Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Epeholyag-epeutak daganatai

Készitette: A Sebészeti Szakmai Kollégium

EPEHOLYAG DAGANATAI

1. Alapveto megfontolasok

1. Definicié
Az epeholyag - domindloan adenocarcinoma jellegii - rosszindulati daganata.

2. Tiinetek

Az epekobetegség enyhébb formdinak tiinetei. Gyakori a nagy ko tehat heves gdrcsroham
vagy gorcsrohammal jaro icterus ritka.

Etvagytalansag, tompa hasi fajdalom,fogyas. A betegek tobbsége idés, tilstlyos nébeteg, a
fogyés ezért a beteg szamdra nem felting jelenség. (anamnezis!)

cistycus szogletet tobbnyire intrahepaticus epeut tagulatot okoz. A tumor gyakran infiltralja a
colon flexura hepatica teriiletét. Ehhez tarsuldan széklet habitus valtozas, vagy passage zavar
1éphet fol.

Tiinetmentesség: gyakori. A felismert epeholyag rakok legaldbb 1/3-a epehdlyag kdvesség
miatt eltavolitott epehdlyagban utdlag szovettani leletként kertil felismerésre.

3. A betegség leirasa

3.1.Koroki tényezok:

o Az epekdvesség maga, illetve az ismétlddd gyulladasok, porcelanepeholyag, epeholyag
polypok, choledochus cystak.

. Tartos epelfolyasi akadaly: szerepet jatszhat a ductus cysticus, ductus choledochus -
pancreas vezeték 6sszefolyasi helyeinek anatomiai elérése.

J Az epeholyagrak gyakrabban fordul el egy nagyméreti k6 esetén, szemben az aprd
koves epehdlyaggal. Az eltavolitott epeholyagok 10-11%-ban irtak le precancerosisnak
tarthat6 epithelidlis dysplasiat.

3.2.Pathologia:

- Az epeholyagrak kozel 90%-a adenocarcinoma.Papillaris, tubuldris, nodularis
altipusokat irtak le. Kevesebb mint 2%-a adenosquamomosus carcinoma. A daganat
keletkezési modjara vonatkoz6 tudomanyos adatok jelenleg nem bizonyitd erejiiek.
Precancerozis:

v' Az epekébetegség tartds fennallasa,60 é feletti életkor
v epeholyag polypok ( 1 cm-nél nagyobbak 70%-ban mar rosszindulattiak)

A tumor terjedése:

a.  intrahepatikus terjedés: az epehdlyag kozvetlen kornyezetében infiltrativ modon terjed,
elsdsorban azon formdja ahol a tumor az epeholyag maj agy feldli oldaldn helyezkedik
el. Gyakori a a szatellit jellegli, intrahepaticus attét. Az intrahepaticus szorédas nem
respektalja a segmenthatdrokat, a szorddasi tdvolsag az eredeti daganattol
koncentricus,az idével aranyosan névekszik.



epeuti terjedés: az epeholyag faldban korkorosen illetve ductus cysticus iranyaban
gyorsan terjed. A ductus cysticust elérve a ductus hepaticuson compressiot okozva,
icterust okoz.

nyirokcsom¢é terjedés: A ligamentum hepatoduodenale jobb oldali nyirokcsomod
rendszere, majd a truncus coeliacus, peripancreaticus teriilet nyirokcsomoi, Az a.
mesenterica sup. melletti nyirokcsomo. A nyirokcsomo érintettség nagyon korai
stadiumban eléfordul.

tavoli attétek: jellemzden ritkak, illetve késon alakulnak ki

peritonalis szorddas: a laparoscopos cholecystectomia soran észre nem vett, illetve a
szokvanyos modon eltavolitott epeholyag domindléoan az eltavolitds helyén de a
behatolasi pontok barmelyikében is ugynevezett ,,port site” metastasist adhat. A port
site metastasisok viselkedése nagymértékben tér el az eredeti daganatétol illetve mas
raktipusoktol. Gyorsan nd, infiltral,peritonealis szorodas ovezi.

3.3. Klinikai stadiumok

TNM beosztas:
Tis: carcinoma in situ
T1: a tumor a mucosat vagy muscularis propria réteget éri e/

T1, mucosa rétege
T1, muscularis rétege

T2: a tumor besziiri a perimuscularis kotdészovetet, nem éri el a serosat vagy a majat.
T3: a tumor eléri a serosat vagy infiltralja a méjat vagy mas szervet
T4: tumor tobb mint 2cm-re infiltralja a majat, és/vagy kettd vagy tobb kornyezo szervet

NO: nincs regionalis nyirokcsomo attét,

N1: attét a d.cysticus, choledochus koriili és/vagy hilaris nyirokcsomdban.

N2: attét a peripancreaticus, periduodenalis, periportalis , és/vagy az a.mesenterica koriili
nyirokcsomokban.

MO: nincs tavoli attét

MI: tavoli attét van

Az epeholyagrak stadiumbeosztasa (UICC 2002):

0
LA
I.B

= Tis, NO,MO
=TI,NO,MO
= T2,NO,M0

II.LA =T3,NO,MO0
II.B =TI1,2,3, NI,MO

I1I.
IV.

= T4, minden N,MO
= minden T,minden N,M1

3.4. Gyakorisag

A gasztrointesztinalis rosszindulatu daganatok kozott eldfordulds tekintetében az 5.,
halalozast tekintve a 9. helyen all. Az esetek 95%-ban epekdvesség van jelen. A ndk - férfiak
aranya 3-3,5 : 1. Az etnikai megoszlas az epekd betegség gyakorisagaval azonos. 10 - 20-
szoros eléfordulas észlelhetd bizonyos népcsoportokban (indian vagy mexikoi nok).

Fiatal korban az epehdlyagrék ritka. Az esetek 73%-a 60 év feletti.. A 60 év f6lottiek kozott a
kor szerinti gyakorisadg egyenletesen ndvekszik.



A boncolt esetekben 0,25-0,5%-ban fordul eld. Cholecystectomia utan accidentalis leletként
azonban meglepden gyakori: 2-3%. E gyakorisdg azonban életkor fliggd. 50 év alatt 0,25%,
50-65 év felett 12% az eltavolitott kdves epehdlyagban eldforduld daganat.

I1. Diagndzis

1. Anamnezis
Ismert epekovesség, fogyas, az esetek felében gyorsan kialakul6 icterus.

2. Fizikalis vizsgalat
Tapinthatd,egynetlen felszinii, f4jdalmatlan terime a jobb subcostalis regioban

3. Alapveto vizsgalatok

3.1. Ultrahang

A gyanu felallitasdhoz lényegében elégséges.(A) Leirja az epeholyag megvastagodast, a
tumor kiterjedését, az epekd jelenlétét. Tajékoztat az epevezeték érintettségérol. Icterus esetén
kizarja a coledocholithiasist.

3.2.CT

Az intrahepaticus attétek felismerésére érzékenyebb mint az ultrahang (A), de a epehdlyagrak
diagnozisanak felallitdsdhoz nem feltétleniil sziikséges.

4. Kiegészito vizsgalatok

4.1 ERCP

Nem tartozik az epehdlyagrak felismerésére ajanlhatdé médszerek kozé. Olyankor keriilhet ra
sor amikor a képalkotd vizsgélatok bizonytalanok,az icterus tisztdzando,vagy palliativ céllal
stent behelyezése a terv.

4.2. MRCP (magneses rezonancia epeuti vizsgalat)

Nagyon pontos képet ad a epeutak anatomiai viszonyair6l. Epehdlyagrak fennallasa esetén
csak icterus fennallasakor ajanlott modszer. (A)

4.3.Laboratoriumi vizsgalatok

- Tumor markerek: nem jellemzdek

- Intrahepaticus miliaris attétek,icterus esetén emelkedett yGT,ALP

4.4. Tavoli attétek kizardsa

Mellkas rtg, teljes hasi UH,vagy CT

5. ElKiilonité korisme:

- benignus epehodlyag polyp (miitét javallt)

- cholesterolosis

- cholecystitis (acut, chronicus, necrotisans)

A Dbizonytalan UH lelet utdn CT  segithet a tumor  bizonyitdséban.
Cholecystitis,empyaema,vagy pericholecystalis abscessus a klinikai tlinetek alapjan
val6szintisithetd,sem az UH, sem a CT kép nem egyértelmi.

6. Diagnosztikai algoritmusok

a.  hasi UH vizsgalat : gyanu

b.  kiegészitd CT vizsgalat: inoperabilitast jelzd attétek kizardsa,vagy igazolasa
c.  inoperabilitas(attétek),icterus esetén ERCP-stent



111. Kezelés

Az epeholyagrak kezelése a radicalis mutéti eltavolitas (A)

A./ Miitét
1. Mtitéti javallat:

képalkotd vizsgalattal felallitott epehdlyag daganat gyanuja
epekdvesség miatt eltavolitott epeholyagban észlelt daganat (kivéve: TO, T1,)
LC utani port site attétek

2. Mitéti ellenjavallat:

képalkot6 vizsgélattal igazolt disseminalt majattétek
majelégtelenség
tavoli 4ttét esetén nem sebészi palliativ megoldas kisérlend6 meg

3. Mtéti elokészités:

A mutéti elokészités soran az esetlegesen karosodott majfunkci6 stabilizalasara kell torekedni.
Icterus esetén miel6bbi miitéti javasolt. A miitétet megel6z0 epepassage-t biztositani célzd
nem sebészi mddszerek kivételesen jonnek szoba.(Infectio veszélye)

4. Mutéti érzéstelenités
Intratrachealis kombinalt narcosis

5. Mitét

5.1. Miitéti kiterjesztés (A)

1.

A Tis, T1,, stadium esetekben az epehdlyag eltavolitds elegendd. Olyan esetekben
tehat amikor a tumor felismerése a cholecystectomiat kdvetd szdvettani vizsgalat
soran torténik,a fenti stadiumokban 1évo esetekben tovabbi miitéti beavatkozas nem
indokolt

Az epehodlyag daganat valamennyi stadiuma (T1, tél T4-ig) illetve a betegség
stadium barmelyik forméja (I-1V-ig ) resectios mutéttel kezelendd. Ez aldl kivételek a
korabbi miitéti ellenjavallatok.

A betegség 1V stadiuméban az N1-2, M1 stadium is miitéti javallat lehet. Ez utobbi
esetben a tavoli attétek igen lassi progresszidja magyardzza azt, hogy a primer
daganat, illetve a nyirokcsomok eltavolitasa indokolt.

5.2. Miitéti eljards: (4)

1.

2.

nem igazolt residualis daganat (korabban eltavolitott T1, stadiumnal elérehaladottabb
tumor tartalmazé epehdlyag)

Kiterjesztett hepatoduodenalis nyirokcsom6 blokk dissectio, maj 1V a - V
szegmentumanak kimetszése, intraoperativ histologiai vizsgalat a d. cysticusbdl. (A)
lathato tumor: a daganat teljes eltavolitasara kell torekedni. Abban az esetben ha
daganatmentesség érhetd el kiterjesztett rezekcidval az ehhez sziikséges maj vagy
egyéb szervek (vastagbél, duodenum, pancreasfej, gyomor antralis része stb.)
kiegészitd rezekcidja. (B)

palliativ miitéti megoldéas: Abban az esetben ha technikai és/vagy oncologiai okokbol
a daganat nem tavolithato el a miitét soran kell térekedni az epeutak atjarhatosaganak
biztositasara behelyezett csé(vek) segitéségével, ligyelve arra, hogy az epepassage-t
biztosito stent elmozdulasat meggatoljuk. (A)

epeutak helyreéllitasa: a mtét tipusatol fiiggden:



- nincs sziikség epeuti rekonstrukciora: d.hepaticus €s choledochus tumormentes.

- choledochus és d.hepaticus resectio, a proximalis epeutak, Roux — Y jejunalis
kaccsal torténd 0sszekottetése

- az epeutak intraoperativ transjejunalis kiils6-belsd drénezése javithatja a
postoperativ szak biztonsagat.

5.3.Miitéti szo6vodmények:

- az elvégzett miitét tipusatol fiigg (1asd ott)

Icterus késobbi kialakuldsa: legtobbszor a tumor recidiva okozza. Transhepaticus tagitas
illetve stent behelyezése javasolt.

5.4. Posztoperativ teendok
A mitéti tipustol fliggben a hasi drainek ellendrzése, p.os taplaléas,sz.szerint ( intraoperative
¢észlelt cholangitis) antibioticumok

B./ Egyéb kezelés

Az epehdlyag rak kezelése els6sorban miitéti. A mitétnek jelenlegi ismeretek szerint nincs
gyogyulasi esélyt biztositd egyéb alternativaja.

Kiegészito és/vagy palliativ moédszerek:

- Chemoterapia

- Radiotherapia

C./ Nem muiitéti palliativ beavatkozasok:

- icterus megoldéasa: barmely —az epetti elzarodéas athidalasara szolgalo- endoscopos

vagy transhepaticus modszerrel.
onkoldgia: chemoterapia és/vagy radiotherapia (C)

AZ EPEUTAK DAGANATAI

1. Alapveto megfontolasok

1. Definicio

Az intrahepatikus ,a majhilus ,az extrahepatikus epeutak talnyomorészt rosszindulata
(adenocarcinoma) daganatai. Elhelyezkedésiiktdl vagy terjedésiiktdl fiiggden okozhatnak
icterust.

2. Tiinetek

A lokalizaciotol fliggden fajdalmatlaul kialakulé mechanicus icterus. Az intrahepatikus forma
egy segmentumra localizalt eseteiben icterus ritka. A hilaris daganatoknal ha csak az egyik
oldali 6 vezeték teriilet érintett elobb a cholestasis enzym markerei, majd icterus 1ép fel. Az
epeutak konfluensét, vagy a kozo0s epevezetéket érintd tumorok esetén korai tlinet a
mechanicus icterus.

A hilaris epeuti daganatok anatomiai (Bismuth) beosztasat az 1. tdblazat mutatja be.

A koz0s epevezeték - d.cysticus beszdjadzasat érintd, vagy ennél distalisabb daganatok esetén
fajdalmatlanul megnagyobbodo tapinthat6 epeholyag (Courvoisier-tiinet) icterus.



3. A betegség leirasa

a./ Pathologia

Joindulatu daganatok : ritkdk: cystadenoma, adenoma esetleg fejlddési rendellenesség
cystosus formadja.

Rosszindulatu daganatok: Kb.azonos ardnyban adenocarcinoma illetve cholangiocelluléris
carcinoma.

Minden esetben magasan differencidlt forma lassi novekedéssel. Jellemzd az infiltrativ
jellegli valamint a nyirokutak és idegrostok menti terjedés.

b./ Elofordulas
Az Osszes gastrointestinalis tumor 5-10 % a epeuti daganat. Jellemzd életkor 40 év felett,
leggyakoribb a 6. —7. évtizedben.

4. Kivalté tényezok
Epekovesség, chronikus gyulladdsok koroki szerepe valdszinli. Az epeutak anatémiai
rendellenessége (pl choledochus cysta) hajlamosit tumor kialakuldsara

I1. Diagnézis

1. Anamnezis, fizikalis vizsgalat.

Lényegében fajdalom és tiinetmentesen kialakuld6 mechanikus icterus: sargasag, sotét vizelet,
esetleg tapinthatd epehdlyag (Courvoisier-tiinet). Borviszketés. Etvagytalansag, fogyas csak
kb az esetek 50%-ban van jelen.

2. Vizsgalatok

a./ Laboratoriumi vizsgalatok.

Mechanikus icterus jelei: emelkedett, 6ssz bi, indirekt bi. Emelkedett AP, yGT

A ma4j parenchyma karosodasat jelzo transport enzymek emelkedése viszonylag korai jelként
kiséri az epeuti transportenzymek novekedését.

b./Képalkoto eljarasok

Ultrahang

Megfeleld felbontasu eszkoz jol jelzi az epeuti tagulatot, ezzel indirekt modon az elzarddas
helyét. Nem alkalmas a tumor kiterjedésének pontos megitélésére.

Cholangio-MR

Megfeleld haromdimenzids képalkotds esetén igen nagy biztonsdggal allapithatdo meg a
daganat elhelyezkedése ill. a felette 1év6 epeuti érintettség, kiilondsen az intrahepatikus vagy
a majhilus daganatai esetében.

Invaziv vizsgalatok

- ERCP

A d.hepaticus communis ill. choledochus daganatai esetében jol hasznalhato. Ezekben az
esetekben miitét eldtt epeuti stent felhelyezése szoba johet.(Figyelem: epeuti infectio
veszélye!) Hilaris tumorok gyanuja esetén nem javasolt vizsgalat.



- Percutan transhepaticus cholangiographia

Igen pontos diagnozist tesz lehetévé kiilondsen a majhilus daganatai esetében. Drain
behelyezése lehetséges a miitét elotti icterus csokkentésére.

Az invaziv epeuti vizsgalati modszerek alkalmazdsa sordn nem sziikséges feltétleniil
torekedni az epeuti daganatok okozta sztikiilet palliativ célu athidalasara, amennyiben miitét
lehetdsége mertil fel. Az epeuti manipulidcido okozta infekcido gyakorisiga 90 % feletti.
Jelentésen noveli a miitét utdni szovodmények kockazatat.

Szovettani mintavétel:

Az invaziv mddszerek elvileg lehetdséget adnak epeuti kefecytologia vételére. Tekintettel
azonban arra, hogy ez csak 20%-ban ad pozitiv eredményt, sziikségtelen torekedni a
histologiai bizonyitasra. A mechanicus icterus onmagéban miitéti indikaciot képez.

4. Kiegészito vizsgalatok

CT

Nem igazan alkalmas a részletes (sebészi) diagndzisra. A fenti két eljarast kovetden
felesleges.

Tumormarkerek

Nincs jellemzd6 tumormarker.

5. Elkiilonito korisme

Az anamnesis, fizikalis ¢és laboratoriumi vizsgéalatok alapjan tisztdzanddé az icterus
mechanikus  jellege. Az intrahepatikus cholostasis (biliaris  cirrhosis,sclerotisalo
cholangitis,gydgyszer okozta cholestasis,stb.) elkiilonitése akkor sziikséges, ha nem lathato
intrahepatikus epeuti tagulat. Ezen esetekben mdjbiopsia indokolt lehet.

A daganatok okozta mechanikus icterus ill. epeuti elzdrddas gyantja esetén kizarandok a
tavoli attétek. Ezek vizsgélatara a szokvanyos moddszerek alkalmasak (mellkas rtg.hasi
UH,esetleg CT.) ascites esetén ascitespunctio €s cytologiai vizsgalat.

Epeuti kovesség gyanuja ERCP -vel tisztazhatd. Ebben az esetben a ko eltavolitasara kell
torekedni.

Heges epeuti sziikiiletkre elsdésorban az anamnesis ad felvilagositast (megel6zo
cholecystectomia vagy egy¢éb miitéti beavatkozas, sériilés.

Tumor markerek: Epeuti daganatokra nem jellemzé pancreas carcinoma elkiilonitésére CA
19-9 esetleg, CA-50

II1. Kezelés

1. Miitéti javallat

A képalkoto eljarasokkal igazolt epeuti daganat ill. tisztazatlan mechanicus icterus. A
képalkotod vizsgélatok soran felvetett tumor mérete vagy perihilaris nyirokcsomok jelenléte
nem képezi a miitét ellenjavallatat.

2. Miitéti ellenjavallat

Tavoli vagy intrahepatikus attét, a beteg kivételesen rossz altalanos allapota, esetleg régota
fennall6  elhanyagolt icterus okozta mésodlagos jelenségek (veseelégtelenség,
majelégtelenség,majkoma,stb.) ezen esetekben atmeneti céllal johet szdba:

- kozos epevezeték ill. choledochus elzarddasok esetén endoscopos stent

- magas epeuti elzarédasok esetén percutan transhepatikus drainage.



3. Miitéti elokészités

Epeuti tumor gyanuja, fenndllo icterus esetén siirgds miitét indokolt. A miitét elott
antibiotikus profilaxis javasolt. A méj miikodés zavara (alacsony prothrombin szint) esetén
FFP, parenteralisan K vitamin (24-max 36 o6ra)

a./

b.

megeldzd epeut interventio nincs:

harmadik generacids cefalosporinek, béta lactamaz resistens penicilinek.

epeuti interventié utan (cholangitis veszélye):

harmadik ,negyedik generaciés cefalosporin + fluoroknolon, vagy imipenem vagy
cyprofloxocin vagy amycacin.

Folyadék - elekrolit haztartas rendezése

4. Mitéti éréstelenités
Kombinalt intratrachealis narcosis

5. Miitéti megoldasok

a.  intrahepatikus epeuti daganatok
a megfeleld segment vagy madjlebeny resectidja. Ezekben az esetekben tobbnyire
megtarthatd a kozos epevezeték.
b.  hilaris epeuti daganatok
A lokalizaciotol fiiggden az epeutak resectidja. (A) Figyelemmel kell lenni az I.
majsegmentum esetleges infiltracidjara. Amennyiben a bal {6 epeuti vezeték is érintett
az [-es segmentum resectioja ajanlott. (B)
A mitét soran a resecabilitds eldontése érdekében elsé 1épés a proximalis epeutak
felkeresése, eldontendd, hogy alkalmasak-e késObb anastomosis készitésére. Ezt
kovetden sziikséges megitélni az a. hepatica és a v. portae extrahepaticus agait tisztazni
azok esetleges tumoros infiltratiojat. Az emlitett erek barmelyikének tumoros
érintettsége Onmagaban nem jelent inoperabilitdst akkor, ha az ér resectiojaval a
keringés helyreéllithatd. Amennyiben nem, mérlegelendd a keringésében karositott
majrész resectidja ( lasd.majresectid)
Ltablazat
A hilaris epeuti daganatok anatomiai felosztasa (Bismuth-Corlet)
L. = a d. hepaticust sziikitd tumor
II. = a hepaticus villat elérd tumor
IITa. = a hepaticus villaban 1év6 a bal f64g méasodlagos oszlasat elérd tumor
[IIb. = ahepaticus villdban 1évd a jobb f6ag masodlagos oszlasat elérd tumor
IV. = mko.d.hepaticus masodlagos oszlasait infiltralo tumor
c. A ductus hepaticus ill. choledochus tumora
A proximalis epeut felkeresése altaldban nem {itkdzik nehézségbe. Tisztdzandd az
erekhez esetleg a hasnyalmirigyhez valo viszonya. A pancreasfej infiltratioja esetében
pancreasfej resectioval egészithetd ki a mitét. (B)
d.  Nyirokcsomd blockdissectio:
Az epeuti tumorok esetében szilikséges a teljes hepato-duodenalis nyirokcsomo rendszer
eltavolitdsa valamint a pancreas felsd széle,a truncus coeliacus mentén elhelyezkedd
nyirokcsomdk eltavolitdsa , minthogy az esetek tulnyomd részében - tobbnyire a
daganat méretétdl fiiggetleniil - a nyirokcsomokban attét talalhato. (A)
e.  Epeuti reconstructio



Az epeelfolyas biztositdsara Roux- Y jejunum kacs haszndlando. A jejunumkacsot
retrocolicusan a duodenum leszalld szara eldtt fesziilésmentesen sziikséges felhozni,
tigyelni a vérellatasara. Torekedni kell arra - kiilondsen hilaris epeuti daganatok
esetében - hogy amennyiben t6bb proximalis epeuti szajadék taldlhaté azokat
egymashoz varrjuk ill. kdzelitsiik. Az epeuti anastomosisok elkészitése microsebészeti
technikaval 5-6/0-4s felszivodé monofil varrattal torténjen. Alkalmazhat6 transjejunalis
belsd epeuti drainage. Az epeut-jejunum kozdtti anastomosist kovetden a jejunumkacsot
a majhilusba tehermentesitd céllal felfiiggeszteni indokolt.

Pancreasfej resectio esetén lasd. a megfeleld fejezetet.

6. Postoperativ kezelés.

Az intraoperativ epeuti bacteriologiai vizsgalat utdn a miitétet kovetden célzott
antibiotikumkezelés alkalmazando.

Az intraoperative behelyezett epeuti stentek (hilaris epeuti daganatok esetén) 4-6 hétig
hagyhatdk bent.

Pancreasfe] resectio esetén 5 napig per os tapldlds nincs, ezalatt parenteralis taplalés.
Alkalmazhat6 katéter jejunostomia ill. ezen at enteralis taplalas.

Tartésan fennalld mély icterus esetében a postoperativ szakban gyomorsav secretio gétld
gyogyszeres kezelés alkalmazhato.

7. Sz6védmények

Epeuti varratelégtelenség

A kisérd draineken észlelhetd epecsorgas az esetek tobbségében spontan sziinik. Reoperatio
akkor sziikséges, ha bilidris peritonitis alakul ki.

Korisme: hasi UH, punctio, mintavétel.

Késoi epeuti stenosis

Gyakorlatilag csak tumor recidiva esetében fordul eld. Az ismételt mitéti eltavolitas
megkisérelhetd ugyan, az esetek tulnyomo tobbségében azonban a daganat elérehaladottsaga
folytan ujabb resectio kilatastalan. Percutan transhepaticus drainage vagy stent kisérelhetd
meg.

IV. Rehabilitacio, utokezelés — V. Gondozas

Az epeelfolyds zavartalansaga érdekében célszerii epesavtartalmu készitmények adésa.
Chemotherapia, radiotherapia

Jelenlegi ismeretek szerint bizonyitottan hatdsos chemotherapia és radiotherapia nincs.
Felmeriil 5 FU-doxo(epi)rubicin,cisplatinum adasa, az eredmények kétségesek. Ujabban
gemcytabin adasa torténik klinikai vizgsalatok keretében (C)

Irresecabilis tumorok esetében a fenti chemo-radiotherapia megkisérelhetd azonban tulélést
javité hatdsa nincs.
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