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Ultrahangvizsgalat a sebészi diagnosztika,

intervenciok tamogatasaban

Dr. Zsirka-Klein Attila, Semmelweis Egyetem I. Sebészeti Klinika

A szerz6 osszefoglalja a sebészeti, UH-0s segitség-
gel végezheto beavatkozasok fajtait, technikajat. Ki-
emeli, hogy a milyen vizsgalathoz milyen tarsszakma,
segit6 jelenléte sziikséges. A beavatkozasok koltségha-
tékonyak, a betegnek kevesebb megterhelést és kocka-
zatot jelentenek, és sokszor a hospitalizacio is elkeril-
het6.

Author summarizes the types and techniques of
invasive ultrasound guided surgical interventions. He
emphasizes the necessary assistance for these
interventions. The interventions are cost-effectives,
represent less risk and burden for the patients. Often
hospitalization can be avoided.

BEVEZETES

A mindennapi gyakorlat bebizonyitotta, hogy az ultra-
hang (UH) vizsgalat a sebészi gyakorlatban is nélkulézhe-
tetlen diagnosztikai médszer, csakigy, mint a sebészeti el-
latés soran alkalmazott intervencidk (diagnosztikai mintave-
telek, szovédmények kimutatatasa, ill. megoldasa) is.

A sebészi betegek vizsgéalata team munka (sebész, bel-
gyogyasz, gasztro-enteroldégus, radiolégus, aneszteziolo-
gus). Felvetédik a kérdés, hogy ki végezze a sebészeti,
vagy intenziv osztalyon fekvé beteg ultrahang vizsgélatat.
Kézenfekvd, hogy a radiolégus, hiszen az dsszes képalkoto
eljaras a rendelkezésére all. Miért nem a sebészek? Hiszen
a sebészi beteget és a mitéti beavatkozasokat a sebészek
ismerik a legjobban, tovabba bizonyos specialis UH mdd-
szerek szorosan hozzajuk kétédnek, pl. az intraoperativ és
laparoszképos ultrahang.

Magyarorszagon a sebészeknek — ellentétben a nyugat-
eurdpai kollégakkal — nem kell jaratosnak lennitk az UH
technikdkban. Nyugat-Eurépaban a sebész szakvizsgahoz
a gyakornoknak igazolnia kell 400 énalléan elvégzett hasi
ultrahang vizsgélatot. Az endoszkopos ultrahang is szoro-
san kapcsolédik a napi sebészi gyakorlathoz, de ezt ma
Magyarorszagon — egy-két kivétellel — kizar6lag gasztroen-
terologusok végzik.

Az ultrahang vizsgalat barhol (UH laboratérium, beteg-
agy mellett) elvégezhetdé és megismételhetd, ugyanakkor a
hozz& kapcsol6dé intervenciok mar tébb, szigorubb feltételt
igényelnek. Ott végezhetdk el, ahol a beavatkozashoz ezek
a feltételek megteremtheték (sterilitas, antiszepzis), tovabba
az intervenci6 elvégzése soran jelentkezé szévédmény el-
héaritasanak lehetéségei adottak. A legoptimalisabb ilyen te-
kintetben a m(it6, de annak igénybevétele tul kéltséges. Az
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UH vezérelt intervenci6 feltételeinek egy jol felszerelt UH la-
boratérium megfelelhet.

A BETEG ELOKESZITESE
AZ UH VEZERELT BEAVATKOZASRA

+ Abeteg alkalmassaga: az anamnézisbdl sziikséges tud-
ni, van-e gyogyszerallergiaja (kilénds figyelemmel a he-
lyi érzéstelenitékre), milyen a véralvadasi statusza
(trombocita szdm, protrombin szint, INR érték), milyen
gyogyszereket szed (els6sorban a vérzékenységet foko-
z6 készitmények: oralis antikoagulansok, alacsony mo-
lekulasulyt heparin szarmazékok).

+ A beteg irasos belegyezése a beavatkozashoz a kelld
felvilagositas utan. A beavatkozas alatti kooperacié meg-
beszélése a beteggel.

Az UH vezérelt beavatkozas ellenjavallt, ha a beteg nem
kooperal, hemosztazisa zavart (spontan, vagy gydgyszer in-
dukalt), tovabba ascitesz, hipernefroma, feokromocitoma
esetén.

AZ UH VEZERELT INTERVENCIOK
TECHNIKAI FELTETELEI

UH vezérelt intervenciéra barmelyik UH készilék alkal-
mas. Ma tébb mint 40 féle ultrahang transducer van forga-
lomban. Intervenciéra ezek kdzil a célnak megfelel6t kell ki-
véalasztani. A gyartok mintavétel céljara, biopszias transzdu-
cereket fejlesztettek ki, melyek a mintavételt megkdnnyitik.
Hatranyuk, hogy dragék és tisztantartasuk, sterilizalasuk ne-
hézkes és draga. Olcsobb, de még gyari megoldas az ultra-
hang transzducer-re felszerelhetd biopszias adapter, mellyel
a tl bevezetése kdnnyebb. Specialis ultrahang transzduce-
rek: az intraoperativ, laparoszkopos és endoszképos. Ezek
elviselik a tisztitasi és sterilizalasi eljarasokat, és igy megfe-
lelnek a mitéti asepszis feltételeinek. Az ultrahang laborato6-
riumban végzett beavatkozasokhoz a transzducer-eket a
napi gyakorlatban a megfelelé folyadékkal sterilizaljuk.

AZ UH VEZERELT INTERVENCIOKRA
HASZNALT ESzZKOzOK

Tiik

A beavatkozasokhoz kil6nbdz6 méreti tikre van szik-
ség. A véalasztandé ti atmérdjét a felhasznalas célja hata-
rozza meg. Vékonytl aspiracios mintavételhez (FNAB) 18,
20, 21 G tt hasznalunk. Ezen tlikkel vett aspiratumbdl a fo-
lyamat dignitéasarél lehet nyilatkozni. A vékonytl hegye spe-
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cialis 4 élU csiszolasanak, és a benne levé mandrinnak ké-
szOnhetben specialis reflexios képet ad, igy az UH készulék
monitoran a ti bevezetése jol kdvethet6. A szubkutan teru-
letek vékonytli biopsziajara alkalmasak az intramuszkularis
injekcidé beadasara hasznalt 21, 22 G tlk is. A mandrinos
tlikkel szemben nagy elénylk az alacsony aruk.

Vastag tlvel végzett biopszia soran vett szdveti minta
vizsgalata a finom szOveti struktira elvaltozasara ad va-
laszt. Vastag tlik: Menghini, Tru-cut, N6rdentrém (ﬁ>1,2
mm) stb.

A biopsziara hasznalt tli hosszat a bérfelllettdl a célte-
riletig mért tavolsag hatarozza meg. A tli hossza 45, 75, 125
vagy max. 220 mm lehet.

Minél hosszabb a tl, annal nehezebb annak bevezetése
a bdrdn at és tovabbjuttatasa a célterlletig. A 125 mm hosz-
szu tl még kdnnyen vezethetd, de a 220 mm hosszu ti csak
segédlettel vezethetd at a béron. llyen egyszerl segédesz-
kdéz egy szérum 1-es tli, melybe bevezetve a biopszias tl
kénnyen atvezethet6é a bérén. A hosszu tli masik hatranya,
hogy bevezetéskor kénnyen meghajlik, megvaltoztatja az
elérehatolas iranyat, ezért egy kézzel nem mindig sikerul
bevezetni.

A tlik bevezetését a beteg részérél neheziti az kovérség
(a vastag zsirszovet a ti Uthosszat ndveli), a porc és a heg
(vagy at sem hatol ezeken, vagy kénnyen eltér a tervezett
Uttol), csonton nem atvezethetd.

A célzast rontja:

+ az elvaltozas kis mérete (1 cm-nél kisebb elvaltozas el-
talalasa még gyakorlott kézben is kétséges)

+ azelvaltozas mélysége, minél mélyebben van, annal ne-
hezebb (vékony tl esetén a becsult oldaliranyd kitérés

10 cm tavolsagon altaldban 5 mm)

+ mdteti hegek
+ szerv szOveti sajatossaga (pld. a maj szoveti atépulése).

Drain-ek

UH vezérelt drainage-ra az erre a célra gyartott drain-ek
alkalmasak. Ezen drain-ek vezet6jének hegye tébb sikban
csiszolt, igy jo reflektivitast biztosit bevezetéskor. A drain-ek
emellett hegyesek, kénuszosak, specidlis tobbsiku beveze-
tével kdnnyen behatolnak a célteriletre a szdveteken ke-
resztil. Fontos tulajdonsaga a j6 vezetd nyarsnak, hogy van
egy ,gallérja”, amely bevezetéskor a drain mandrinon valo
felcsuszast gatolja meg. A mellkasi drain-ezésre kifejlesztett
trokaros drain-ek nem alkalmasak UH vezérelt bevezetésre,
mert vezetd nyarsuk hegye kup alaku. Az UH nyalab sz6r6-
dik, rosszul verédik vissza errél a fellletrdl. A trokar hegye
tompa, nagy fellletli. Bevezetése nagyobb ellenallasba (t-
kézik, nagyobb erékifejtést igényel, nehezebben kontrollal-
hatod, a lagyrészekben nagyobb széveti roncsolast okoz,
mint a hegyes drain-ek (1., 2. dbra).

Drainage-ra kulénb6z6 vastagsagu drain-ek allnak ren-
delkezésre. Az optimalis atmér6t a drainalandé folyadék si-
rlisége, viszkozitasa hatarozza meg, amit elézetes préba
punkciéval vett minta alapjan becsulink meg. A drain-ek
vastagsaga 4, 6, 8, ..., 14 Fr-t6l 20-24 ill. 36-40 Fr-ig valto-
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1. abra
Hegyes, tobb élii vezetd a lathato ,gallérral”

2. abra
Mellkasi drain kupos, tompa hegye

zik. A 20 Fr-nél vastagabb drain-eket nem vezeté nyars se-
gitségével, hanem Seldinger médszerrel vezetjik be a ké-
vetkezményes lagyrész sérllés lehetd legnagyobb mértéki
csOkkentése végett.

AZ UH VEZERELT INTERVENCIOK
TECHNIKAI ALAPJAI

A beteg elhelyezése

Haslregi beavatkozéaskor leggyakrabban hanyatt fektet-
juk a beteget, ritkan oldalfekvésben, elvétve hason fekvd be-
tegen végezzik az intervenciot.

Melliregi beavatkozashoz lehetéség szerint mindig 016
poziciéban helyezzik el a beteget, még az intenziv oszta-
lyon is lehet6ség szerint Ultesslk fel a pacienst, illetve az
agyat hozzuk olyan helyzetbe, hogy a mellkas helyzete ké-
zelitsen a fuggdlegeshez. Sulyos betegek esetén oldal-,
vagy haton fekvés megengedett.

Végtagokon végzett eljaraskor lehetéség szerint fektes-
stk a beteget.

A beteg és borének elokészitése

Sebészi betegeken gyakran elsd 1épés a kotés eltavoli-
tasa, parhuzamosan a kooperacio betanitasaval. Megkeres-
sik a célterdltet, és a legrévidebb, de a szerveket lehetdleg
kikerll6 behatolasi utat kivalasztva kijeldljik a behatolasi
pontot.

Abeteg b&rének fertbtlenitése: UH-os intervencio esetén
elényds a szintelen fertétlenitd oldatok hasznalata, ugyanis
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az intervenci6é végén a transzducer-t kdnnyebb megtisztita-

ni, ha nem keril ra még a fert6tlenitészer festékanyaga is.
A behatolasi pont helyi érzéstelenitésével (1-2% lidoca-

in, novocain, procain, bupivacain) végezzik a beavatkozast.
Altalanos érzéstelenités nagyon ritkan sziikséges.

Létjogosultsaga a gyerekgyogyaszatban van, a felnéttgyo-

gyaszatban csak specidlis esetekben (pld. szellemi fogyaté-

kos).
A behatolasi ut kivalasztasakor vannak specialis szem-
pontok.

+ M4j: a szinusz freniko-kosztélis és a bordaporc elkertlé-
se.

+ Pankréasz: a méjat lehet6ség szerint elkeriljuk.
Elviekben a gyomron és a vékonybélen a vékony ti at-
vezethetd, de lehet6ség szerint keruljuk.

+ Portalis hipertenzio: a tagult kollateralis hal6zat megsér-
tése intenziv vérzéssel jar.

Az UH transzducer segitségével végzett tibevezetésnek
két technikaja ismert. Végezheti egy vagy két f6.

+ ,In plan” technika: a t(t az ultrahang nyalab sikjaban
vezetjuk be, az Gtja végig jol kdvethetd. Elénye a kony-
nyebb korrigalasi lehetéség, kevés gyakorlattal is bizton-
saggal kivitelezhetd

+ ,In cross-sectio” technika: a ,transducer” és a t(i sz6-
get zarnak be. A tli az ultrahang nyalabot a céltertlet sik-
jaban keresztezi. Gyorsabb a szuras, de hatranya, hogy
csak nagyobb gyakorlattal rendelkez6 vizsgaloknak
ajanlott, és korrekcid csak a szuras végeén lehetséges .

Barmilyen szervi elvaltozasbol akarunk vékony tivel bi-
opsziat venni, mindig térekedni kell arra, hogy egy mintavé-
tel az elvaltozas szélébdl, egy pedig a kdzponti részébdl tor-
ténjen. Nagy altalanossagban elmondhato, hogy az egysze-
ri mintavétel soran 60% az esély, hogy a betegséget tikro-
z6 anyagot nyerjink, két mintavétellel pedig elérhetjik a
90%-ot. Kettdnél tobbszdri mintavétel esetében azonban a
vérzéses szovédmenyek eléfordulasi gyakorisaga nemkiva-
natos mértékire emelkedik.

A mintavétel elvégzése utan egy 6ran beldl ismételt UH
vizsgalattal ellendrizzilk az esetleges szévédmény korai je-
leit. Leggyakoribb a vérzés az adott szerv felszinébdl a szu-
ras helyén. A beavatkozas utani obszervacio id6tartama in-
tézményenként eltérd, 1 és 8 oOra kozott valtozik. Gya-
korlatunkban a varosbdl, vagy annak vonzaskorzetébdl ér-
kez6 betegek a biopszia utani révid megfigyelést kdvetden
otthonukba tavoznak. Kilén felhivjuk figyelmuket azon tine-
tekre, melyek sz6védmény esetleges lehetdségét felvetik. A
vidéki, nagy tavolsagrél érkez6 pacienseinket intézetliinkbe
24 6ras megfigyelésre felvesszik.

A biopszia nem kivant eredményei:

+ Akeneten tul sok a vér, ez az értékelést neheziti.
+ Aspiracios hiba a tli kiemelésekor: a biopszias t(it vaku-

um alatt emeljik ki, ennek kdvetkeztében nem csak a

célpontbdl, de a kdrnyezetben athatolt rétegekbdl is szi-
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vunk ki sejteket, vagy a hirtelen betoluld levegd a tibdl a
reprezentativ sejteket a fecskenddbe tolja, és azok nem
kerllnek a targylemezre.

» A biopszia a célszervet, célpontot nem érte el. Ennek
leggyakoribb oka a vizsgal6 gyakorlatlansaga és/vagy a
tul kicsi elvaltozas. llyen esetekben a legegyszeribb, ha
a beavatkozast két ember végzi (egyik fogja a transdu-
cert, a masik pedig csak a biopsziat végzi).

UH vezérelt drainage kivitelezése

A beteget az el6zetes UH vizsgalat eredménye alapjan a
behatolasi Utnak megfelel6 legoptimalisabb pozicidban he-
lyezzik el. (A drain Gtjaban ne legyen csont-porc, mutéti
heg, életfontossagu szerv, nagyobb kaliberl véredény, le-
gyen a lehetd legrévidebb a behatolasi Uthossz.) A beteg, ill.
a drainage terlletének elékészitését a biopszianal megszo-
kott modon végezzik el. Helyi érzéstelenités utan préba-
punkciét végzink és megallapitjuk a drainalandé gyllem
viszkozitasat, mibenlétét. Kivalasztjuk a megfelelé vastag-
sagu csovet, ill. atmérd alapjan a bevezetés technikajat. A
beteg izolalasa utan (sterilitasi kdvetelményeknek megfele-
I6en) bérmetszést ejtlink. Majd ,in plan” technikat alkalmaz-
va a bdron ejtett sebzésen keresztll bevezetjik a draint a
ceélteruletbe (b6rmetszés nélkil a drain nem vezethetd be a
béron at). A vezetd nyars eltavolitasa utan aspiraciot veg-
zlink, igy a monitoron kapott képet 6sszevetjlik a jo helyre
vezetett drainen keresztul nyert valadékkal. Ha jo helyen va-
gyunk, a vezet6t fixalva betoljuk a drain-t. A drain-t ezt ké-
vetden a rendelkezésre all6 gyari tartozékkal a bérhdz rog-
zitjlk, vagy ezt kivalthatjuk sebészi 6ltéssel. Az 6ltéssel vald
régzitésnél a drain megtoretésére kell figyelni, mely kotés
felhelyezéssel kivédhetd. A bevezetett drain-t vastagsagtol
fliggben célszerl szivorendszerhez csatlakoztatni és eset-
legesen rendszeresen Obliteni, ugyanis minél vékonyabb
egy drain, annal hamarabb elzarddik. A drainage elvégzése
utan a beteget szévédmény lehet6ségének iranyaban ob-
szervaljuk, ill. az eredményesség (a talyog lecstkken vagy
eltlnik) felmérése végett kontroll UH-ot végzlnk. A beteget
altalaban, mint a biopszianal is, otthonaba bocsathatjuk,
vagy 12-24 6ras kérhazi megdfigyelésnek vethetjik ala.

Intraoperativ —, laparoscopos UH
Az intraoperativ UH (IOUH) diagnosztika nagy elénye,

hogy a vizsgalatot zavar6 tényezdk (csontok, belek, vastag

hasfal) kiklisz6bolheték. Annak eredményeképpen, hogy a

Jranszducer’™t kdzvetlenll a vizsgaland6 szervre helyez-

hasznalhatok. Az IOUH vizsgalat technikai fejlédésével par-

huzamosan a laparoszkopos sebészet is fejl6dott, igény lett

a technikdhoz alkalmazhat6 laparoszképos ,transzducer’-ek

kifejlesztésére és hasznalatara.
Intraoperativ UH indik&cioi:

+ Legels6 a preoperative rosszul vizsgalhaté szervek to-
vabbi mitéti vizsgélata volt, ma ez a jo felbontasu CT és
MR korszakaban egyre inkabb hattérbe szorul.

+ A fokozott kockazatd muitéti exploracio kivaltasa IOUH-
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val, melynek soran a leirt elvaltozas kdrnyezeti infiltraci-
Oja vagy erekhez val6 viszonya pontosan megitélhetd.

+ A preoperative leirt elvaltozast nem taléljak (pld. inzuli-
néma, majmetasztazis, pankreasz tumor).

+  Mutét el6tt nem észlelt elvaltozas mitét alatti megitélé-
se.

« UH vezérelt intervenci6é a m(tét soran: biopszia, alkoho-
los roncsolas, crioterapia.

+ Ma egyre gyakrabban hasznalt, és szinte nélkulozhetet-
len a magas szinvonall majsebészetben a mitéti pre-
paralas vezetéséhez és ellendrzéséhez.

Intraoperativ és laparoszképos UH vizsgéalathoz barmi-
lyen jo ,real-time”-mal rendelkezé ultrahanggép hasznalha-
t6. A transzducer™ek kozil is barmelyik alkalmazhato intra-
operative, de rendelkezésre allnak a kiilénb6z6 indikacios
terlleteknek megfelel6en specializalt eszkdzdk is. A lapa-
roszkdpos technikanal kiilén transzducer” csalad all rendel-
kezésre a mindennapi hasznalatban.

Az IOUH és laparoszkopos UH vizsgélatot neheziti,
hogy a kivitelezéséhez két f6: operatdr és ultrahangos szak-
ember szlikséges, és ezeknek jol kell egyittmiikddni. A vizs-
gélat értékelését, elemzését neheziti, hogy a rutin vizsgala-
tokkal szemben, a megszokott tajékozodasi pontok hianyoz-
nak és a ,ranszducer” latbszoge is kisebb (3. abra).

3. dbra
10U maj metasztazis

SZEMELVENYEK INTERVENCIOS,
ULTRAHANG VEZERELT TECHNIKAKBOL

Centralis kaniil behelyezése a nyaki régidban a v.
jugularisz internaba vagy v. szubklaviaba

Elény a kézi bevezetési technikaval szemben, hogy ke-
vesebb a varhaté szévédmény (artéria 1€ziobol szarmazé
vérzes, pleura sértlés kdvetkezményes pneumotorax-szal),
a kanul behelyezés gyorsabb, sulyos allapotban levd beteg-
nél (sokkos vagy exszikallt) kbnnyebben kivitelezhetd.
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A beavatkozas utan radiolégiai kontrollra tovabbra is
sziikség van; els6sorban a kanil helyzetének megallapitasa
végett és csak masodsorban szévédmény keresés céljabol.

Ultrahang alkalmazas szempontjabol két technika kulon-
bozetheté meg:

»n cross-section”: melynek soran a véna tengelye és az
ultrahang sikja egymassal meréleges széget zarnak be. Ezt a
technikat els6sorban anesztezioldgusok preferaljak. Hatranya,
hogy a ti vezetése nem az elsé pillanattél kdvethetd és ennek
kévetkeztében a korrekcid ismételt szlrast jelent.

Az ,in plan” technika elénye, hogy a véna tengelye és az
ultrahang sikja egybeesnek, és igy folyamatos ellen6rzés
mellett vethetd be a ti a véna lumenébe.

Pleuraiir, mediastinum punkciéja, drainage UH
vezérléssel

A punkci6é soran a pleuralrben levd folyadékgyllemek
diagnosztikajat (transszudatum, exszudatum, piotorax, he-
motorax, limfotorax), illetve azt kdvetd terapias megoldasat
(centézis, drainage) tudjuk kivitelezni.

Az UH intervencio minden esetben indokolt az alacso-
nyabb szév6dmény rata (kevesebb pneumotorax, diafragma
1€zi0), optimalisabb behatolasi hely megvalasztas és ponto-
sabb célzas érdekében.

UH vezérelt pleura-punkcio, vagy drainage kilénésen in-
dokolt akkor, ha a gyulem letokolt, vagy kilénleges elhe-
lyezkedésd, ill. sulyos betegen kell intervenialni, amikor a
beteg passziv pozicibja hatarozza meg a hozzaférést (4.
abra). A mediastinalis folyadékgyllem drainage-a az 5., 6.,
7. abran lathato.

4. abra
Pleurocentézis sulyos allapotu, respiraltatott betegen

Hasi folyadék megitélése posztoperativ szakban UH
vezérelt punkcié soran

A matét utani szakban a leggyakoribb szévédményre
utal6 tlinet a laz, az emiatt végzett hasi UH soran kimutatott
hasi folyadék megitélése a beteg tovabbi sorsat illetéen
rendkivul fontos.

Szabad hasi-, vagy letokolt folyadék lehet transszuda-
tum (aszcitesz, szerdzus) vagy exszudatum (genny, nekroti-
kus folyadék, vér, epe, béltartalom).
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5. dbra
Nyelécsé perforacio miatt végzett 6zofagotomia utan kialakult pa-
ravertebralis, mediasztinalis talyog a jobb oldalon.

6. dbra
Seldinger drot lokalizaciojanak ellenérzése réntgen képerdsité mel-
lett
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7. dbra
Drainage effektivitasanak ellenérzése oldaliranyu réntgen felvétel-
lel

ULTRAHANG VEZERELT TERAPIAS BEAVATKOZASOK
SAJATSAGOS ESETEI

Maj ciszta kezelése UH vezérelt punkcioval

A méj cisztdk lehetnek szoliterek vagy tobbszordsek.
Indokolt az UH vezérelt szkleroterapia akkor, ha a maj cisz-
tak panaszt okoznak (fajdalom, feszité érzés, epe elfolyasi
zavar). UH vezérelt szkleroterapia nem végezhet6, ha cisz-
ta nagyobb mint 10 cm (ekkor drainage szlikséges), ha a
ciszta fontos véna, epehdlyag mellett, vagy a maj hasiiregi
felszinen helyezkedik el a szabad haslreg felé csak a cisz-
ta fallal hatarolva (8. abra).

7. abra
Drainage effektivitasanak ellenérzése oldaliranyu réntgen felvétel-
lel

A ciszta UH punkcibja utan a bennékét leszivjuk, bakte-
riologiai és citolégiai vizsgalatra kildunk beléle. A ciszta tar-
talmanak leszivasa utan a leszivott mennyiség 10-15%-
anak megfelel6 mennyiségl szklerotizal6 anyagot fecsken-
dezlink vissza (95-96% etil-alkohol vagy 1% polidocanol,
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Aethoxysclerol). Az szkleroterapia eredményességét 3
hénap utan végzett kontroll UH soran tudjuk lemérni. Az el-
jaras nagy elénye, hogy megismételhetd, olcsé és alacsony
a sz6vdédményrataja (lazas reakcio, bevérzés, fertdzés, al-
koholos allapot érzése).

UH vezérelt véna porté embolizacio

A kiterjesztett méajreszekcioknal a mtét kivitelezését a
mtét utani maradék majtérfogat mennyisége hatarozza
meg. A véna porté okklizios eljarasok (a véna porté ligatira
vagy embolizacid) soran a bekdvetkez6 maj hipertrofia
soran a rezidualis méjszovet (future liver remnant: FLR)
megndveszthet6, ezaltal a rezekabilitas névelhetd, a morta-
litds, morbiditas csOkkenthet6. Az eljaras lényege, hogy a tu-
morral azonos oldali lebenyt ellaté véna porté ag elzarasa-
val ipsilateralis atrofia, kompenzatérikus kontralateralis hi-
pertréfia valthato ki. Az UH vezérelt véna porté embolizacio
elénye a véna porté ligaturaval szemben: nem keletkeznek
Osszendvések a maj hilus kdrnyékén, mely a késébbi mUtét
preparalast nehezitik, valamint elzarasara keriilnek olyan
véna porté oldalagak melyek a mdtéti ligatura soran nem is
kerlilnek latotérbe. Az FLR minimuma egészséges maj ese-
tén 30%, cirrdzisban vagy tartds kemoterapia utan 40%.

9. abra
Bal v. porté punkcidja ,,in plan” technikaval

10. dbra
Punkci6s tii a bal oldali v. porté-ban

1N

&Ves a7 mm

UH vezérelt v. porté embolizacié soran a daganattal el-
lenoldali v. porté agat UH vezérléssel megszurjuk, és Sel-
dinger technikaval bevezetjiik az embolizaciohoz szikséges
eszkdzoket (9., 10. dbra).

Pankreasz pseudocysta drainage kett6s ,,pigtail” drain
alkalmazasaval

A pankreasz pszeudocisztak kettds ,pigtail” drainage
soran nem alakul ki pankreasz sipoly azokban az esetekben
sem, amikor a ciszta kozlekedik a hasnyalmirigy vezetéké-
vel. Tovabbi elénye, hogy kisebb megterhelést jelent, mint
egy mitét. Hatranya, hogy csak 4 cm-nél nagyobb cisztak
esetében hasznalhat6, amelyek retrogasztrikusan helyez-
kednek el és a gyomorral jol 6sszefekszenek. Feltétel, hogy
a ciszta bennéke tiszta, mert ellenkez6 esetben a drain el-
dugul. A beavatkozas mit6i kérilmények kdzt narkézisban
végezhet6. Ha a drain elzarodik, akkor a ciszta recidival,
ilyenkor a csé endoszképpal atmoshatd. A drain-t minimum
fél évig benn kell tartani, majd ha a ciszta megsziint, en-
doszkoppal eltavolitani (11. abra).

11. abra
A gyomor hatso faldval szorosan 6sszefekvd retrogasztrikus pank-
redsz pszeudociszta

Acut pankreatitiszes folyadékgyiilem megitélése UH
vezérelt punkciéval

Acut pankreatitiszben nagyon nehéz a kialakult peri-
pankreatikus folyadékgyulemek mutéti feltarasanak optima-
lis id6zitése, ugyanakkor ez nagy mértékben meghatéarozza
a beteg sorséat és a korhazi koltségeket.

Altalaban preferalt és kdnnyebben kivitelezheté a CT
vizsgélattal kimutatott peripankreatikus folyadékgyilemek
UH vezérelt punkcidja a CT vezérelt punkciéval szemben
(beteget nem kell széllitani). A gyllemek punkci6ja soran
vett valadék gyors mikrobiologiai vizsgalatanak eredmé-
nye hatarozza meg a tennivalét. Ha a folyadék nem fert6-
z06tt, akkor a folyamat a betegség SIRS fazisaban van, az
invaziv beavatkozas halaszthaté, ha a folyadék fert6zott,
akkor a sebészi feltaras, vagy UH vezérelt drainage elen-
gedhetetlen.
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OSSZEFOGLALAS A SEBESZETI GYAKORLATBAN
VEGZETT UH VEZERELT INTERVENCIOKROL

A beavatkozasok gyakorlott kézzel kbnnyen, gyorsan el-
végezhetdek.

Az intervenciok, ha sziikséges megismételhetéek (vé-
kony tli biopszia, ciszta drainage, szkleroterapia, punkci-
ok, leszivasok).

Az UH vezérelt beavatkozasok alacsony szévédményra-
taval kivitelezhet6ek.
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,Globalis Egészségdiplomacia” kurzus Debrecenben

2012. augusztus 21-25. kdzétt Debrecen adott otthont a DE OEC Népegészséglgyi Kara és a svajci Graduate
Institute of International and Development Studies Globalis Egészség Programirodaja szervezésében a “Globalis
Egészségdiplomacia” kurzusnak. A rendezvényt az Egészséguigyi Vilagszervezet (WHO) Eurépai Irodaja tamogatta.
A szinvonalas szakmai 6sszejévetelen a magyarorszagi kéztisztvisel6k mellett a Délkelet-Eurépai Egészség Hal6zat
tagorszagainak — Albania, Bosznia Hercegovina, Bulgéaria, Horvatorszag, lzrael, Macedo6nia, Montenegro, Moldova,
Romania, Szerbia — vezetd tisztségviselbi vettek részt, akiket az egészségugyi miniszterek és a killgyminiszterek de-

legaltak.
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