok elvégzése, a képanyag Osszekészitése.
A cikk végleges viltozatat mindharom szerzé elolvasta és
jovihagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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