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EPEHOLYAG-POLYPUS A FIGYELEM ELOTEREBEN
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OSSZEFOGLALAS: Az epehélyag-polypusok a képalkoto eljdrdsok, elsésorban az ultrahangvizsgdlat széles kirii
alkalmazdsaval parhuzamosan egyre gyakrabban ismerhetok fel (4-9%). Ennek ellenére az epehdlyagpolypusokrol
szamos kérdés tisztazatlan. Az osztilyozdsok egy része, a polypusmeghatdrozads tagabb értelmezésében, a rosszindu-
latu elvaltozasokat is ebbe a csoportba sorolja. A korlefolyds szempontjabol azonban célszeriibb két csoport, a pszeu-
dotumorok (koleszterinpolypus, adenomyomatosis, gyulladdasos polypus) és a joindulatii tumorok (adenoma, lipo-
ma) elkiilonitése. A kockazati tényezok nem ismertek, bar szamos eltérés szerepe felvetodott (pl. metabolikus szind-
roma, idiilt hepatitis B, Helicobacter pylori fertozés stb.). A kiilonbozo osszetételii epeholyag-polypusok kialakula-
sanak modja eltéro. Tiinetképzo szerepiik dltalanossdagban nem bizonyithato, a panaszok egyedi mérlegelésével
azonban juthatunk arra a kovetkeztetésre, hogy tiineteket is okoznak. Korisméjiik képalkoto eljardssal, elsésorban
ultrahangvizsgalattal torténhet, amelynek dtlagos érzékenysége 50-90%, fajlagossdaga 71-98%. A nagyfiekvenciads,
illetve endoszkdpos ultrahangvizsgalat hatékony és hasznos kiegészito modszer. Az epeholyag-polypusok természetes
lefolydsa tobbiranyu, tobbségiik mérete nem vdltozik, kisebb résziik atmérdje azonban névekedhet. Rosszindulatiiva
csak kockazati tényezok (10 mm-nél nagyobb dtméro, gyors niovekedés, epekd jelenléte) elofordulasakor alakulnak
at. Az epeholyag-polypusok kezelése a cholecystectomia, amely rosszindulati elfajulas kockazatakor és panaszok je-
lentkezésekor sziikséges. A 10 mm-nél kisebb polypusok ultrahang-ellendrzése az elfogadott dallaspont.

Kulesszavak: epehdlyag-polypus, osztalyozds, természetes lefolyds, a rosszindulati elfajuldas kockdzati tényezoi,
korisme, az ellendrzés sziikségessége

Hagymasi K, Racz G, Jakab Zs, Micsik T, Czaké L, Tulassay Z: GALLBLADDER POLYP: IN THE FOCUS
OF INTEREST

SUMMARY: Gallbladder polyps are detected (4-9%) more frequently in parallel with the use of abdominal ultra-
sound imaging. Many questions are still unexplained. Some classifications list malignant alterations into this group
because of the wide interpretation of polyp definition. On the basis of natural history, 2 groups can be distinguished:
pseudotumors (cholesterol polyp, adenomyomatosis, inflammatory polyp) and benign tumors (adenoma, lipoma).
Risk factors are not known exactly, but various were proposed (f.e. metabolic syndrome, chronic hepatitis B, Heli-
cobacter pylori infection, etc.). Polyps with different components have different pathomechanism. They do not have
symptoms provoking property in general, but on the basis of individual consideration, we can conclude at they can
cause symptoms as well. Diagnosis can be made by imaging’s, abdominal ultrasound in the first line, which has 50-
90% sensitivity and 71-98% specificity. High-frequency and endoscopic ultrasound are effective and useful tools.
Gallbladder polyps have multidirectional progression. Most of them are stable in size, but small part has growing
tendency. Malignization can happen in the presence of risk factors (>10 mm size, rapid growing, presence of gall-
stone). Treatment is cholecystectomia, which is indicated in the presence of risk of malignization or symptoms.
Smaller then 10 mm polyps can be followed by yearly ultrasound examination on the basis of accepted guideline.

Keywords: gallbladder polyp, classification, natural history, risk factors of malignization, diagnosis

Magy Belorv Arch 2019; 72: 31-42.

Meghatarozas és osztalyozas b6z0 Osszetételil és szerkezetii eltéréseket foglal egybe.
Képalkoto vizsgalattal csak a polypus jelenléte igazol-
Az epeholyag polypus jellegli eltérése minden olyan hato, szerkezete szovettani vizsgalattal hatdrozhaté meg.

elvaltozas, amely az epehdlyag nyalkahartyajabol a ho- Az epeholyag-polypusoknak nincs egységes oszta-
lyag lumenébe emelkedik.'’ Az epehélyag-polypus kli- lyozasa. El6szor 1970-ben tortént kisérlet az epeholyag-
nikai szempontbol olyan gytijtéfogalom, amely kiilon- polypusok rendszerbe sorolasara. Christensen és Ishak
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két csoportot javasolt: a joindulatu tumorok kozé so-
rolta az adenomat, a lipomat, a haemangiomat és a leio-
myomat, a jéindulati pszeudotumorok kozé pedig az
adenomyomatosist, a koleszterinpolypusokat, a gyulla-
dasos polypusokat €s a gyomorbdl, hasnyalmirigybol
vagy a majbol szarmazo heterotopidkat.!! Mellnick
2015-ben a polypust gyljtéfogalomként értelmezve va-
lamennyi olyan elvaltozas figyelembevételét javasolta,
amely a nyalkahartya szintjébdl az epeholyag lumené-
be emelkedik.*” Ennek megfelelden ebbe a rendszerbe
a rosszindulati daganatok besoroldsa is megtortént.
Mellnick osztalyozasanak legnagyobb ellentmondésa
az, hogy indokolt-e az epeholyag-polypusok olyan tag
értelmezése, és olyan nevezéktan alkalmazésa, amely a
rosszindulatl eltéréseket is a polypusok koz¢é sorolja. A
polypus olyan elnevezés, amely a koértanban €s a klini-
kai koérismében egyarant joindulati szovetszaporulatot
jelent. Mellnick elgondoldsa a folyamat természetét
nem tekintve csak azt a morfoldgiai jelenséget hangsu-
lyozza, hogy iireges szerv lumenében a nyéalkahartya-
bol kiemelkedve szovetszaporulat jelenik meg.

Az osztalyozasban szerepld pszeudotumorok €s jo-
indulati tumorok koérlefolyasa azonban teljesen eltérd
a rosszindulatii daganatokétol. A vastagbél adenoma-
adenocarcinoma atalakulas hasonlosaga sem fogadha-
to el parhuzamként, hiszen az epehodlyag-polypusok
rosszindulatu elfajulasa — a vastagbéltdl eltéréen — nem
bizonyitott.”* Két érv is tAmogatja tehat azt a nézetet,
hogy az irodalomban k6zolt osztalyozastol eltérden az
epeholyagpolypusok bemutatasara vallalkozo Ossze-
foglald ebben az 0sszefiiggésben az epeholyag rosszin-
dulati daganatanak bemutatasat elhagyja. Ujabban
Yang foglal allast arrol, hogy az epehdlyag-polypusok
neoplasticus és nem neoplasticus csoportba sorolha-
tok.* A pszeudotumorok megjeldlést nem haszndlja.
Az irodalom részletes attekintése alapjan a leginkabb
elfogadhatonak az a csoportositas tekinthetd, amely az
epehdlyag-polypusokat a pszeudotumorok és a joéindu-
latti daganatok csoportjara osztja (1. tabldzat).

1. tablazat. Az epehdlyag-polypusok osztalyozdsa

Pszeudotumorok Jéindulat tumorok

Koleszterinpolypus Adenoma
Adenomyomatosis Leiomyoma
Gyulladdsos polypus Lipoma

Neurofibroma

Neuroendokrin tumor

Gyakorisag
Az epehdlyag-polypusok gyakorisagardl szolé adatok

cholecystectomia, képalkoto vizsgalatok, illetve a kor-
bonctan leletein alapulnak.”” Ezek azonban az atlagos
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népességre nem vonatkoztathatok, mivel a vizsgalt
személyek bizonyos szempontu valogatasa nem zarha-
td ki. Az epehdlyag eltavolitasakor felismert polypu-
sok gyakorisidga 3-12%. Nemzetkozi vizsgalatban
3608 egészséges személyben ultrahangvizsgalattal a
férfiak 4,6%-aban, a nék 4,3%-aban talaltak epeho-
lyagpolypust.® A kozlések az ultrahangvizsgalattal
egészségesekben felismert polypusok gyakorisagat
3-10% kozéttire becsiilik.” Babu 6sszeallitdsaban az
elemzésnél figyelembe veheté kozlemények 67%-a
Kelet-Azsiabol szarmazik.* A jéindulati epeholyag-
polypusok a kinai, a tajvani, a japan €és a dan népes-
ségben azonos gyakorisaguak (3,5-5,6%).” A rosszin-
dulatt polypusok azonban Azsiaban, Eurépahoz viszo-
nyitva, gyakrabban fordulnak elé (14,1%, illetve
6,2%).}

A koérbonctani kozlésekben az adenomyomatosis
1%, a cholesterolosis 5-40% gyakorisagi.® Babu 43
kozleménybdl szarmazo 11 685 beteg adatat elemezve
azt tapasztalta, hogy férfiakban az epeholyag-polypus
kissé gyakoribb, mint n6kben (férfi : néi arany 1,3 : 1).*
A polypus szerkezetében azonban a kiilonbségek jelen-
tések. A koleszterinpolypus a leggyakoribb, kb. 60%,
adenoma kb. 15%-ban fordul eld, mig az adenomyo-
matosis és a gyulladasos polypus ritkabb (4—7%). Az
egyéb joindulatu daganatok (leiomyoma, lipoma, neu-
rofibromatosis, neuroendokrin tumor) kivételesen rit-
kak. A rosszindulati epeholyag-polypusok aranya kb.
12%.

Kockéazati tényezok

Az epeholyag-polypusok keletkezésének kockazati
tényez6i nem ismertek pontosan. Tobb vizsgalat ele-
mezte a szérumkoleszterin-szint és a cholesterolosis
Osszefiiggését.” 1>+ Az eredmények szerint a szérum-
koleszterin-szint nem tarthat6é fliggetlen kockazati
tényezonek. A hyperglykaemia segiti az epekd kialaku-
lasat az epeholyag-0sszehuzddas €s a majbol torténd
epeelvalasztas gatlasa révén. Choi szerint a vér nove-
kedett cukorszintje nem noveli az epeholyag-polypu-
sok megjelenésének kockazatat.’ A tdbbvaltozos elem-
zések alapjan a metabolikus szindroma az epehdlyag-
polypus kockazati tényezdjének tarthato.’ Bar a hyper-
cholesterinaemia és a cukorbetegség a metabolikus
szindroma Osszetevoi kozé tartoznak, Ggy tinik, hogy
csak egyiittes elofordulasuk, feltehetden egyéb ténye-
z0kkel parhuzamosan, noveli az epeholyag-polypusok
kockazatat. Kim koreai népességben végzett vizsgala-
tai igazoltak az idiilt hepatitis B fert6zés kockazatno-
veld szerepét.?! A fertézés kovetkeztében az epehdlyag
fala vastagabba valik, térfogata pedig csokken. A kiala-
kulds modjarol az a nézet alakult ki, hogy a virus a
holyagepében is megtalalhato, igy a nyalkahartyat koz-
vetleniil befolyasolja. Nem zarhato ki azonban az sem,
hogy az epehdlyag-nyalkahartya érintettsége a majpa-
renchyma virus okozta gyulladasanak kovetkezménye
lenne. Hassan adatai szerint a gyomornyalkahartya He-
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licobacter pylori fertézésében az epekdbetegség gyak-
rabban fordul el8."” Figyelembe kell venniink azonban
azt, hogy két gyakori betegségrél van szo, igy nem biz-
tos, hogy parhuzamos eléfordulasuk egyuttal ok-oko-
zati kapcsolatot is jelent. Choi és mtsai tobbvaltozos
elemzése szerint a Helicobacter pylori fert6zés az epe-
hoélyag-polypus keletkezésében kockazati tényezének
tarthato.” 3* Velesziiletett polyposis szindroméban
(Peutz—Jeghers-, Gardner-szindroma) is észleltek epe-
holyag-polypust, azonban e tiinetcsoport nem jelent
fokozott kockazatot.” Vizsgaltak a vastagbélsziirés ke-
retében, kolonoszkdpiaval felismert vastagbélpolypu-
sok ¢€s az epehdlyag-polypus parhuzamos eléfordula-
sat. Nem talaltak Osszefiiggést a két szervben elhelyez-
kedd polypus keletkezése kozott.” Lui azonban férfiak-
ban, epeholyag-polypus és epekd esetekben gyakrab-
ban észlelt vastagbél-adenomat.”®

Az epehodlyag-polypusok kialakulasaért feleldsnek
tarthatd kockdzati tényezd a jelenlegi adatok alapjan
nem bizonyithatd. Bar egyes szerzok statisztikailag meg-
gy6z0 Osszefliiggéseket tartak fel, tovabbi adatgyiijtés
sziikséges e tényezOk kockazatndveld szerepének iga-
zolasahoz.

Az epeholyag- és a vastagbélpolypus gyakori par-
huzamos megjelenésének oka nem tisztazott. A kiilon-
b6z6 elhelyezkedésii polypusok kockazati tényezdi
részben azonosak ugyan, azonban egyéb eltérések sze-
repe sem zarhato ki. Férfiakban példaul az inzulinre-
zisztencia gyakori, az inzulinszerii névekedési faktor 1
(IGF-1) szérumszintje, valamint a vastagbél masodla-
gos epesav szintje is nagyobb, mint nékben. Meta-
elemzések igazoltdk, hogy a szérum ndvekedett inzu-
linszintje, az inzulinrezisztencia és az IGF-1 fokozza a
vastagbél-adenoma kockazatat.™* Az dsztrogén csok-
kenti az IGF-1 szintjét, az exogén Osztrogén pedig ga-
tolja az epesavszintézist menopauzaban 1évé ndkben.
Ez az Osszefiiggés arra utalhat, hogy a nemi hormo-
noknak szerepiik lehet az epehdlyag-polypusok és a
vastagbél-adenomak kialakuldsaban. Epehdlyag-ko-
vességben magasabb a deoxikolsav szintje.*! E masod-
lagos epesavak szintjének ndvekedése fokozza a vas-
tagbél-adenoma kockazatat. A férfiakban kialakuléd ade-
nomahoz novekedett masodlagos epesavszint tarsul,
amely exogén 0sztrogénnel csokkenthetd.

Formak és kialakulasuk moédja

Az epeholyag falat négy réteg alkotja: a mucosa, a la-
mina propria, a muscularis propria és a serosa. Az epe-
hoélyag faldban submucosa és muscularis mucosae nem
talalhato. Az egyes joindulatu daganatokban az epeho-
lyag rétegei kiilonbozé modon érintettek.

Pszeudotumorok
A leggyakoribb joindulati epehdlyag-daganat a pszeu-

dotumor koleszterinpolypus. Ebben a formaban a trig-
liceridek és a koleszterinészterek lerakodnak a lamina
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Szabalyos Diffuz Koleszterinpolypus
epehdlyag cholesterolosis

1. abra. A diffiz cholesterolosis és a koleszterinpolypus
kialakulasanak vézlata

propria macrophagjaiban (1. dbra). A polypust szaba-
lyos epithelium fedi. Toébbnyire 10 mm-nél kisebbek,
20%-uk egyszeres (szoliter), tobbségiik azonban tobb-
sz0ros, dontéen kozépkoru ndékben fordul eld és nem
tarsul sziikségszerlien epekovességgel. A cholesterolo-
sis a koleszterinpolypus valtozata, amelyben szintén
lipidek (koleszterinészter és triglicerid) rakodnak le az
epehodlyag nyalkahartyajaban. A polypus és a choleste-
rolosis kozott a kiilonbség az, hogy mig a polypus az
epehdlyag falan nyélen fiigg és atmérdje nagyobb, cho-
lesterolosisban vékony, kesztytujjszerti kitiiremkedé-
sek jelennek meg (1. abra). A két kiilonb6zé forma
egylittesen is eléfordulhat. A cholesterolosis érintheti
az epehdlyag egészét, egészen a ductus cysticusig ter-
jedden, de eléfordulhat gbcosan is, amelyben az eltérés
csak a nyalkahartya koriilirt részén alakul ki.

A koleszterinpolypus kialakuldsanak moédja nem
tisztazott, szamos elképzelés azonban ismertté valt.
Feltételezések szerint az epeholyag kiiiriilését akada-
lyoz6 mechanikus tényezok segitik a lipidek lerakoda-
sat. Ismert, hogy az epehodlyag epitheliuma az epe ko-
leszterinjét megkdtheti, hiszen az epithelium fejlédés-
tanilag és szovettanilag egyarant hasonld a bélben a
felszivodasért felelés sejtekhez. Az epeholyag epéjé-
ben 1évo koleszterin egyébként is felszivodasra kivalo-
an alkalmas allapotl (kevert micellumok). Arra a kér-
désre azonban nem ismert a valasz, hogy a betegek egy
részében milyen folyamatok vezetnek a felszivodott
epekoleszterin észterifikalodasahoz, és a habos macro-
phagokban torténd lerakodéasahoz. A koleszterintartal-
mu epekdvekhez hasonldan a cholesterolosis is gyak-
ran koleszterinnel tultelitett epét tartalmazé epeholyag-
ban alakul ki.

A cholesterolosishoz ¢s az epekdvességhez, a ko-
leszterin jarulékos felszaporodasédhoz feltehetden azo-
nos koértani eltérés, koros Osszetétell epe elvalasztasa
vezet. A két eltérés tovabbi alakuldsa azonban mar egy-
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2. abra. Cholesterolosis vesicae felleae - atnézeti kép (A) és kis nagyitasi felvétel (B).
(A) A nagy mennyiségii habos citoplazmadju macrophag kovetkeztében az epehélyag nyalkahartyaja kiszélesedett, polypoid megjelenési.
HE festés, 1,3x. (B) Koleszterintartalmi macrophagok jelennek meg az epehélyag nyalkahartydjanak felszini hamrétege alatt. HE festés, 25x

mastdl fliggetlenné valik, és szamos egyéb tényezo sze-
repe vetddik fel, igy a koképzodést segitd fehérjék je-
lenléte vagy a nyalkahartyaban a koleszterin észterifi-
rum koleszterinszintjétol. A miitéttel eltavolitott epe-
hélyagban a cholesterolosis a fénylé voros nyalkahar-
tyat hosszanti iranyba besziir6 sarga lipidcsikok alap-
jan felismerhetd, amely a nyalkahartyat az eperhez te-
szi hasonlova (,,strawberry gallbladder”). A koleszte-
rinpolypus ,,falon elhelyezkedd labda” (,,ball on the
wall”) képzetét kelti. Mikroszkoppal a nyalkahartya
hyperplasidja az esetek kb. 50%-aban lathato, amely
elsdsorban villosus jellegli. A megnyult villusokban a
jelentés szdm macrophagban lipidek halmozodnak
fel, amely kevésbé eldrehaladott formakban csak a vil-
lusok csucsaban alakul ki. A lipid sejten kiviili felsza-
porodasa ritka (2. abra A és B).

Az adenomyomatosis az élet soran kialakuld, nem
velesziiletett hyperplasias eltérés, amelyre az a jellem-
70, hogy a felszini epithelium jelentdsen felszaporodik,
¢és ennek kovetkeztében benyomul (invaginatio) az
epehdlyag izomrétegébe. Az elvaltozasrol az irodalom-
ban 18 elnevezés olvashatd (pl. epehdlyag-diverticu-
lum, cholecystitis glandularis proliferans, adenomyo-
sis, adenomyomatosus hyperplasia stb.), utobb azon-
ban mar az adenomyomatosis megjelolés valt egysége-
sen elfogadottd. Az adenomyomatosis kiilonbozik a
Rokitansky—Aschoff-sinustol, amely az életkor eldre-
haladtaval jelenik meg. Gyermek- és fiatal felndttkor-
ban a red6kbe rendezddott epithelium folyamatossagat
a lamina propria biztositja. Id6sebb korban a redék mé-
lyiilnek, elérik az izomréteget, és igy alakul ki a Ro-
kitansky—Aschoff-sinus (3. abra), amely a mitéttel el-
tavolitott epehodlyagok kb. 9%-aban megfigyelhetd. Az
epeholyagpolypusok kb. 25%-a adenomyomatosis.*
Nokben haromszor gyakoribb, mint férfiakban, sem
foldrajzi, sem etnikai kiilonbség nem bizonyithato.

Az elvaltozas elhelyezkedésétol fiiggben harom
forma kiilonboztethetd meg (4. dbra). Az eltérés érint-
heti az epeholyag teljes falat (generalizalt forma), el6-
fordulhat azonban gocosan is, legtobbszor a holyag
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3. dbra. Az adenomyomatosis és a Rokitansky-Aschoff-sinus
elkiilonitése

fundusaban. A szelvényezett (szegmentalis) adeno-
myomatosis jellemzden az epehodlyag kozepén (cor-
pus) alakul ki, amelynek révén a holyag fala helyileg
korkorosen megvastagodik, és igy Un. ,homokora”
alakzat figyelhet6 meg (4. abra).

Az adenomyomatosis keletkezésének modja nem
ismert. Szamos feltételezés azonban felvet6dott. Igy
példaul az epehdlyagon beliili nyomas fokozodasat is
mérlegelték, amely elzarodast okozd ko, velesziiletett
sOvény vagy a ductus cysticus leszoritas kdvetkeztében
egyarant kialakulhat. A fokozott nyomas a Rokitan-
sky—Aschoff-sinusokat kitagitja, azok cystaszeriien meg-
nyilnak, és kovetkezményesen az izomréteg is tulteng
(hyperplasia). Az elfolyas akadalyozottsaga azonban
az esetek egy részében nem figyelhetd meg, igy példa-
ul az adenomyomatosisok csak kb. 60%-a tarsul epe-
holyag-kovességgel.

Felvet6dott a gyulladas koroki szerepe is, amely
azonban legfeljebb a holyag fundusdban megjelend el-
térésekhez tarsul, az adenomyomatosisok tobbségét
nem kiséri lob. Az epeut-hasnyalmirigy vezetékrend-
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4. abra. Az adenomyomatosis formai

szer koros fejlodése is szoba jott az adenomyomatosis
hatterében; erre az elképzelésre azonban szintén nincs
elegendd bizonyiték.

Az epehodlyag fala jelentésen megvastagodott, akar
az 1 cm-t is elérheti, az izomréteg pedig a szabalyos
méretnek 3-5-sz0rdse is lehet. Szovettannal az izomré-
teg tilburjanzasan (hyperplasia) kiviil gyakran intesti-
nalis metaplasia is megfigyelhetd. Jelenlegi ismerete-
ink szerint az adenomyomatosis rosszindulati elfajula-
sara nincs adat (5. és 6. dbra).

5. abra. Epehdlyagham-dysplasia. Kiszélesedett polypoid
epehdlyag-nyalkahartya cribriform mirigyszerkezettel. Jelentds
magpolimorfia és polikromazia, osztodassal, invazio nélkiil.
HE festés, 20x

A gyulladasos polypusok kis, sessilis eltérések,
amelyek lymphocytakkal és plazmasejtekkel besziirt
granulacios és fibroticus szdvetet tartalmaznak. Mére-
tik atlagosan 5-10 mm, kb. 50%-ban egyszeresek
(szoliter). A miitéttel eltavolitott epeholyagok 10%-
aban észlelhetdk, rendszerint epekdvel és idiilt gyulla-
dassal tarsulva. Kialakuldsukban elsddleges kockazati
tényez0 a koleszterin lerakddasa az epeholyag falaban,
amely a nyalkahartya sériilés¢hez, granulacids és fib-
roticus szovet keletkezéséhez vezet.

A gyulladasos polypusokban, az idiilt epeholyag-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

6. abra. Epehdlyag hagyomanyos fogazott adenomdja (TSA).
Az epehdlyag hamrétege kiszélesedett, papillarisan atalakult,
benne ectopias crypta fokusz (EcF), fogazottsag és dysplasia
jelenik meg. HE festés, 15x

gyulladashoz hasonldan, a nyalkahartya dysplasidja is
megjelenhet. Ennek ellenére a gyulladasos epeholyag-
polypus nem ndveli az adenocarcinoma kialakulasanak
kockazatat.

Joindulati tumorok

Az adenoma a joindulati epeholyagtumorok kozé tar-
tozik. Az epeholyag-polypusok 4%-at adjak és a miitét-
tel eltavolitott epeholyagok 0,15%-aban talalhatok
meg.". Az adenomatosis polypust tartalmazd epeho-
lyagok 50%-aban epekd is kimutathatd. Gyakrabban
fordul elé primer szklerotizaldé cholangitishez és
emésztérendszeri polyposis szindromakhoz (Peutz-
Jeghers, Gardner) tarsulva.’® ¥ Jellegzetesen nyeles,
egyediili szovetszaporulatok, atmérdjik 5-20 mm.
Ritkéan az epeholyag teljes nyadlkahartyajan megfigyel-
heté adenomatosus atalakulds, amely szamtalan aprd
nyalkahartya-polypot tartalmaz. Ez az eltérés a multi-
centricus papillomatosis.
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Szovettannal papillaris és nem papillaris forma kii-
16nboztethetd meg. A papillaris forma fadghoz hason-
16 elrendez6désti vazzal, kotbszovetet tartalmaz, ame-
lyet hengerham fed. A nem papillaris tipusban fibroti-
cus stromaval koriilvett mirigyszaporulat (proliferacio)
lathato. Az adenoma-carcinoma atalakulas epehdlyag-
adenoméban nem bizonyitott,** és koros mutacié sem
mutathatd ki az adenomaval 6sszefiiggd rosszindulata
daganatban.'¢

Kozuka 1605 miitéttel eltavolitott epehdlyag vizs-
galatakor 18 adenomat talalt, amelybdl 7 carcinoma-
sejteket is tartalmazott.”* A miitétkor 79 invaziv carci-
noma is kideriilt, amelyekbdl 15-ben (19%) a rakon be-
liill adenomas szévetmaradvany is lathato volt. Ez an-
nak a lehetdségét is felveti, hogy a kezdeti eltérés ade-
noma volt. A carcinomasejteket tartalmazd adenomak
mindegyikének mérete meghaladta a 12 mm-t. Ez az
eltérés tamogatja azt a feltevést, hogy az adenomak
nagysaga a carcinomava alakulés tényezdje lehet.

Az epehdlyag egyéb joindulati tumorai (leiomyo-
ma, lipoma, neurofibroma, carcinoid, gyomormirigy-
heterotopia) ritkasagok. E nem adenomas neoplasticus
polypusok gyakorisdga Osszesen kevesebb, mint
1/1000 eltavolitott epehdlyag.

Mellnick tag értelemben vett epehdlyagpolypus-
meghatarozasa és -osztalyozasa a rosszindulati tumo-
rokat is figyelembe veszi.*” Az epeholyag leggyako-
ribb elsédleges rosszindulati daganata az adenocarci-
noma, de az irodalomban fellelhetdk adenosquamosus,
illetve kissejtes carcinomarol és sarcomardl szold koz-
lések is. A lymphoma kivételes ritkasag, és mivel az
epehdlyag falaban nyirokszdvet nem talalhato, elsGsor-
ban lymphadenopathidhoz tarsul6 masodlagos érintett-
ségként értelmezhetd.! Az epeholyag attéti daganatai
ritkan fordulnak el6. A nyugati népességben a melano-
ma a leggyakoribb, az epeholyag attéti daganatainak
60%-a. Azsidban a gyomorattét az els6dleges, de elo-
fordulhat vese-, tiid6- és epettrak egyarant.*

Tiinetek

Az epeholyag-polypusok az esetek tObbségében nem
okoznak tiineteket.*> Az tn. fels hasi panaszok hatterét
kutatva a gyakorlatban tobbek kozott ultrahangvizsga-
lat is torténik. Ha a vizsgalatok az epeholyag-polypuson
kiviil egyéb eltérést nem tarnak fel, kézenfekvonek lat-
szik a lelet és a panaszok Osszefiiggésének feltételezé-
se. Terzi 74 polypus miatti epehdlyag-eltavolitas adata-
it tekintette at.* A betegek 91%-a tiineteket észlelt, de
60%-ukban a miitétkor epekd is kideriilt, amely a m{itét
el6tt nem volt ismert. Kérdés tehat, hogy a panaszokat
valoban a polypus, és nem az epekd okozta-e.

Kmiot négyezer eltavolitott epehdlyagbodl dtvenot-
ben észlelt k6 nélkiil cholesterolosist.”? E betegek
kozel felének korelézményében visszatéré hasnyalmi-
rigy-gyulladas szerepelt, amely azonban a miitét utani
otéves megfigyelési iddszakban nem jelentkezett is-
mét. Ennek alapjan felvethetd az eltérés és a visszaté-
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r6 hasnyalmirigy-gyulladas Osszefiiggése, amelyet el-
sOsorban az un. ,,idiopathias pancreatitis” koreredeté-
nek vizsgalatakor indokolt figyelembe venniink. Jones
szerint a nem koves eredetii cholecystitis hatterében is
felmeriilhet az epeholyag-polypus koroki szerepe.'

A kozlések tobbsége szerint az epeholyag-polypu-
soknak nincs tiinetképzd szerepiik. Kivételek azonban
el6fordulnak, ezért minden beteg leletét szamos egyéb
tényezd figyelembevételével egyedileg kell mérlegel-
niink, kiilonosen a tovabbi tennivald megitélésére.

Korisme

Az epeholyag-polypusok korisméjében az ultrahang az
elsédleges vizsgalat, a kozlemények kb. 91%-anak ada-
tai ezen az eljarason alapulnak.> *3° Az ultrahang az
epeholyagfal valamennyi rétegét megjeleniti. Az elja-
rassal felderitheté a polypus elhelyezkedése, felszine
és belsé echoszerkezete, amely hipo-izoechogén (7.,
8., 9. abra, 10. abra A és B) és homogén. Az echodus

7. dbra. Polyposis cholecystae. Az epehélyag ventralis falan
5 mm atmérdji echdédis szolid képlet

8. abra. Polyposis cholecystae. A dorsalis falon 4 mm-es hasonlé
szerkezetii képlet
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9. abra. Polypus cholecystae. Az epehélyag faldval
osszefiiggésben 5 x 6 mm-es echédus szolid képlet

10. abra. (A és B) Valadi cholecystapolypusok
(dr. Morvay Zita gyijteményébal)

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

11. abra. (A és B) Apré (2-3 mm) koleszterinpolypusok
ultrahangképe

folt, az Osszecsapzodott echddus felilletek és a mic-
rocystak koleszterinpolypusra jellegzetesek (11. dbra
A és B). Homogén bels6 echoszerkezetii adenomatosis-
ban un. ,,iistokos csova” (comet tail artifact) lathato.
Az adenomatosus polypus belsé echémintazata homo-
gén, Osszecsapzodott echodus foltok azonban nem lat-
hatok (10. dbra A és B). Alpozitiv képet adhat a nyal-
kahartya vaskosabb reddje, az Osszecsapzodott epe
(sludge) és az epehdlyag falaba ékel6dott kis k6 is. A
vizsgélatot a beteg kiilonbozd testhelyzetében is cél-
szerl elvégezni, mert igy a mozgo 0sszecsapzodott epe
¢s a falbol kiemelkedd, azzal dsszefiiggd polypus biz-
tonsaggal elkiilonithetd (12, 13. abra).

Neoplasticus polypusra utal az egyszeres, sessilis
megjelenés, a 10 mm-nél nagyobb atmérd, a sima no-
dularis szél, az echodus teriiletek hianya, epekésludge
jelenléte és az, ha a polypusban véraramlas is kimutat-
hatd. A polypuson beliili echoszegény gocok (14., 15.
dbra) rosszindulata atalakulasra utalnak. Az érellatas
igazolasara a szines Doppler-vizsgalat kivaloan alkal-
mas (16., 17. dbra). A hagyomanyos ultrahangvizsga-
lat (2—5 MHz) egyesitése nagy frekvenciaval (high re-
solution ultrasonography, HRUS; 5-7 MHz) a ndvedék
szerkezetének heterogenitasat igazolhatja, amely a
rosszindulatu elfajulas gyanujele lehet.
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12. dbra. Sludge-bolusok. Az epehdlyag jél telt, a lumenen beliil 15. dbra. 2 cm-es malignizalddott cholecystapolypus.
tobb, osszetapadt, 5-13 mm-es echodus szolid képlet lathato Az echészegény teriilet (nyil) rosszindulatu atalakulasra utal

13. abra. Sludge-bolusok. A képleteken beliil szines Doppler- 16. abra. Polypus cholecystae. Az epehélyag dorsalis faldval
vizsgalattal vascularisatio nem latszik, testhelyzet-vdltozasra osszefiiggésben 5 x 6 mm-es echddis szolid képlet.
elmozdulnak. Ez a két jel ad segitséget a polypustdl valé Mogatte hangarnyék nem abrazolédik

elkiilonitésben

Az ultrahangvizsgalat érzékenysége 50-90%, fajla-
gossaga 71-98%. Ha a polypushoz epekd nem tarsul,
az érzékenység a 99%-ot is elérheti.** 4> %

Az endoszkdpos ultrahangvizsgalat (EUS) invaziv
moddszer, ezért a polypus kimutatasara és természeté-
nek felderitésére nem elsédlegesen jon szoba.*® A mod-
szer teljesitoképessége azonban kivald, mivel a trans-
abdominalis irany egyes nehézségeit elharitja azaltal,
hogy a vizsgalofej kozelebb keriil az epehdlyaghoz,
amely a gyomor antruma és a nyombél bulbusa mellett
helyezkedik el (18. dbra).

Sugiyama a két moddszer Osszehasonlitdsara 194
betegben mindkét vizsgalatot elvégezte és a transabdo-
minalis vizsgalat pontossagat 76%-nak, a EUS-ét
14. bra. Nagyméretii (18 mm), inhomogén, rosszindulatd 97%-nak talalta az epehdlyag-polypus jellegzetessége-

elfajulasra gyanis cholecystapolypus inek feltarasaban.’” Choi pontrendszert allitott fel (0—
20 pont), amely alapjan a polypus rosszindulati elfaju-
lasa EUS-sel valdszintisithetd. A szempontok a kovet-
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17. abra. (A és B) Aramlasérzékeny technikaval a képleten belil
apré erek dbrazolédnak

18. abra. 6 mm-es cholecystapolypus endoszképos ultrahangképe

kezOk: a muscularis propria hidnya, a polypus egysze-
res, sessilis, lobularis megjelenése, a majjal azonos
echoszerkezet, heterogén mintazattal. A pontossag
megitélésében a polypus mérete dontd tényezd, hiszen
az 1 cm-nél kisebb eltérések neoplasticus jellegének
felderitésében az EUS érzékenysége csak 44%.°

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Egyéb képalkotok, a komputertomografia, a pozit-
ronemisszidés tomografia, a magneses magrezgés az
epeholyag-polypusok korismézésében a masodik vona-
lat jelentik. Az US és az EUS eredménye mar rendsze-
rint nem teszi sziikségessé¢ e modszerek hasznalatat.
Alkalmazasuk elsésorban a rosszindulatu elfajulds gya-
nujakor a stadium (staging) megallapitasara jon szoba.

Természetes korlefolyas

Az epehodlyag-polypusok természetes korlefolyasanak
vizsgalatakor a két legfontosabb kérdés a kovetkezd: 1.
Viltozik-e a polypus megjelenési formaja? 2. Mekkora
a rosszindulatt elfajulds kockazata?

Csendes 111, 1 cm-nél kisebb epehdlyag sorsat ko-
vette klinikai vizsgéalatokkal és UH-val."* A polypusok
80%-a 5 mm-nél is kisebb, és 74%-uk egyszeres volt.
A megfigyelési id6szakban az epehdlyag eltavolitasara
13 betegben sajat kérésére, 14-ben pedig azért kertiilt
sor, mert a polypus mérete ndvekedett. A tobbi beteg
ellendrzése atlagosan 71 honapon at tortént. A polypu-
sok 50%-a nem valtozott, 26%-uk novekedett, 23%-uk
pedig kisebb lett vagy nem volt kimutathato. Az elta-
volitott epehdlyagokban tumor nem volt kimutathat6,
70%-ukban koleszterinpolypust talaltak.

Moliguchy 109 epeholyag-polypust vizsgalt évente
egyszeri, illetve kétszeri ultrahangvizsgalattal 5 éven
at.*! A polypusok 61%-a tobbszords, 39%-uk egyszeres
volt, 94%-uk nagysaga nem érte el az 1 cm-t. A vizs-
galatot 6 beteg nem fejezete be, mert négyben sajat ké-
résre az epeholyagot eltavolitottak, kettoben pedig gyo-
morrak alakult ki. A polypusok 88%-anak mérete nem
valtozott.

Babu tiz kdzlemény alapjan 3015 epeholyag-poly-
pus adatat elemezte 6 honap és 7 év kozotti megfigye-
1ési id8ben.* A polypusok 7,6%-a névekedett, 45%-uk
mérete nem valtozott, 7%-uk megkisebbedett és 7,6%-
uk mar nem volt kimutathat6. Cairns 986 polypus el-
lendrzésekor 6,6%-ukban tapasztalta méretiik noveke-
dését.’

Az epehdlyag-polypusok természetes lefolyasanak
jelentds tényezdje a rosszindulatu elfajulas kockazata-
nak lehet6sége." Bhatt 6sszefoglald elemzésében 20
év (1993-2013) irodalmi adatait tekintette at, 53 koz-
lemény alapjan 21 vizsgalat eredményét dolgozta fel.’
A polypus nagysaga jelentés kockazati tényezonek bi-
zonyult. A 10 mm-nél nagyobb atmérdjti polypusokban
a rosszindulati elfajulas kockézata 23-88%. French
szerint a rosszindulat polypusok 85%-a 10 mm-nél
nagyobb.'* A rosszindulata elfajulas kockézata a poly-
pusok méretével aranyos. Carcinoma kialakuladsanak
esélye 4 mm-nél kisebb polypusokban csekély. Terzi
100 polypusbdl 26-ban taldlt rosszindulatl tumort,
amelyek 88%-4nak nagysiga meghaladta a 10 mm-t.*
A joindulata polypusoknak azonban csak 15%-a volt
nagyobb 1 cm-nél. Yang korjoslo rendszert dolgozott
ki a kiilonbdzd tényezok 0sszefiiggésérdl, amely alap-
jén epekd parhuzamos jelenléte és a férfi nem a rossz-
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indulatu elfajulas kockazati tényezdi kozé sorolhato.*
Az epekovesség kockdzati szerepét Park adatai is iga-
zolték.*® Az életkor elérehaladtaval a polypusok malig-
nus atalakulasanak esélye fokozodik. Irodalmi adatok
szerint a hatar az 50. életév. Bhatt 6sszefoglald elem-
zése szerint az 50. ¢letévnél idésebbekben a rosszindu-
latt elfajulas kockazati aranya (OR) 11,83 (7,77-18).5

A polypus megjelenési formaja is jelentds tényezo.
Az adatok tobbsége szerint a sessilis polypusokban a
carcinoma kockazata fokozott (OR: 7,32; 4,18-12,82),
bar Terzi betegeinek 69%-aban a rosszindulatu polypus
nyelesnek bizonyult.**’ A polypusok szdma is befolya-
solja a kockazatot. Bhatt elemzése szerint az egyszeres
(szoliter) polypusok fokozott veszélyt jelentenek (OR:
2,05; 1,52-2,75), bar ennek ellentmondo adatok is ol-
vashatok.’ Terzi betegeiben példaul az egyszeres join-
dulata polypusok ardnya 65%-nak bizonyult.*’

A rosszindulatt elfajulas kockazati tényezdit a 2.
tablazat foglalja 6ssze.

2. tdbldzat. Az epehdlyag-polypusok rosszindulatu
elfajulasanak kockazati tényezdi

- Méret >10 mm

- Epeké pdrhuzamos jelenléte

- Beteg életkora >50 év

- Megjelenési forma < sessilis polypus
- Polypusok szdma < egyszeres polypus
- Férfi nem

- A polypus névekedése

Az epeholyag-polypusok tobbségének mérete az
évek soran nem valtozik, a rosszindulatu elfajulas koc-
kazati tényezdit azonban a korlefolyas soran gondosan
mérlegelniink kell.

Kezelés, ellenorzés

Az epehdlyag-polypus kezelésének modja az epeho-
lyag eltavolitasa, amelynek megalapozottsiga tobb
tényez6 fiiggvénye.'* 4 A miitét javallatiaban a poly-
pus nagysaga meghatarozo: 10 mm-nél nagyobb poly-
pus a cholecystectomiat indokoltta teszi, elsésorban
azért, mert ilyen méretii eltérés a rosszindulatu elfaju-
las fokozott kockazataval jar.> ' A polypus nagysaga-
tol fliggetleniil olyan panaszok is indokolnak miitétet,
amelyek nagy valdszintiséggel a polypussal fliggenek
0ssze (jobb bordaiv alatti jellegzetes fajdalom, pancre-
atitis).”* A polypus és az epeholyagké egyiittes eléfor-
dulésa is mitétet igényel még panaszmentes betegben
is. Ha az epeholyag fala 3 mm-nél vastagabb, miitét
sziikséges a rosszindulat atalakulés fokozott veszélye
miatt.?’ Miitét indokolt tehat minden olyan betegben,
akinek tipusos panaszai vannak, és akiben a malignus
elfajulas veszélye fokozott (19. abra).

A 10 mm-nél kisebb polypusok ellenérzést igényel-
nek. Ha ennek soran a polypus méretében vagy echo-
szerkezetében valtozas tapasztalhatd, miitét sziiksé-
ges.*® Primer sclerotizal6 cholangitisben szenved8kben
a polypus nagysagatol és a panaszoktdl fiiggetlentl is
indokolt a miitét.> A szelvényezett adenomyomatosis is
mitétet igényel a rosszindulati atalakulas fokozott
kockazata miatt. A tiinetmentes, 10 mm-nél kisebb epe-

Epeholyag-polypus

l

Nyeles, 5 mm-nél

kisebb
Az elfajulds kockazati
tényezoje, illetve tlinetek nem
igen l nem 6-10mm  figen
nyeles vagy
sessilis
¥y ¥
A mérete n6 UH 6 havonta

Cholecystectomia

T |

>10 mm
)

igen nem

1 évig

Evente
UH-ellendrzés

19. abra. Az epehdlyag-polypus kezelésének folyamatabraja
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holyag-polypusok ellendrzésének sziikségességérol és

gyakorisagarol nem alakult ki egységes allaspont

11, 18,29

Az ellendrzés ideje fiigg a beteg €letkoratol, a polypus
esetleges novekedésének mértékétdl és tipusatol. Az
gjonnan felismert polypusokat egy éven at hathavonta
célszerii ultrahanggal ellenérzni. Ha ebben az id6szak-
ban nincs valtozas, az évenkénti ultrahangvizsgalat elég-
ségesnek tarthat6 (19. dbra).*
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