
BEVEZETÉS – A hilaris cholangiocarcinoma (Klatskin-tumor)
ritkán okoz mechanikus icterust, ezért a kivizsgálás során rit-
kán gondolnak rá. A diagnózis felállítását nehezíti a daganat
kis mérete és a májhilus egyéb képleteinek közelsége, ame-
lyek miatt magát a tumort az esetek jelentôs százalékában
nem sikerül kimutatni a képalkotó vizsgálatokkal. 
BETEGEK, MÓDSZEREK ÉS EREDMÉNYEK – Jelen mun-
kában az 1991–2002 között, hilaris cholangiocarcinoma miatt
reszekciós mûtéten átesett, 38 beteg elsô hasi ultrahang-
vizsgálatának eredményét elemeztük. A tumort az eseteknek
csupán 18,2%-ában sikerült kimutatni. A másodlagos jelek
(tág intrahepaticus epeutak, normális tágasságú ductus
choledochus) felismerését is rendkívül alacsonynak (68,2%
és 50%) találtuk. A Klatskin-tumorok operabilitása szem-
pontjából fontos a daganat érképletekhez való viszonya. Er-
rôl mindössze egyetlen vizsgáló nyilatkozott. A tumor kimu-
tatásának nehézsége és a másodlagos jelek helytelen
értekelése 82%-ban hibás ultrahang-diagnózishoz vezetett,
tévútra terelve a kivizsgálást. 
KÖVETKEZTETÉSEK – A helyesen értelmezett, Doppler-
vizsgálattal kiegészített ultrahangvizsgálat – ha a tumort
nem is ábrázolja – alkalmas a proximális epeúti szûkület iga-
zolására, és a másodlagos jelek alapján a Klatskin-tumor
kórisméjének megállapítására. Az operálhatóság megítélésé-
re az MR-kolangiográfia a következôként választandó vizs-
gálat. Egyértelmû inoperabilitásra utaló jel hiányában sebészi
exploráció indokolt. Korai diagnózis esetén várható, hogy a
gastrointestinalis tumorok között igen jó eredménynek szá-
mító 25–45%-os ötéves túlélés tovább javul.
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Role of the first ultrasound examination in the diagnosis
of hilar cholangiocarcinoma

INTRODUCTION – Hilar cholangiocarcinoma (Klatskin tumour)
rarely causes obstructive jaundice, because rarely thought of
that cause during medical examinations. Because the small size
of the tumour in the biliary duct and the proximity of other com-
ponents of the porta hepatis tumour cannot be detected by
ultrasound, CT and MRI examinations in a significant part of the
cases, which makes the diagnosis more difficult. 
PATIENTS, METHODS AND RESULTS – In the present study
we have analysed the findings of the first abdominal ultrasound
examination carried out on 38 patients who had undergone
resection due to hilar cholangiocarcinoma during the period
1991-2002. The presence of the tumour could be proved only
in 18.2% of the cases. The recognition of the secondary symp-
toms (dilated intrahepatic biliary ducts, choledochus of normal
diameter) is also considered very low (68.2% and 50% respec-
tively). From the viewpoint of the operability of the Klatskin
tumour the relationship between the tumour and the blood ves-
sels is important. Only one researcher has made declaration in
this sense. The difficulty of detecting the tumour and the incor-
rect evaluation of the secondary signs led to the wrong ultra-
sound diagnosis in 82% of the cases, leading the examination
astray.
CONCLUSIONS – The correctly interpreted ultrasound exami-
nation accompanied by a Doppler study – even if it cannot do-
cument the tumour – provides evidence of a proximity biliary
duct constriction and based on the secondary signs it defines
the diagnosis of the Klatskin tumour. In order to judge operabi-
lity MR-cholangiography is the next modality of choice. In lack
of obvious sign of inoperability surgical exploration is justified.
In case of an early diagnosis the 25-45% rate of 5-year survival,
which is considered a very good result in gastrointestinal
tumours, improves further.
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B
ár a hilaris epeutakból kiinduló tumort elsô-

ként 1957-ben Altemeier írta le1, mégis a

Klatskin-tumor elnevezés használatos a

hilaris cholangiocarcinoma elnevezés szinonimá-

jaként Gerald Klatskin 1965-ben megjelent, tizen-

három beteg kórrajzát összefoglaló cikke2 alapján.

Ritka megbetegedés, elôfordulása 5,4/100 000

lakos/év, így egy-egy belgyógyászati osztályon

csupán elvétve találkoznak vele. Betegek adatait

értékelô cikkek közlésére csak hepatobiliaris sebé-

szettel foglalkozó centrumoknak nyílik lehetôsé-

ge. A legnagyobb esetszámról a Nimura által veze-

tett japán sebészmunkacsoport számolt be, ôk

138 betegnél végeztek sikeres reszekciós mûté-

tet3.

BETEGEK ÉS MÓDSZEREK

A 2001. december 31. elôtti tíz év során a Semmel-

weis Egyetem I. Sz. Sebészeti Klinikáján 38 reszek-

ciós mûtétet végeztünk hilaris cholangiocarcinoma

miatt. 

Bár a megbetegedés elsôsorban 60-70 éves

korban jelentkezik, operált betegeink közül há-

rom a mûtét idôpontjában még csak harmincas

éveiben járt. Két eset kivételével az elsô jellem-

zô klinikai tünet a sárgaság volt. Egy esetben

viszketés miatt, míg egy másik betegnél szûrô-

vizsgálat során észlelt, emelkedett alkalikusfosz-

fatáz-értékek miatt történt ultrahangvizsgálat.

Hasi diszkomfortra kilenc beteg panaszkodott. A

fogyás nem tartozott a jellemzô tünetekhez: a mû-

tét idôpontjáig az átlagos testtömegvesztés 2,6 kg

volt. Az icterus mechanikus eredetét a kivizsgáló

osztályok laboratóriumi vizsgálattal tisztázták. Ez

után minden beteg esetében az ultrahangvizsgálat

volt az elsôként választott képalkotó eljárás. Az

eredeti ultrahanglelet szövegét 22 betegünknél si-

került megszerezni. Ezekben a közvetkezô infor-

mációkat kerestük:

1. Leírták-e a tágabb intrahepaticus epeuta-

kat?

2. Leírták-e a normális tágasságú ductus chole-

dochust?

3. Nyilatkoztak-e a regionális nyirokcsomók-

ról?

4. Nyilatkoztak-e a regionális érképletekrôl, és

történt-e Doppler-vizsgálat?

5. Sikerült-e a tumort kimutatni?

6. Milyen ultrahang-diagnózist adtak meg a vizs-

gálók?

ER E D M É N Y E K

Intrahepaticus epeutak

Mechanikus icterus miatt vizsgált betegeinknél a

direkt bilirubin átlagos értéke 267,35 µmol/l (mini-

mum 30,5 µmol/l; maximum 609 µmol/l), az alka-

likus foszfatáz átlagértéke 1053,8 U/l (minimum

293 U/l; maximum 3184 U/l) volt. Az ultrahang-

vizsgálat idôpontjában ezeknél a betegeinknél

(szegmentális) intrahepaticus epeúttágulat állt

fenn (1. ábra). Ennek ellenére csak a vizsgálatok

68,2%-ában írták le a vizsgálók tágabbnak az intra-

hepaticus epeutakat (1. táblázat).

Ductus choledochus

A Klatskin-tumor a ductus cysticus beszájadzásától

proximálisan helyezkedik el, nem jár együtt a ductus

choledochus tágulatával. Tizenegy esetben nyilat-

koztak úgy a vizsgálók, a normális choledochusát-

mérô felsô értékét 10 mm-nek véve, hogy a ductus

choledochus nem tágabb. Négy esetben nem talál-

tunk utalást a szövegben a choledochus tágasságára,

illetve egy esetben meteorismus miatt nem volt vizs-

gálható a közös epeút. A vizsgálatok szenzitivitása

tehát csupán 50%-os volt (2. táblázat).

Regionális nyirokcsomók

Összesen három olyan leírást találtunk, amelyben

említést tesznek a regionális nyirokcsomókról.

Ezek közül egy esetben a retroperitoneum mete-

1. ábra. Tágult intrahepaticus epeutak, és Klatskin-
tumor (jelölve) ultrahangképe
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orismus miatt nem volt megítélhetô, a másik két

esetben nagyobb nyirokcsomó nem volt látható. A

végleges szövettani leletek birtokában az utóbbi két

esetben a kiterjesztett hilaris lymphadenectomia

során eltávolított nyirokcsomók között valóban

nem volt tumoros. Annál a 19 betegnél azonban,

akiknél az ultrahanglelet nem tért ki a regionális

nyirokcsomókra, hét esetben távolítottunk el daga-

natos regionális nyirokcsomókat.  

Regionális érképletek

A Klatskin-tumorok a májhilusban rendkívül közel

helyezkednek el az arteria hepatica propria és a

vena portae ágaihoz. A tumor ráterjedése az elôbbi

képletekre a lokális inoperabilitás oka lehet. Mind-

össze egyetlen olyan leletet találtunk, amely a kör-

nyezô érképletekrôl nyilatkozott: a vena portae-t

normális tágasságúnak, a keringést hepatoportalis-

nak írta le. A májkeringésre 21 esetben semmilyen

utalás sem történt. A mûtétek során két esetben

azt találtuk, hogy a tumor involválta a vena por-

tae-t, ezért a tumor exstirpatiója mellett a véna

részleges reszekcióját is el kellett végeznünk.

Tumor

A mûtéti preparátumok végleges feldolgozása után

a tumor átlagos mérete 3,8 centiméternek bizo-

nyult. A 22 lelet közül csak négyben (18,2%) emlí-

tik, hogy észlelték a térfoglaló képletet (2. ábra).

Ezek esetében a tumor átlagos mérete 3,5 cm volt,

míg azokban az esetekben, amikor a tumor nem

volt kimutatható, 3,86 cm. Tehát az ultrahangle-

letek több mint 80%-ban nem írták le a láthatóság

határát meghaladó elváltozást.

Diagnózis

Az ultrahangvizsgálók által megadott diagnózisok

három csoportba voltak oszthatók (3. táblázat).

Az elsô csoportba azokat a leleteket soroltuk,

ahol a vizsgáló által megadott diagnózis nem ma-

gyarázta a mechanikus icterust. Ide került a chole-

cystolithiasis, a cholecystitis acuta calculosa diag-

nózis, illetve az a két vizsgálat, amelynek leletében

csak leírás szerepelt, iránydiagnózis nem. Ebben a

hét esetben az ultrahangvizsgálat nem adott egyér-

telmû magyarázatot a mechanikus icterusra.  

2. ábra. Klatskin-tumor ultrahangképe

1. táblázat. Az intrahepaticus epeutak megítélése
(n=22)

Tágabb Nem tágabb Nincs adat

Intrahepaticus
epeutak 15 6 1

2. táblázat. A ductus choledochus megítélése (n=22)

Nem Tágabb Nincs Nem volt
tágabb adat vizsgálható

Ductus
choledochus 11 6 4 1

3. táblázat. Az ultrahang-diagnózisok csoportosítása

Diagnózis Eset*

I. csoport nem szerepelt diagnózis, csak leírás 2
cholecystitis acuta 2
cholecystolithiasis 3

II. csoport choledocholithiasis 5
cholecystopancreatitis 1
tumor capitis pancreatis 3
Vater-papillába ékelôdött kô 1

III. csoport hepaticolithiasis 1
tumor cholecystae 2
hilaris metasztázis 1
Klatskin-tumor 4

* A táblázatban szereplô diagnózisok száma több, mint a betegszám, mivel
egy leleten néha több diagnózist is felvetettek
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A második csoportban a vizsgálók disztális epe-

lefolyási akadállyal magyarázták a beteg sárgaságát

(choledocholithiasis, cholecystopancreatitis, tumor

capitis pancreatis, Vater-papilla-kô). Az ebbe a cso-

portba tartozó kilenc lelet közül négyben nem írtak

le tágabb ductus choledochust, vagyis a klinikai di-

agnózis és az ultrahang-diagnózis nem állt össz-

hangban egymással. 

A harmadik csoportba sorolt esetekben a diag-

nózisok mindegyike proximális epeúti stenosist,

okklúziót állapított meg. 

ME G B E S Z É L É S

A mechanikus icterus etiológiájának meghatározá-

sához az ultrahangvizsgálat az elsôként választandó

képalkotó módszer. Eredménye meghatározza a to-

vábbi vizsgálatokat, és terápiás következménye le-

het. Hilaris cholangiocarcinomáknál nehéz a tu-

mormassza kimutatása az anatómiai lokalizáció, a

tumor kis mérete és gyakori izoechogenitása4 mi-

att. Papillaris formája intraluminalis polypoid kép-

letként, a nodularis típus falmegvastagodás formá-

jában látható5 az ultrahangvizsgálat során. A leg-

gyakoribb az infiltráló ductalis cholangiocarcino-

ma, de ennek felismerése számít a legnehezebbnek.

Összességében a tumor kimutatását 68–74%-ban

tartják sikeresnek6, 7.

A Klatskin-tumor másodlagos ultrahangjelei

az – esetenként csak szegmentálisan – tágabb intra-

hepaticus epeutak, a normális méretû epehólyag és

a nem tágabb ductus choledochus. Ha a tumor ma-

ga nem is látható, a másodlagos jelek proximális

epeúti szûkületre utalnak. Ennek pontos leírása és

felismerése alapvetô jelentôségû: proximális epeúti

szûkület esetében ugyanis az ERCP ma már több

okból is kontraindikált. Egyrészt nem ad választ a

sebész számára legfontosabb kérdésre, a tumor

proximális kiterjedésére. Másrészt a vizsgálat – az

esetleges stentimplantációval – a fatális kimenetelû

epeúti infekciók veszélyét hordozza magában, mert

az epeútoszlások miatt minden lebeny dekomp-

ressziója, a teljes desicterizálódás ritkán vagy egy-

általán nem érhetô el. A vizsgálat során vett kefeci-

tológia szenzitivitása alacsony, és leírtak már

kolangiográfiák következtében kialakult intra-

canalicularis metasztázisképzôdést is8. Helyette

MR-kolangiográfia, vagy ha ez nem érhetô el, in-

kább PTC javasolt9, 10.

A hilaris cholangiocarcinoma gyakran terjed rá a

közeli hilusi érképletekre, és ad áttétet a hilusi nyi-

rokcsomókba. Ritkán fordul elô ugyanakkor távoli

metasztázis. A kiterjesztett lymphadenectomia ru-

tinmûtétnek számít, az érképletek reszekciója és

pótlása sebészeti központokban lehetséges. A szí-

nes Doppler-vizsgálat a regionális érképletekre, el-

sôsorban a vena portae-ra terjedés kimutatására al-

kalmas.

Retrospektív elemzésünk szerint a tumort az el-

sô ultrahangvizsgálattal csak 18,2%-ban sikerült

kimutatni, szemben a szakirodalomban közölt,

több mint 65%-kal. A másodlagos jelek (tág intra-

hepaticus epeutak, normális tágasságú ductus cho-

ledochus) kimutatása 68,2 és 50%-os volt, szem-

ben a szakirodalomban közölt közel 100%-kal, il-

letve 90%-kal. 

A jelentôs különbség egyik valószínû oka, hogy

az irodalomban közölt adatok a diagnózis felállítá-

sa után – tehát nem elsô vizsgálatként –, továbbá jó

minôségû készülékkel végzett ultrahangvizsgálaton

alapulnak, míg esetünkben a vizsgálatokat külön-

bözô vizsgálók változó (a vizsgált periódus hossza

miatt az idôszak elején gyengébb) teljesítményû

ultrahangkészülékekkel végezték. Megtéveszthet-

te a vizsgálókat, hogy a tumor kis mérete miatt

nem jelentkeztek általános tünetek. A fiatal életkor

ugyancsak félrevezetô lehetett, bár három rendkí-

vül fiatal nôbetegünk közül egynél mégis helyesen

vetette fel a vizsgáló a Klatskin-tumor lehetôségét.

Könnyebben kimutatható papillaris tumora 38 be-

tegünk közül csak kettônek volt, azonban egyikük

sem szerepelt az általunk vizsgált betegcsoportban.

Tizennyolc betegünknél a legnehezebben kimutat-

ható, infiltráló ductalis carcinoma állt fenn. 

Bár a reaktív és metasztatikus nyirokcsomók ult-

rahanggal nem különíthetôk el11, nem találtunk

magyarázatot arra, hogy az ultrahangvizsgálatok

több mint 90%-a esetén miért nem nyilatkoztak a

lokoregionális nyirokcsomókról és az esetleges ér-

invázióról (színes Doppler-ultrahang), illetve mi-

ként fordulhatott elô, hogy disztális epeúti obst-

rukcióra utaló diagnózist adtak meg a mechanikus

icterus okaként, miközben normális tágasságú duc-

tus choledochust írtak le. Egy esetben az icterusos

beteget cholecystitis acuta calculosa diagnózissal

további két alkalommal, kéthetente kontroll-ultra-

hangvizsgálatra rendelték vissza; a leletben „mini-

mális regressziót” írtak le, mélyülô icterus mellett. 

Az elsô ultrahangvizsgálat alapvetô fontosságú a

hilaris cholangiocarcinoma korai diagnózisában,

amellett, hogy szenzitivitása nem rosszabb a többi

képalkotó vizsgálaténál12. A tévedés vagy a helyte-

len diagnózis hetekkel nyújthatja meg a gyógyító
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célú sebészi beavatkozásig terjedô idôt, és rontja a

késôi túlélés esélyeit. A hatékonyság növelésére en-

doszkópos és laparoszkópos ultrahangvizsgálatokat

is végeztek13, 14 – azonban a kezdetben közölt jó

eredmények ellenére ezek nem terjedtek el, mivel a

Klatskin-tumorok lokális inoperabilitását biztosan

ezek sem tudják igazolni. A sebészi technika fejlô-

désével ma már a Bismuth–Corlett szerint IV. típu-

sú (mindkét oldalon a másodlagos epeutakat elérô)

hilaris cholangiocarcinoma15, a környezô erekre

terjedés és a lokoregionális nyirokcsomó-metasz-

tázis sem számít feltétlenül inoperábilis elválto-

zásnak. Sebészi exploráció – és amennyiben kivite-

lezhetô –, reszekció javasolt. A tumor eltávolítása

után a betegek 25–45%-a16, 17 él öt év elteltével. Az

onkológiailag nem radikális (R1) reszekció után is

42,9 hónap az átlagos túlélésük, szemben a palli-

atív beavatkozásokkal (stentbehelyezés, irradiáció),

amelyeknek az esetében az átlagos túlélés csupán

6,7 hónap18. 

Cikkünkkel az elsô ultrahangvizsgálat fontossá-

gára kívántuk felhívni a figyelmet. Korrekt vizsgá-

lattal gyors és pontos diagnózis állítható fel, amely-

tôl az eredmények további javulása várható.
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