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Az intervencios radioldgia modszerei gyors, egyszeri és kevéssé megterhel6 megoldasokat kinalnak akut és szubakut
helyzetekben is. Nem vascularis intervenciok korébe tartoznak a folyadékgyiilemek aspirdcidja, drendzsa, az epetti
intervencidk egy része, a percutan nephrostoma behelyezése és a bélpasszazs dtmeneti helyreallitdsa is. Ebben az
osszefoglaloban a szerzk részletesebben foglalkoznak a szintén akutan kezelend haemoptysis intervenciés radiolé-
gidjaval is. Az esetek jelent8s részében a beavatkozasok 12-24 6rin belil elvégzenddk, amelyhez idealis esetben a hét
minden napjan 24 érdban szolgdltatast nyajté, specidlis tuddssal és felszereléssel rendelkezé és megfelelGen finanszi-
rozott centrumok biztositanak hatteret. A szakmdik kozotti konzulticio, egytittmiikodés, a megfelels indikacios kon-
szenzus ¢és a strukturdlt oktatds teszi igazan effektivvé az ilyen, még kialakitasra viré centrumok mikodését. Orv.
Hetil., 2015, 156(17), 687-695.
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Acute and subacute clinical situations managed by interventional radiology:
Focus on non-vascular interventions and treatment of hemoptysis

Interventional radiology provides fast, straightforward and tolerable solutions for many medical problems including
acute and subacute situations. Aspiration and drainage of fluid collections, biliary and endourologic interventions and
gastrointestinal interventions are parts of non-vascular interventions. In addition, the authors discuss in detail inter-
ventional radiological treatment options in patients with hemoptysis. In acute cases interventions must be performed
within 12-24 hours. For background, an everyday 24 hours service should be provided with well-trained personnel,
high quality equipment and devices, and a reasonable financial reimbursement should be included, too. Multidisci-
plinary teamwork, consultations, consensus in indications and structured education should make these centers func-
tion most effectively.
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Osszefoglalénk szubjektiv valasztas alapjan emeli ki az
akut és szubakut helyzetben alkalmazandé radiolégiai
intervenciok koziil a nem vascularis intervencidkat és a
haemoptysis kezelését — ezzel egy id6ben felhivva a fi-
gyelmet arra a tényre, hogy a lapszdm tobbi dolgozati-
ban tirgyalt beavatkozasok jelent8s részét szintén alkal-
mazzuk akut és szubakut szituacidkban.

Nem vascularis intervencidknak neveziink minden
olyan radiolégiai beavatkozdst, amely nem az erekkel,
erekben vagy az erek betegségeivel foglalkozik. Akut szi-
tuicié esetén talyogok, illetve az epeutak és a vizeletelve-
zet$ rendszer eltérései a legfontosabb indikiciok.

A vérkopés nehezen kezelhetd, akar az életet is veszé-
lyeztetd allapot. A massziv tiidOvérzés nagy mortalitasu,
¢és mihamarabbi beavatkozast igényel. A diagnosztikai
lehetSségek a mellkasrontgentdl az invaziv bronchosz-
képidig terjednek, azonban a multidetektoros CT-angi-
ogrifia (MDCTA) a vérzés lokaliziciéjan tal az azt oko-
z6 folyamat azonositasat, valamint az azt ellaté artériakat
is azonositani képes. Az arteria bronchialis embolisatidja
(ABE) jelenleg a leghatidsosabb teripidt jelenti ezekben
az esetekben.

Akut és szubakut nem vascularis
radiologiai intervenciok

Folyadékgyiilemek aspiviciojn, drendzsa

A test barmely részében kialakulhat befert6zott folya-
dékgytilem, amely akdr nyilvianvaléan, akdr rejtetten goc-
ként, szeptikus dllapot okozdjaként lehet jelen. Képalko-
t6 diagnosztikai eszkozeink fel tudjak kutatni a gyants
folyadékokat, de vannak informdciok, amelyeket pusztin
a képekbdl, echogenitasbol, denzitisbdl, jelintenzitas-
bél, kontrasztanyag-felvételb6l nem tudunk megmonda-
ni. A folyadékgyiilemek aspiricidjanak ketts a célja:
mintat venni a folyadékbdl; az analizis soran a kémiai la-
boratériumi vizsgalat meg tudja mondani, milyen anyag,
molekula van a folyadékban, hogy tartalmazhat-e vizele-
tet, epét stb. A folyadékbdl nyert kenetbdl kdzvetlentil
lathatéva vilhatnak példdul gombdk, mig néhdny napos
tenyésztés utin gombak, acrob és anaerob baktériumok
¢és azok antibiotikum-rezisztencidja is megadhat6. A mi-
nél elébb megkezdett célzott antibiotikus kezelés a leg-
hatékonyabb és leggazdasigosabb gyogymod.

Itt érdemes részletezni a biztonsigos szurds kritériu-
mait. ElsGsorban sziikség van egy korrekt indikdciora,
amelyet lehetSleg multidiszciplinaris team allitson fel. A
beavatkozast végzé radiologus véleménye kritikus ilyen
esetekben, hiszen a biztonsiagos sztrasiranyt 6 hatarozza
meg. A beteget és/vagy hozzatartozojat tajékoztatni kell
és beleegyezését el kell nyerni. Minden egyes invaziv di-
agnosztikai beavatkozis megkoveteli a vérkép és az alva-
ddsi paraméterek ismeretét, sziikség esetén korrekcidjit
[1]. Higabb folyadékbdl vékonyabb (21-23 G) tiivel,
stiribb folyadékbdl vastag (17-20 G) tiivel nyerhetiink
elegendd anyagot tovabbi vizsgalatra. Strdbb folyadék

aspiracidjat segiti a ,,cameco” biopszids eszkoz, illetve a
beszurt Chiba, vagy trokarrendszert td végéhez illesz-
tett manyag csG, ami segitheti a td pozicidban tartisit a
beavatkozas alatt. A beavatkozas biztonsigos, a minor
szovédmények 1% alattiak, major szovédmények koziil a
vérzés és a szepszis csak esetenként fordulnak el. Sokak
altal ajanlott és dltalunk is gyakorolt taktika, hogy ha a
punkcié soran infektalt folyadék tiril, és nincs kontrain-
dikacioja, Seldinger-moédszerrel, 5-7 F-es drént is beve-
zetiink, amelyen a folyadékgyiilem biztonsigosan elta-
volithat6, az treg Oblithets, atvezetve az invaziv
diagnosztikdt a radioldgiai intervencioba, illetve terapids
beavatkozasba.

Percutan drenalas — Seldinger- vagy trokdrmoddszerrel
— csaknem minden olyan elvaltozas esetén lehetséges,
ami biztonsagosan elérhetd, megszarhatéd és valamelyik
arra alkalmas képalkoté moédszeriinkkel dbrizolhatd, és
ezdltal a tli Gtja megtervezhetd, illetve kévethetd. Alrali-
nossagban javasolhatd, hogy a trokarmoédszert a felszine-
sebb nagy folyadékgyiilemek, tilyogok drendzsira hasz-
ndljuk, mert biar a moédszer gyors és egyszertd, de
traumatikus is. A behelyezett drén mérete trokirméd-
szerrel 5-8 F lehet (esetenként ennél joval nagyobb is),
mig Seldinger-modszerrel szinte barhova drént vezethe-
tlink, a jarattagitds utin az elérheté legnagyobb mére-
tekben (altalaban 12-14 F) (1. dbra). Nem szerencsés
azonban nagyméretd drént dtvezetni parenchymas szer-
veken, ercken és a béltraktuson — bar ez ma mar nem
tekinthetS kontraindikacionak. Legfontosabb kontrain-
dikdciok: az indikicié hidnya; ha nincs lehet&ség (mod-
szer, megfelels eszkoz) a beavatkozas biztonsagos kivite-
lezésére és a nem korrigalhat6 alvadasi zavar. Meg kell
emliteni, hogy bizonyos esetekben a percutan drendzstol
nem varhaté j6 eredmény, legfeljebb az akut tiinetek
megsziintetése utin a definitiv kezelésig, palliativ céllal
végezziik el [2]. Ilyen a Crohn-betegség miatt kialakult
tilyogok kezelése, az infektalt haematomak, necroticus
és infektalt tumorok drendldsa. Problémat jelent a multi-
locularis tilyogok drendzsa is, illetve pancreatitis utin
hénapokig htizédo kezelésre kell szimitani [3].

A folyadékgyiilemek drenazsahoz tartozik még az epe-
holyag percutan drendzsa is, amely szintén végezhetd
trokar- vagy Seldinger-moddszerrel, a maj parenchymdjin
keresztiil. Indikdcidja az empyema, a szeptikus dllapotot
okozo cholecystitis rossz allapotud, gyakran idds betegek
esetében — elfogadhat6 alvadasi paraméterek mellett. A
fert6zott epe eltavolitisa utin a betegek stabilabb élla-
potba keriilnek, és ha sziikséges, a késGbbickben elektiv
mitét végezhetd [4].

Biliavis intervencidk

Seldinger-moédszert haszndlhatunk az epeutak elzaréda-
sanak kezelésekor is. A terapia elsGsorban a szintén mini-
milisan invaziv endoszképia (ERCP). Percutan beavat-
kozasra (PTC, PTD) akkor kertil sor, ha az endoszképia
sikertelen vagy nem lehetséges. TOobbé-kevésbé alkal-
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Sulyos dllapottr beteg ultrahangvezérelt talyogdrendzsa. a) Kontrasztanyagos CT-vizsgélat a jobb retroperitonealis régiéban mutat kiterjedt tilyogot

(fehér nyil). b) Ultrahangvizsgilat mutatja a talyogot (fehér nyil), vastag fallal és stirti bennékkel. ¢) Tdlyogdrendzs végén ultrahanggal jol athat6 a
behelyezett pigtail drén (fekete nyil). d) Kontroll-CT-vizsgalaton a kitirtilt tiregben lathat6 a drén egy része (fekete nyil)

mazhaté az a taktika, hogy a distalis, a ductus hepato-
choledochust érint6 kéros allapotok inkabb az ERCP
hataskorébe tartoznak, mig a tobbszoros hilaris folyama-
tok inkdbb PTD-vel kezelhetSk jobban. Az elzarédason
kiviil eredményesen tudjuk kezelni a cholangitist és a iat-
rogén vagy traumads sériiléseket is. Az elzarédasok elsé-
sorban malignus folyamatok kovetkezményei, de poszt-
operativ sztkiletek, sludge és kovek is kezelhetdk,
valamint olyan ritkibb betegség okozta sztkiiletek és a
kovetkezményes gyulladds, mint a progressziv szkleroti-
z4l6 cholangitis. A fenti indikaciok koziil kurativnak csak
a sérilések és posztoperativ szlkiiletek kezelése, vala-
mint a kovek és sludge eltavolitasa, a cholangitis miatt
kialakult szeptikus allapot kezelése tekinthets. A beavat-
kozast megfelel indikdcié felallitasa és a beteg el6készi-
tése el6zi meg (mint minden mas esetben is), és célszerd
széles spektrumi antibiotikumot adagolni. A beteget és
hozzitartozoéjit tdjékoztatni kell, és ala kell iratni a bele-
egyez$ nyilatkozatot. Megfelel§ véna biztositdsa, lassa
cseppszamu inftzi6 és adekvit monitorozis javasolt. A
beavatkozasokat tobb helyen csak helyi érzéstelenitésben
végzik, de a vilig fejlettebb felén az éber szedacidé —
fentanyl és midazolam adasaval — terjedt el, esetenként
vénas altatds vagy dltalinos anesztézia lehet indokolt.
Mindezt egybevéve, a leghatékonyabb és a beteg érdeke-
it legjobban szolgalé médot kell véilasztani.

A percutan epeuti intervenciok akut indikdciéi az éle-
tet kozvetleniil veszélyeztet$ progressziv icterus, a szep-
tikus dllapotot okozé cholangitis (id8s vagy rossz allapo-
ta betegnél a cholecystitis, empyema is), progressziv
biloma, insufficientia, biliogén tilyog. A feladat elsd 1¢-
pésben a szepszisforras szandldsa: a tilyogok, bilomak, az
epehdlyag percutan drendzsa — a lehetd legegyszer(ibb,
legkevésbé traumatikus és leghatékonyabb médon. Kihi-
vast jelenthet az insufficientia kezelése, mivel ilyen eset-

ben — és néha cholangitisek esetén — az epeutak nem ta-
gabbak. Minden akut indikaciéval végzett beavatkozdsnal
a Seldinger-mddszer javasolt — lehet6leg vékony tiivel,
koaxialis introducer set alkalmazasaval. A trokdrbehato-
ldsi mod roncsold, tobb kisérsériiléssel, igy bakteridlis
kontaminaciéval jar. Kivételt jelenthetnek azok a folya-
dékgyiilemek, amelyek felszinesek, kozvetleniil szarha-
tok. Nem tdg epeutak esetén a punkcios kisérletek szd-
mét limitdlni célszerd — 5-6 sikertelen, vékony tds
szurasi kisérlet utin a beavatkozds feladhat6 —, a szepszis
és a gyakori centrilis érsériilések sulyosbithatjak a beteg
allapotit.

Sikeres punkci6, drendzs esetén mindenekel6tt az epe,
a folyadék leszivasa sziikséges, és a kontrasztanyag meny-
nyiségét is korlatozzuk — a talnyomads a szeptikus sokk
kockazatat noveli. Az eltavolitott folyadékbdl tenyésztést
inditunk a késébbi célzott antibiotikus kezelés el6készi-
tésére. Els6 [épésben 7-8 F-es drén bevezetése elegendd
lehet az epeutakba, de tilyogok, bilomdk drendzsira na-
gyobb, 8-12 F atmér&ji katéterek ajanlottak, a jirat
megfeleld el6tagitisa utin (2. 4bra). Nem kell torekedni
a pontos anatémiai viszonyok, illetve a kivalt6 ok tiszta-
zasdra — ezt megtehetjiik akkor, amikor a drendzs segit-
ségével az akut tlinetek elmultak (kivéve: insufficientia).
A drendzskatéter rogzitése, a beteg monitorozasa, fekte-
tése, a drén oblitése, a kontroll és tovabbi intervencidk,
konzultaciok megszervezése, id6zitése az intervencios
radiolégus feladata, a kezel6 osztilyos orvossal egyiitt-
miikodve [5].

Urogenitalis percutan intervenciok

A korabban mar targyalt beavatkozisokhoz nagyon ha-
sonl6 a vizeletelvezetd rendszer gyulladasos és obstruk-
tiv folyamatainak percutan kezelése. K&, daganat, komp-
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2. dbra PTD akut cholangitis és icterus esetében. A cholangiographidn
mikrotilyogok telédése (fekete nyil) figyelheté meg. Kiils§ dre-
ndzs fenntartdsa és antibiotikus kezelés alkalmas az akut tiinetek

kezelésére

OZLEMENY

resszid, iatrogén obstrukciok feliilfert6z&déssel szovédve
salyos gyulladast és szepszist okozhatnak. A retrograd
endourolégiai médszerek — cisztoszkopia, kéextractio,
ureterkatéter és stentbehelyezés — hagyomdnyosan az
urolégusok feladata. Amennyiben ezek a lehet8ségek
nem adottak vagy sikertelenek, a tigult tiregrendszer
percutan drendzsa végzendd el. Az akut allapot elmuilasa
utin a behelyezett drén jarata olyan kapuként szolgil
majd, amelyen a legtobb radioldgiai és uroldgiai inter-
venci6 elvégezhetd. Az tiregrendszer szardsa ma mar ult-
rahang segitségével torténik, altaliban dorsolateralis
iranybdl, de az ultrahang rugalmassiga mds irinyokat is
megenged. Nagyon kell tigyelni arra, hogy a paren-
chyman keresztiil az altalaban jol lathat6 kehelytalpakat
kell megszarni, lehetSleg merdlegesen, mivel a nagyobb
erek sériilése igy kertilhetd el a legjobban. Primer dre-
nazsra 7-8 F-es katéterek elegenddéek, de nagyon strd
tartalom vastagabb katéteren tud csak tivozni. A fentiek-
hez hasonléan el6szor az akut dllapot kezelésére szorit-
kozunk, a pontos anatémiai dbrizolas, netin végleges
megoldds késébbi idére halaszthatd (3. 4bra). Uretersé-
riilések esetén a pyelon leggyakrabban nem tigabb — ez
neheziti a punkciét, de j6 mindségl ultrahang-berende-
zéssel és ultrahangon jobban lathat6 végkiképzési tiivel
sikeresen kivitelezhetd [6].

A perinephricus, psoas és kismedencei folyadékok, uri-
nomak, tilyogok drendzsa nem kiilonbozik a kordbban
leirtakt6l.

3. 4bra

Trradidcié utdn kialakult ureterelzar6dds, amelyet retrograd Gton nem sikertilt rekanalizdlni. a) Percutan nephrostoma feltoltése. b) Félferde felvételen
a kismedencei szakaszon elzir6das lithat6. ¢) Sikeres anterogrdd rekanalizdcié. d) Dupla ,,]J” vég(i ureterstent caudalis vége lithaté a hélyagban
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4. abra
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Pancreasfejtumor okozta duodenumsziikiilet miatt korabban gastrojejunostomia tortént. Icterus miatt PTD-t végeztiink. a) A cholangiographidval a

ductus choledochus (fehér nyil) és a duodenum (fekete nyil) szikiilete dbrazolodik. b) A behelyezett nagyméret(i 6ntaguléd fémstent az epevezeték és

a duodenum szkiiletét egyarant dthidalja

Gastrointestinalis passzazszavarok intervencids
radiologini kezelése

Az intervencios radiolégia szerepe a gastrointestinalis
korfolyamatok kezelési ideoldgidjaban nem kiillonbozik a
korabban targyalt indikacioktol: kis megterheléssel olyan
alternativ — palliativ vagy kurativ — kezelést tudunk nyj-
tani, amelyek alternativdi a sebészi és endoszkopos mod-
szereknek. A kurativ médszerek kozott megemlithetd a
diverticulitis talajin kialakult tilyog drendzsa, amely lo-
kalizalt peritonitis esetén is alkalmazhat6. A palliativ ke-
zelések koz¢ tartozik a distalis colon obstrukcidinak rec-
talis katéterezés tjan torténd stentelése, illetve a felsé
gastrointestinalis traktus — oesophagus, gyomor, duode-
num ¢és jejunumkacsok (utobbi f6leg biliodigestiv anas-
tomosisok utan) — transbiliaris vagy transnasalis athida-
lasa, stentelése (4. abra). Mindkét esetben a miitéti
mortalitds és morbiditas csokkentése a legnagyobb elény,
esetenként sebészi vagy endoszképos kezelés nem is le-
hetséges. A gastrointestinalis obstrukciok stenteléséhez
nagyméretl ontagulo fémstenteket (fedett stenteket is),
Gjabban benignus sztikiileteknél biodegradabilis stente-
ket hasznalunk. A passzazs helyredllitisa a beteg dllapo-
tanak gyors javuldsihoz vezet, lehetévé téve a kiviltd ok
clektiv kezelését vagy az alapbetegség tovabbi, példaul
onkologiai terapiajat. Szintén a beteg allapotanak javitd-
sat szolgaljak a taplalast elGsegité szondidk. Dedikalt, bo-
ron it behelyezhetd horgonyokkal ellitott készletek
allnak rendelkezésre a percutan gastrostomidk és gastro-
jejunostomidk bevezetéséhez. Hasonlé médon  alkal-
mazhaté a percutan coecostomia, indikaciéi a megaco-
lon és ehhez hasonld funkcionalis colectasidk [7, 8].

Intervencios radiolégia haemoptysisben

A massziv vérkopés definiciéja nem egységes, de leg-
gyakrabban 250-500 ml vérzést jelent 24 6ran beliil,
esetenként a tobb mint hirom egymdst koveté napon
eléforduld, alkalmanként 100 ml-t meghaladé vérzést is
masszivnak nevezik [9, 10, 11]. A massziv vérzés az alve-
olaris térben a gizcserét akadilyozva okozhat halalt.

A konzervativ kezelés nagy mortalitassal (50-100%)
jar [9]. A korabban egyetlen terapias lehet&séget jelent6
sebészeti beavatkozas a betegek jelent8s részében a ko-
morbiditas, illetve a csokkent 1égzési rezervkapacitds mi-
att komoly kockdzattal jart (mortalitds 7-18%), a siirgGs-
ségi mutétek mortalitdsa elérheti a 40%-ot [12]. Az
arteria bronchialis embolisatio minimalisan invaziv tera-
pia, amely a massziv és rekurrens vérzés kezelésének ha-
tékony nem sebészi alternativajat jelenti.

Patofiziologia

A ritkdn elSfordulé mellkasi nagyérbetegségektdl elte-
kintve a vérzés leggyakrabban a bronchialis artériakbol
ered. A tiid6 kettGs vérellatasat a pulmonalis és a bronchi-
alis artériak adjak. A keringés 99%-at a gazcserét biztositd
pulmonalis artérids rendszer biztositja, 1% jut a bronchia-
lis artéridkra. A két rendszert szimos anastomosis koti
ossze. Azokban az esetekben, amikor a pulmonalis kerin-
gés lokalis zavara all fenn, a bronchialis artéridk proliferal-
nak és kitdgulnak [ 13]. Hasonl6 elviltozasok alakulnak ki
krénikus gyulladasok esetében is [14]. A neovascularisa-
tio soran kialakul6 vékony fala erek a visszatéré infekcid
miatt, illetve magas szisztémds vérnyomdsnak kitéve
konnyen megrepednek és a vér a légutakba jut.
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bronchialis

A patologids alapfolyamat leggyakrabban bronchiecta-
sia, aspergilloma, tuberculosisos tireg, bronchogen tu-
mor vagy kronikus obstruktiv tiid6betegség. Ritkdbban
congenitalis szivbetegség, mellkasi nagyérbetegség ¢és
AVM Ilehet az ok. Fiatal betegek esetében a cisztis fibro-
sis okozhat leggyakrabban vérkopést.

A diagnosztikus vizsgalatok célja a vérzés lokalizdcidja
¢és okanak felderitése. A mellkasrontgen az oldal megha-
tarozasandl sokkal tobbet nem nyajt. A bronchoszképia
szintén a vérzés oldalinak, esctenként szegmensszint(
lokalizacigjaban segithet. A CT-vizsgalat a koribban
emlitett informdiciékat j6 hatdsfokkal biztositja. Az
MDCTA ezcken tal a vérzést okoz6 bronchialis vagy
szisztémds artéridk felderitésében is hatékonyabb a ha-
gyomdnyos angiografidnal [15]. Tobbsika rekonstrukei-
Ok segitségével a hagyomdnyos angiografiandl pontosabb
vizsgdlomoddszer, lehetéséget ad a bronchialis artéridk
eredésének pontos meghatarozasara és a vérzést okozd
nonbronchialis artéridk megtallasara.

OZLEMENY

a) Jobb oldali intercostobronchialis artéria. b) Egyiitt eredd kétoldali bronchialis artéria. ¢) A bal arteria subclavidbél eredd ectopids jobb arteria

A bronchialis artériadk anatémiija sok varidciét mutat,
jobb oldalon az ér az intercostobronchialis t6rzsbdl ered
¢és caudal felé fut a jobb f6horgs mentén. Emellett ese-
tenként distalisabban még egy jobb oldali artéria ered-
het. Bal oldalon egy vagy két bronchialis artéria ered az
aortabdl. Jellemz&en mindegyik bronchialis artéria a
bronchialis rendszerrel parhuzamosan fut. Ectopids
bronchialis artéria eredhet az aortaivbdl, a hasi aortabdl,
a truncus brachicephalicusbdl, arteria subclavidkbél, il-
letve azok dgaibdl (5. dbra). A két milliméternél na-
gyobb atmérGjl bronchialis artéria kérosnak nevezhetd
¢és embolisatidja elvégzendd.

Krénikus gyulladisos folyamat esetében szisztémds
kollateralisok alakulhatnak ki, amelyek transpleuralisan
haladnak és nem tirsulnak a bronchialis rendszerhez
(6. dbra). A vérzésforrasként azonosithato szisztémas ar-
tériak felkeresése ¢és azonositisa lényegesen nehezebb
feladat, és mint emlitettiik, az MDCTA-vizsgalat nagy
segitséget nyujt ebben. A nonbronchialis kollaterdlisokat

6. abra
lebenyi pulmonalis artériat

a) Az arteria axillaris mellkasfali dga fel6l kialakult sonton keresztiil tel6dik egy pulmonalis artéria. b) Hipertrofizalt bronchialis artéria tolti a bal alsé
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a hipertrofizilt bronchialis artériakkal egytitt embolizalni
kell.

Az embolisatio soran figyelmet kell arra forditani,
hogy a gerincvel§ vérelldtdst biztosité medullaris artéri-
dkat azonositsuk ¢és elkertljuk. A kozilik leger&sebb
Adamkiewicz-artéria az alsé mellkasi intercostalis artéri-
ikbdl ered, azonban ritkin a jobb oldali intercosto-
bronchialis artériabdl is eredhet medullaris 4g. A trans-
versalis myelitis elkeriilése érdekében ilyen esetekben az
eredéstdl distalisan mikrokatéteres technikaval ovatosan
kell a bronchialis embolisatiét végezni. A beavatkozds
elétt alaposan fel kell térképezni az embolizalandd erek
esetleges kollaterdlis dsszekottetéseit mds érteriilettel.

Arteria bronchialis embolisatio (ABE)

Az embolisatio el6tt készitett mellkasi aortografias DSA-
képen felmérhet§ a bronchialis artéridk eredése és az
esetleges szisztémas kollaterdlisok jelenléte. Az artériak
szelektiv katéterezésével azonosithatok azok az eltérések,
amelyek patolégids érstrukttrara utalnak: hipertrofizalt,
kanyargds bronchialis artéridk, bronchopulmonalis sont,
hypervascularizalt érteriilet, extravasatio (7. dbra).

Amennyiben nem taldlunk koéros bronchialis artérid-
kat, a korabban emlitett nonbronchialis artéridk felkere-
sése és katéterezése sziikséges. ElsGsorban az intercosta-
lis artériak, az arteria subclavidk és az arteria phrenica
inferior vizsgilandok.

Az embolisatio célja a vérnyomas csokkentése a sériilé-
keny patolégias erekben. Az embolisatiés anyag kivalasz-
tasakor tgyelni kell arra, hogy az a bronchopulmonalis
osszekottetéseken ne juthasson at, mert pulmonalis in-
farktust vagy nagyvérkori embolisatiot okozhat. A
bronchopulmonalis anastomosisok legnagyobb dtmérdje
325 nm [16], ezért ennél nagyobb atmérdji részecskék

0SSZEFOGLALO KOZLEMENY

haszndlatosak. A leggyakrabban és dltalunk is hasznalt
embolisatiés anyag a polivinil-alkohol (PVA), amelybdl a
350-500 pm dtmérdjiit alkalmazzuk. A PVA szabdlyta-
lan alak és az adott mérethataron beliili &tmérével bird,
fel nem szivddo részecskékbdl all. Hatranya, hogy hajla-
mos az Osszetomorilésre a katéterben, f6leg a mikroka-
téterekben. Ugyanezen tulajdonsidga miatt nem tud el-
jutni az azonos atmérdji kiserekig, mivel dsszetomoriilve
azoktél proximalisabban elakad. Az utébbi ok miatt
haszndlatosak a mikrogyongyok, amelyek hidrofil bevo-
natd uniform méretd részecskék. Az irodalomban leirtik
az N-butyl cyanoacrylate (nBCA) haszndlatit is, azon-
ban ezzel még csak kevés tapasztalat van, hasznilata
megfeleld jartassigot igényel a distalisabb embolisatio,
valamint a szovetnecrosis nagyobb veszélye miatt [17,
18]. Embolisatiés spiralok haszndlata azért korlatozott,
mert azok méretiik miatt csak a proximalis érszakaszok-
ba juttathatok el és ismételt vérzés esetén lehetetlenné
teszik a distalis értertilet Gjabb embolisatiéjit. Ebben az
esetben a spirdl mogotti kollaterdlisok fenntarthatjak a
vérzést, azonban azok elérése sokkal nehezebb, mint a
mir kitdgult bronchialis artéridké. A kisméret( artériak
szuperszelektiv embolisatidja csak koaxialis mikrokatéte-
rekkel végezhetS. A katéteres manipuliciot megfelel
ovatossaggal kell végezni, mivel spasmus esetén a beavat-
kozds meghitsulhat. Mds érteriileteket is elldté erek ese-
tén fontos az oldaligaktdl distalisabb katéterpoziciot ta-
ldlni és tgyelni arra, hogy az embolisatiés anyag lasst
adagolasaval elkeriiljik annak visszadramlasat [19, 20].

Szovédmények

Az ABE szov6dményeit elsGsorban a mas mellkasi képle-
teket ellité erek jirulékos embolisatidja okozza. A
bronchialis artéria a nyel8cs, a nagyerek, a bronchusok

7. dbra

letén. ¢) Extravasatio

a) A jobb arteria bronchialis festésekor intenziven telédik egy pulmonalis artéria. b) Hypervascularizalt gécok a jobb arteria bronchialis elldtasi terii-
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¢és a pleura vérellatdsit is adja. A beavatkozds utdni mell-
kasi fajdalom a leggyakoribb tiinet (24-91%), ritkibban
dysphagia jelentkezhet (1-18%), mindkét esetben a pa-
naszok spontan megsziinnek. Legstlyosabb szovédmény
a gerincveldi ischaemia (1,4-6,5%), amely a medullaris
dgak figyelmetlen embolisatiéjinak eredménye [21, 22].

Igen ritka szovédményként leirtak bronchialis necro-
sist, bronchooesophagealis fistulat [23, 24]. El6fordult
kérgi vaksig is, amelynek oka feltehetéen nem szindékos
embolisatio lehetett a bronchialis artérids rendszer és az
arteria vertebralis vagy egy pulmonalis véna kozotti fistu-
lan keresztiil [25, 26].

Eredmények

Az ABE publikalt tanulmdnyok és sajit adataink szerint a
vérkopés hatdsos terapidja. Az irodalmi adatok szerint a
technikai sikeresség 90%, a rovid tava klinikai sikeresség
73-99%; a tiinetek ismételt kiGjuldsa 10-55% gyakori-
saggal fordul el§ [12, 19, 20, 21, 22, 27, 28, 29]. A
korai ismételt vérzés hatterében a nem megfelel embo-
lisatio, illetve az Osszes vérzésért felelGs artéria nem teljes
korti azonositasa allhat, azonban rekanalizicid, angioge-
nesis és kollaterdlisok megerdsodése is ismételt vérzést
okozhat. Tuberculosis, aspergillus és tidStumor eseté-
ben nagyobb a valdszintisége az ismételt vérzésnek. Az
ABE ismétlése a primer embolisatioval Osszevethet$
eredményességet biztosit [30]. Természetesen az ABE
palliativ beavatkozas, amely nem befolyisolja a betegsé-
get okozd folyamatot. Amennyiben a vérzés ismételt em-
bolisatiéval sem kontrolldlhatd, mellkassebészeti beavat-
kozdsra van sziikség.

Sajait anyagunkban 73 beteget kezeltiink ABE-vel,
osszesen 93 beavatkozds tortént, amely a reintervenciok
szamdt is tartalmazza. Az esetek 15%-4ban extrabronchi-
alis vérzésforrast kezeltiink, ami felhivja a figyelmet arra,
hogy az eredményességhez a beavatkozast megfeleld di-
agnosztikanak kell megelGznie. Technikai sikerességiink
94.,6% volt, major szovédmény nélkil. Az elérhetd 54
beteg (75%) atlagosan 28 hoénapos utinkovetése sordn
46 beteg (85%) teljesen panaszmentessé valt, 6 (11%)
esetben a panaszok jelentdsen csokkentek, mig 2 (4%)
beteg a beavatkozas hatastalansaga miatt mtitétre kertlt.

Kovetkeztetések

A targyalt nem vascularis és vascularis intervenciok, em-
bolisatiok mindegyike elérheté hazankban. Egy résziiket
képzett intervenciés radiolégus tudja megfelelS szinvo-
nalon és kevés szovédménnyel elvégezni, de az egysze-
ribb folyadékdrendzsokat szakorvosok is végezhetik —
noha nem mindenhol all rendelkezésre megfelel
gyakorlattal rendelkezd szakember, illetve eszkoz. Meg-
telel§ képzéssel, szakmai kontrollal és egytittmikodéssel
czen a helyzeten véltoztatni sziikséges, a minimalisan
invaziv beavatkozasok elérhet8ségét novelni kell, mert
czzel a betegek jarnak jobban. A radiolégia és az inter-

vencios radioldgia konzulticids szakma, érdemes parbe-
szédet folytatni — a betegek allapotinak részletesebb
megismerése segitségével a kérdésekre adekvit valaszt
ado6 képalkoto vizsgilatok, a problémakra egyedi, inter-
venci6s radiolégiai vagy kombindlt megoldasok vélaszt-
hatok.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztis: Mindkét szerzd egyenls arany-
ban jarult hozza a kozlemény elkészitéséhez. A cikk vég-
leges véltozatat mindkét szerzd elolvasta és jévihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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