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Az epeholyag és az epeutak endoscopiaja

ERCP technikak

Abraham NS és mtsai (1) kozleményiikben, amerikai €s kanadai multicentrikus, randomizalt vizsga-
latban hasonlitotta 6ssze a szelektiv epeiiti kaniildlas sikerességét vékony 4 F-es mini papillotommal
vagy vastagabb 5 F-es kanniilotommal 107 betegben. Sikeresnek tekintették a kaniilalast, ha a papil-
lotomot 15 percen beliil be lehetett vezetni az epettba anélkiil, hogy mds rasegitd technikét, példaul
vezetddrotot vagy eldvagast alkalmaztak volna. Eredményeik szerint nem volt szignifikans kiilonbség
a két papillotom kozott sem a kaniilalas sikerét (84,3% vs 83,9%), sem pedig a komplikécidkat tekint-
ve. Ennek alapjan a mindennapi gyakorlatban megfontoland6 a kaniildlast azonnal SF-es kanniilotom-
mal kezdeni melyen keresztiil sziikség szerint vezetddrotot is alkalmazhatunk a kaniildlds megkonnyi-
tésére.

Barrie M és mtsai (2) az ERCP kaniilalas megkonnyitésére 1 dl 40 g olajos oldatot itattak a be-
tegekkel, 1 ordval a vizsgalat el6tt, melynek hatdsara maximalis OS relaxaciot értek el a vizsgélat alatt
(a betegek 82%-ban lattak massziv epeiiriilést a papillan keresztiil). Randomizélt, kontrollalt vizsgéla-
tukban, 33 betegben alkalmaztdk ezt a provokaciot €s 34 kontroll ERCP-hez hasonlitottdk. Bar a
kaniilalas sikeressége és a szovOdményrata nem Kkiilonbozott a két betegcsoportban, az epeuti
kaniilalas ideje szignifikdnsan rovidebb volt az elGkezelt csoportban 8 vs. 15 perc, hasonléan a RTG
alkalmazas idGtartaméhoz (3,3 vs. 6,1 perc). A vizsgalati csoportban, egy esetben észleltek atmeneti
vérnyomdsesést, de aspiracids szovédményrdl nem szamoltak be.

A GIE hasabjain Dickey W. (3) 14 betegben sikeresen elvégzett kombinalt PTCA és ERCP
randevu procedurardl szamol be, akikben, 5nmagaban az ERCP nem volt kivitelezhetd. Tapasztalatuk
szerint az esetek dont6 tobbségében nincs sziikség a PTC-vel a duodenumba juttatott vezet6drot beteg
szajan keresztiili athuzasara és a drot fixalasara, helyette a vezet6droton a duodenumba juttatott tagitd
katheter melletti un. paralel kaniilalast ajanlja. Az elgondolas valoban jonak tlinik azzal kiegészitve,
hogy sziikség esetén a duodenumba vezetett tagito kaniil mentén tlipapillotommal elGvagast is ejthe-
tiink a kaniildlast megkonnyitendd a Billroth II-es technikdhoz hasonléan!

Papachristou GI és mtsai a Mayo Klinikédrol (4) egy prospektiv, nem kontrolalt vizsgalatban,
100 betegben vizsgaltak a rovid 260 cm-es, 0.035 inch-es, teljesen hydrophil vezetddrot alkalmazasat
elsGsorban epeiti stricturds betegeikben. Az esetek 41%-aban hagyomanyos, mig 59%-ban az uj
11 esetben (5%) vesztették el a dréttal a poziciot. A hagyomanyos duodenoscoppal végzett eseteikben
kisegit6 manGverként a kaniilbe nagy nyomdssal vizet kellett injectdlni, hogy a vezet6dr6t ne mozdul-
jon el a katheter lehtizdsa alatt (“a vezet6drot kiontése™). Meglepd modon a V-scope-al csak az Osszes
eset 62%-ban sikeriilt a rovid hydrophil vezetddtrotot megtartani az el6bbi kisegité mandver nélkiil. A
kozleményhez Neuhaus H altal irt szerkesztdi vélemény is tartozik, mely részben megkérddjelezi a tel-
jesen hydrophil és rovid vezetddrot kizardlagos hasznalatat, de megdllapitja, hogy a rovid vezetddrot
alkalmazasa biztonsdgosabb a kiils6 kontaminaci6 elkeriilésében.

Folytatva az el6z0 témat Joyce AM mds neves szerzdkkel (5) az elvardsoknak megfelelGen
tudomdanyos moédon, prospektiv, kontrolldlt tanulmanyban igyekszik bebizonyitani, hogy az Olympus
Gij duodenoscopos fejlesztése megérte a raforditasokat. Osszesen 50 beteget randomizaltak, ebbsl 64



Epeholyag | 329

vezetddrot csere tortént a hagyomanyos technikaval (standard duodenoscop, 460 cm-es 0.035 inch
guide wire), és 71 csere a V-system alkalmazasdval (V-scope, 270 cm-es, 0.035 inch hydrophil guide
alkalmazdsdval, mint a hagyomanyos technika mellett (19,4 vs. 31,7 sec). A vezet6drot Gjrapoziciona-
lasédra a V-system mellett 9,4%-ban, mig a hagyomdnyos technika mellett 35.7%-ban volt sziikség, bar
a drot teljes kicsuszdsa csak 4 vs. 2 esetben fordult el6 (utobbi nem szignifikdns). Hasonl6an nem
taldltak szignifikans kiilonbséget a teljes ERCP idGtartama €s a RTG atvilagito hasznélati ideje kozott
a két csoportban.

Uradomo LT és mtsai (6) retrospektiv tanulmanyukban az ERCP alatti RTG 4tvilagitasi idSt
befolydsol6 tényezdket vizsgdlva megallapitja, hogy az ERCP terdpias jellege €s a gyakorlatlan tanu-
lasi fazisban 1€vS vizsgalo (50 illetve 114 esetnél kevesebb ERCP) jelenléte szignifikdnsan noveli az
atvilagitési idét.

Kahaleh M és mtsai (7) 23 epetti obstrukcids betegben szdmolnak be a sikertelen ERCP ko-
vetéen végzett linedris endoscopos UH-al vezérelt epeuti drainage-rdl, melyet vagy transgastrikus-
transhepatikus (intrahepatikus) médszerrel (13 beteg), vagy pedig transduodenalis-transcholedochalis
(extrahepatikus) behatoldssal (10 beteg) végeztek. Az epeiti decompressio sikerratdja 91%-os volt,
komplikaciok egy esetben hasiiregi epecsorgds, 2 esetben pedig dtmeneti pneumoperitoneum voltak.

Eset ismertetésiikben Di Matteo F. €s mtsai (8) két eset kapcsan hivjak fel az ugyanazon a na-
pon elvégzett EUS-al vezérelt transduodenalis vékonyti biopsia és ERCP drainage procedura szovdd-
ményeinek veszélyére. Mindkét betegnél pancreas fej daganat okozta epeiiti obstructié endoszkopos
kezelését végezték. A kettGs beavatkozdst kovetGen mindkét esetben korrekciés miitétet igényld
retroperitonealis epecsorgds volt a szovédmény, melynek hétterében a szerz6k véleménye szerint az
EUS punctio okozta minor epetti sériilés lehetett, melyet az ezt kovet6 ERCP manipuldcié manifesztalt.

Az ERCP ex-vivo sertés modellen torténd oktatasdnak tovabbfejlesztése céljabol Matthes K és
mtsai (9) csirkesziv bal kamrdjabol képeztek arteficidlis Oddi sphinctert, melyhez a sertés két arteria
iliacajat anastomizéltatva alakitottdk ki az epe €s pancreas vezetéket.

Amerikai szerz6k (10) a GIE-ban 199.625 ERCP vizsgalat nemzeti fekvGbeteg adatbazisanak
feldolgozasa sordn 2629 korhéz lejelentett adatait elemezték. Eredményeik szerint az ERCP vizsgdla-
tot kovetd korhazi dpolési id6 szignifikdnsan rovidebb volt azokban a kérhdzakban, amelyek évente
200 ERCP vizsgélatnal tobbet végeztek, az alacsony ERCP volumeni intézmények (<100 ERCP/év)
adataihoz viszonyitva (6,9 vs. 7,8 nap). Hasonloan szignifikdnsan kiilonbozott a sikertelen ERCP-k
ardnya a két csoportban, mig 50 ERCP/év alatti tapasztalatu centrumban 6%-os, addig 300 ERCP/év
feletti tapasztalatd centrumban 4,7%-o0s volt. A kérhdzi mortalitdsban nem lehetett szignifikans
kiilonbségeket kimutatni.

Az ASGE minGségbiztositdsi munkacsoportja (11) az egyes endoszkopos tevékenységek ko-
zott kiilon kozleményben foglalkozik az ERCP mindség indikatoraival, melyeket preproceduralis,
intraproceduralis és postproceduralis indikatorokra felosztva pontokba szedve targyal. Ezen beliil kii-
16n foglalkozik az ERCP indikécidival, az ERCP nehézségi fokozataival, valamint az elfogadhat6
komplikécids ratakkal.

Erdekes kérdést feszegetnek Jenkins JT és mtsai kozleményiikben (12), melyben a kordbbi
konkurencia harc helyett egyfajta MRCP és ERCP diagnosztikus algoritmust javasolnak az els6 vizsgalat
sorrendjének megallapitdsara. 120 ERCP kapcsan melybdl 35% volt diagnosztikus és 65% terdpias,
13 j61 kortilhatédrolt indikécids teriiletnek megfelelden meghataroztdk az un TR-t (terapids ratio), mely
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az adott indikaciora lebontva méri a terapids ERCP-k ardnyat. Eredményeik szerint a 0,7 TR cutoff ér-
ték felett primer ERCP-t kell végezni, mig ez alatt el6szor az MRCP végzése indokolt. Ilyen médon
az utdbbi csoportban az MRCP-t csak a betegek 40%-aban kell ERCP-nek kovetni a terapids beavat-
kozas sziikségessége miatt, mely vizsgalataik szerint koltséghatékony megoldas.

Végezetiil Cho A. és mtsai kozleményét emeltem ki (13), melyben a szerzdk paralel 3D infu-
zi0s cholangiogrifiaval kombindlt 3D angio CT vizsgélataik soran talalt portalis és epetti anatomiai
variaciokrol illetve ennek reklasszifikacidjardl szamolnak be. A 3D porto-cholangiografids képek és a
sematikus rajzok egyszertien és kozérthetGen szemléltetik illetve kategorizdljak a portélis és epeuti
rendszer lehetséges anatomiai varidcioit.

Epeiti kovesség és ERCP

Clayton ESJ és mtsai (14) a Br. J. Surg.-ben k6z06lt meta-analysisiikben 12 randomizalt, kontrol4lt ta-
nulmédny eredményeit értékelték, melyekben a primer sebészi (laparoscopos cholecystectomia és
choledochotomia) vs. endoszkopos (ERCP és kdextrakcio) majd sebészi (laparoscopos cholecystecto-
mia) eredményeit hasonlitottdk dssze cholecysto- és choledocholithiasisos betegekben. Osszesen 1357
beteg adatait értékelve (705 eldbbi, 652 az utdbbi csoportban) nem taldltak szignifikdns kiilonbséget a
sikeres epeliti clearence, morbiditds és mortalitds, valamint a kérhdzi kezelés id6tartama kozott.

Hasonl6 kérdéskorben a Gastroenterology-ban megjelent kozleményiikben (15) kinai szerzdk
178 cholecysto- €s choledocholithiasis-os, 60 évnél idGsebb, sikeres ERCP-n és kGextrakcion atesett
beteget randomizaltak sebészi (cholecystectomia) vagy konzervativ kezelés (diéta) irdnydban 5 éves
utan kovetéssel. Bar a sebészileg is kezelt csoportban a recidiv epeuti komplikaci6 szignifikdnsan ala-
csonyabb volt (24% vs. 7%), azonban a mortalitas tekintetében a korabbi vizsgilatokhoz hasonléan
nem volt kiilonbség a két csoport kozott.

Ugyanennek a kérdésnek a megolddsara amerikai szerz8k (16) egy ujfajta életkor fliggd don-
tési algoritmust dolgoztak ki kozleményiikben. Az irodalomban, ebben a témaban taldlt eredmények
meta-analysisébdl ugyanis kideriilt, hogy mig az ERCP morbiditdsa és mortalitdsa nem korrelal a be-
teg életkordval, addig a korai mitéti mortalitas 70 év alatt 0.2%, 70-80 éves kor kozott 2.2%, mig 80
év felett 4.25%-ra emelkedik. A korai és kés6 komplikaciok tekintetében észlelt és el6z8ekben részle-
tezett kiilonbségek alapjan a szerz6k azt javasoljak, hogy 70 év alatt ERCP, EST majd laparoscopos
cholecystectomia az optimdlis kezelés choledocho- és cholecystolithiasis esetén. A 70-80 éves, vala-
mint a 80 év feletti korcsoportban azonban az ERCP és EST az optimalis kezelés mtét nélkiil, kivéve,

ha az adott betegben a biliaris komplikaciok esélye meghaladja a 11%-ot.

Ugyanebben az epehdlyag €és epetti koves betegcsoportban spanyol munkacsoport (17) az
Endoscopy-ban randomizalt, prospektiv tanulmédnyban hasonlitja 6ssze az ERCP majd mésodik tilés-
ben végzett mitét vs. intraoperativ randevu technikdval végzett ERCP €és egy-iilésben elvégzett chole-
cystectomia kimenetelét 64 vs.59 betegben. Eredményeik alapjan a két betegcsoport miitéti morbidi-
tasa nem kiilonbozott, azonban a post-ERCP szov6dmények tekintetében az intraoperativ ERCP cso-
portban szignifikdnsan kevesebb szovédmény fordult elS (5.1% vs 18%). A szerz6k hangsulyozzik,
hogy az éltaluk alkalmazott randevu technika idGigényes, de csokkenti a felesleges ERCP-k szdmat,
tovabba csak akkor javasolhato, ha a miitéti elGjegyzés ezen betegekben 1 hétnél révidebb.

65 évnél idGsebb akut cholecystitis klinikummal felvett beteganyagban végeztek akut (72 6rdn
beliil) ERCP és EST-t szlovén és svéd szerzdk (18), és eredményeiket prospektiv, randomizalt médon
a konzervativ kezeléssel hasonlitottdk Ossze. Az utankovetés sordn a bilidris sepsis el6forduldsa az
ERCP és EST-n atesett betegekben 1/52, mig a konzervativ csoportban 13/53, mely er8sen szignifi-
kans kiilonbségnek adédott. Hasonldan szignifikdnsan kiilonbozott az 6sszes komplikdcid ardnya (8%
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vs. 30%), ismét az invaziv endoszkopos kezelés javara. Megjegyzendd, hogy randomizacidkor a bete-
gek 44% vs. 42%-a volt obstructios icterusos és 29/ vs. 21%-anak volt biliaris pancreatitise!

Rocca R és mtsai (19) a GIE hasabjain 19 olyan betegiikr6l szdmoltak be, akikben epetti
microlithiasis vagy sludge gyanuja miatt echoendoscopia tortént, majd 16 pozitiv esetben az Olympus
JF-UM20 radiéalis echoendoscoppal azonnal elvégezték az ERCP-t és EST-t is. Az EUS és ERCP kom-
binélt procedurat dtlagosan 27 perc alatt sikertilt 15/16 esetben sikeresen elvégezni. Az altaluk hasznélt
echoendoscopnak 2.2 mm-es munkacsatorndja és standard elevatora is volt.

Choledocholithiasis gyanuja esetén nem tisztazott, hogy az ERCP helyett az EUS vagy az
MRCP a valasztand6 diagnosztikus eljaras, erre keresték a valaszt Verma D. és mtsai (20) meta-analy-
sisiikben. 5 randomizalt, prospektiv tanulmany és 301 beteg eredményei alapjan nem talaltak szigni-
fikans kiilonbséget a két diagnosztikus modalitas kozott szenzitivitds (93% vs. 85%), specificitds (96%
vs. 93%) tekintetében az ERCP-hez viszonyitva. Véleményiik szerint mindkét eljards kivaléan hasz-
nalhato, és a vdlasztast inkdbb a koltség, a hozzaférhetGség és a jartassdg szabja meg.

Biliaris pancreatitis témakorében Acosta JM és mtsai (21) (Nardi GL egykori tarszerzdje) ko-
z0lt egy kiemelkedd jelentGségt, prospektiv, randomizalt tanulmédnyt melyben ampulldris obstructié
esetén a korai ERCP és EST fontossdgara hivja fel a figyelmet. A Vater papilla elzar6dédsat a biliaris
pancreatitis klinikuma mellett a perzisztdlo epigastridlis fajdalom, az emelkedS se.bi. (6 Oranként
kontrolldlva) és az epét nem tartalmaz6 gyomor aspiratum alapjan véleményezték. Biliaris pancreati-
tises betegeiket korai (48 6ran beliili) és késdi (48 6rdn tili) ERCP+EST alcsoportokra osztottdk. A
két csoportban 30 vs. 31 beteget randomizaltak, a mortalitdsban nem, azonban a morbiditas és a komp-
likaciok terén szignifikéans kiilonbség adodott a korai EST-vel kezelt betegek javara (7% vs. 29%) €s
(3% vs. 26%).

Pathologiai diagnézis az ERCP soran

Awadallah NS (22) és mtsai 41 primer sclerotizdlé cholangitises betegben végeztek 60 alkalommal
cholangioscopiat, melynek sordan 40 alkalommal (80%) biopsids mintavétel is tortént a cholangiosco-
pon keresztiil a cholangiocarcinoma kizdrasara. 32 betegben epetiti ballonos tagitas és stentelés, 17 be-
tegben kéeltavolitas, 5 betegben csak biopsia tortént a procedura sordan. Koziiliik 40 beteget dtlagosan
17 honapig kovettek. A szovettan egy betegben igazolta a cholangiocarcinoméat. Az ERCP és cholan-
gioscopids beavatkozasok utdn a betegek 63%-aban javulast észleltek, szov6dményként 2 pancreatitis
€és egy konzervativ kezelésre gyogyult perfordcid szerepelt.

A GIE hasdbjain amerikai szerz8k proximalis epeuti stricturdkban negativ kefecytologids ered-
ményt kdvetSen végzett, endoscopos ultrahanggal (EUS) vezérelt vékonytl biopsids eredményeikrdl
szamoltak be (23). 24 betegbdl 23 esetben sikeriilt EUS-el lokalizdlni az epeuti strictura koriili elval-
tozast, melyek dtlagosan 19 mm 4tmérdjd voltak. Minden elvaltozdsbdl echoendoscopos célzassal
biopsidt vettek, mely 17/24 esetben malignitast igazolt (71%). 5 esetben a hisztologia negativ volt,
azonban a miitétnél malignusnak bizonyult. Osszességében a médszer szenzitivitdsa 77%, specificitdsa
100%-nak adddott. Hasonldan kitlind eredményeket kozoltek Meara RS €és mtsai (24) 53 betegben
végzett (46 epeut €s 7 epeholyag) EUS vezérelt vékonyti biopsids anyagukbol. A miitéti eredmények
€s a betegek kovetése alapjan nyert végsd diagnozissal Osszevetve a modszer szenzitivitdsa 87% ill. 80%
(epeut ill. epehdlyag), specificitasa pedig 100% volt. Mindezek alapjan az EUS-el vezérelt vékonyti

biopsidval az epeiiti stricturds betegekben az esetek tobbségében definitiv diagndzishoz juthatunk.

Fogel EL és mtsai (25) a hagyomanyos 1.5 cm hosszu és egy 1j tipust 5 cm hosszu kefecy-
tologiai mintavételi eszkoz hatékonysagat hasonlitottak dssze 94 malignus epetiti stricturds betegben,
prospektiv, randomizélt médon. A pozitiv epeiiti cytologiai eredmények 30% vs. 27% (NS) ardnyban
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detektdltak malignitast a két mintavételi eszkozzel. Igy annak ellenére, hogy az j mintavevs kefe
lényegesen dusabb cellularitasu keneteket eredményezett, nem javitotta a médszer kritikusan alacsony
érzékenységét.

A kefecytologids mintdk digitalis képfeldolgozassal (DIA) illetve fluorescence in situ hibridi-
zacioval (FISH) torténd kiilonlegesen érzékeny értékelési modszereirdl szamoltak be a Mayo klinika
munkatérsai a Gastroenterology hasédbjain (26). Eredményeik alapjan a DIA és a FISH alkalmazdsa-
val az epeuti kefecytol6gids mintdk 4-20%-os szenzitivitdsa 35-60%-ra javithatd, mig specificitasa

valtozatlanul 100% koriil marad.

USA multicentrikus vizsgalatban, 1118 betegben végzett kefecytoldgids mintavétel eredmé-
nyeit értékelték (27), mely adatokat 10 éven at gy(jtotték prospektiv médon, ebbdl 1008 esetben epe-
uti és 110 esetben pancreas vezetékbdl tortént kefecytoldgids mintavétel, melybdl csak 0.8% volt ina-
dekvat technikailag. Az Osszes eset 82%-at tudtak kovetni a végss diagnozisig! Eredményeik alapjan
a modszer szenzitivitisa 52,6%, specificitdsa 99%, pontossaga pedig 75%, mely messze felette van az
elvarhatonak, raaddsul extrém nagy beteganyagon igazolva.

Epeiiti stricturak és endoprothesisek

Brazil szerz8k prospektiv, randomizélt tanulmdnyukban inoperabilis és metastatikus hasnyalmirigy
daganatos betegekben az epelti obstructié korszeri kezelési lehetségeit hasonlitottak ossze (28) (bil-
iodigestiv anastomosis vs. endoszkdpos Ontagul6 fémstent). A mitéttel kezelt esetek 87%-aban chole-
docho-jejunostomia, a maradék 13%-ban pedig cholecysto-jejunostomia tortént. Az endoszkdpos pal-
lidcidhoz bevont HanaroStent-et hasznaltak. Korai procediirdhoz kapcsolt mortalitdsuk egyik csoport-
ban sem volt, és a kés6bbi szovédmények terén sem volt szignifikéans kiilonbség a két csoport kozott,
bar a sebészileg kezelt csoportban tendenciajat tekintve tobb szovédményt észleletek. Az endoszkdpo-
san kezelt csoportban az életminGség szignifikdnsan jobb, a teljes egészségiigyi koltség (raforditas) pe-
dig szignifikdnsan alacsonyabb volt (csaknem a fele a sebészi koltségeknek 4271 vs 8321 USD). Ez
utobbi eredményeket az OEP illetékeseinek is figyelmébe ajanlom!

Lawrence C. és mtsai (29) az eredeti staging alapjan irrezekdbilisnak tartott és epetiti obstruc-
tiot okoz6 malignus hasnyédlmirigy daganatos betegeikben primer médon 6ntagul6 fémstent implanta-
ciot végeztek az ERCP soran 100 egymast kovets esetben, melyek koziil 13 betegben késébb mégis
exploratio mellett dontott a sebész. A 13 betegbdl 5 esetben sikeres rezekcio €s Whipple miitét tortént,
melyet technikailag nem zavart a distalis epeutba kinyitott ontdgulé fémstent. A stent okozta postoperativ
septikus szovédményt nem észleltek.

Ezzel szemben sebészeti folyodiratban Cortes A és mtsai (30) rezekabilis pancreas daganatok-
ban a Whipple miitét kdzben rutinszertien epemintat vettek tenyésztésre, majd 35 pozitiv (EB+) és 44
negativ (EB-) epe bacteriol6gidju és kurativ rezekcion atesett betegiik el6zményeit és postoperativ ki-
menetelét hasonlitjak 0ssze. Az EB+ csoportban az esetek 80%-aban, mig az EB- csoportban 14%-ban
tortént preoperativ ERCP, a stent implantaciok ardnya 57% vs. 0% volt. A postoperativ major (elsé-
sorban fert6zéses) szovédmények ardnya szignifikdnsan kiilonbozott a két csoportban 71% vs. 43%, a
halalozdsban nem volt kiilonbség. Kovetkeztetésiikben a szerz6k nem tiltjdk a preoperativ ERCP-t, de
rutinszerd antibiotikum profilaxis adasat tartjdk indokolnak.

Koreai szerzdk retrospektiv tanulmanyukban (31) azt vizsgdltdk, hogy Ontdgul6 epeuti fém
stent implantatiot kovetSen melyek az akut cholecystitisre hajlamosité tényezdk. Osszesen 155
malignus epetiti obstrukcids €s Ontdguld fémstent implatation dtesett beteg adatait dolgoztdk fel, ko-
ziiliik 15 betegnél (9,7%) észleltek a stent beiiltetést kovetGen cholecystitist. A kordbbi adatokkal el-
lentétes médon a fém stent bevont vagy nem bevont jellege és a cholecystitis megjelenése kozott nem



Epeholyag| 333

tapasztaltak Osszefiiggést (53% vs. 47%). Ezzel szemben az epehdlyag kovesség, és a cysticust obst-
rudlé daganat kifejezett rizikéfaktornak bizonyult.

Malignus primer epeuti tumorokban (32), 10-es stent implantatiot kovetSen a stent belsejébe
vezetett nasobiliaris kaniilbe helyezett lokalis sugarforrassal végezett sikeres brachytherdpiarol sza-
moltak be a Mayo klinikardl. 32 beteget kezeltek, koziiliik 18 beteg késbb sikeres mdjtransplanticion
esett at és gyogyult!

Az intraductalis papillaris mucinosus neoplasidk cholangiogréfids jellemzdit foglaljak Ossze
Taiwan-1 szerz6k 124 beteg elemzése kapcsan (33).

Post-ERCP komplikaciok

A post-ERCP pancreatitis témakorében évek 6ta publikalé Ausztrdl munkacsoport a GIE-ban (34) a
transdermadlis nitroglycerin (GTN) preventiv hatasat vizsgdlata prospektiv, randomizalt, placebo kont-
rollalt médon 318 betegben. A GTN tapaszt 1 6raval az ERCP el6tt helyezték fel, és 24 oraig hagytak
a betegen. Eredményeik szerint sem a post-ERCP pancreatitis gyakorisag (7,7% vs. 7,4%), sem padig
az atlagos kaniilalasi 1d6 nem kiilonbozott a két csoportban. Megjegyzendd, hogy a magas rizikéju
funkciondlis betegek (Oddi sphincter dysfunkci6 std I-1I) ardnya meglehetGsen alacsony volt, és sok-
kal tobb ilyen beteg keriilt az aktiv csoportba 4,5%, mint placebo csoportba 2,5%. Hasonloképpen az
epés fajdalom és koros majfunkciod (Vater papilla stenosis?) csoportok is ardnytalanok voltak 2.8% vs.
1.5%. Ez ut6bbi tényez8k nem elhanyagolhaté szerepét hangsulyozza a kozleményt kovetd editorial,
mivel korabban magas rizikdju funkciondlis betegekben végzett hasonld értékd vizsgalatok a GTN
addsanak szignifikdns el6nyét mutattdk a placeboval szemben.

A GIE ugyanebben a szdmaban még két kdzlemény foglalkozik a post-ERCP pancreatitis meg-
el6z€ésének lehetdségeivel. Az elsGben gorog szerzOk (35) ismét eldvették a sandostatint (octreotid),
melyet randomizalt, kontrolldlt médon placeboval hasonlitanak dssze 201 ERCP-n étesett betegben. A
korédbbi negativ eredmény( vizsgdlatokhoz képest kiilonbség, hogy az octreotid addsidt mar 24 6rdval
a tervezett ERCP el6tt megkezdték (3x500 pg/die dozisban), és az ERCP-t kdvetSen 72 oraig folytat-
tdk a kezelést. A minden mas rizikofaktort tekintetében kiegyensulyozott csoportokban a post-ERCP
pancreatitis gyakorisag szignifikdnsan alacsonyabb volt az octreotiddal kezelt, mint a placebo csoport-
ban (2/100 vs. 9/101), béar ebbdl 9 csak enyhe kimeneteld pancreatitis volt.

Amerikai szerz6k (36) magas rizikdjui, Oddi sphincter manometriaval igazolt, pancreatikus
sphincter dysfunkcids betegekben végeztek ERCP-t és pancreas iranyt EST-t. 48 beteget randomizél-
tak hagyomdnyos papillotomia és preventiv pancreas stent vs. preventiv pancreas stent és tlipapilloto-
mia beavatkozdsra. A vizsgalatot etikai okokbol 1d§ elStt befejezték, mivel a post-ERCP pancreatitis
ardny dramaian kiilonbozott (hagyomdnyos 29% vs. tlipapillotomia 0%) a két csoportban.

A post-ERCP pancreatitissel tudomdanyosan évek ota foglalkozé masik munkacsoport (37)
1s a pancreas irdnyu sphincterotomia szovédményeit analizalta 572 eset retrospektiv értékelésé-
vel. A kettSs illetve pancreas irdnyu papillotomia indikécioi a kronikus obstructiv pancreatitis, a
recidiv idiopathias akut pancreatitis, a pancreas divisum és a sikertelen epeiiti kaniildlas meg-
konnyitése voltak. A post-ERCP pancreatitis gyakorisdga a kronikus pancreatitis csoportban 9%,
az akut recurrdl6 pancreatitis csoportban 22%, mig az egyéb indikdcidkkal végzett esetekben 18%
voltak. Tobbvaltozos regresszids analysis alapjdn a pancreatikus sphincterotomit kovetéen onallo
rizik6tényezdnek az aldbbiak bizonyultak: n6i nem, minor papilla papillotomidja, preventiv pan-
creas stent felhelyezésének hidnya, Wirsungolithiasis hidnya, meglévd pancreas vezeték strictura
adekvat tagitdsanak hidnya, valamint minimalis gyulladdsos jelek hidnya (ha a CRP 2 alatti volt

az ERCP el6tt).
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A USA kozép-nyugati régiod pancreatico-bilidris munkacsoportja 2006-ban a AJG-ban jelentet-
te meg multicentrikus, prospektiv tanulményéat a post-ERCP pancreatitis t€émakorében 1115 ERCP-n
atesett beteg értékelése alapjan (38). A vizsgélat elsddleges célja, az ERCP el6tt 15 draval és 3 oraval
per os adagolt szteroid (40 mg Prednisone) esetleges véd6 hatdsdnak kimutatasa volt placeboval dsszeha-
sonlitva, prospektiv, randomizélt médon. Masrészt a post-ERCP pancreatitis kialakuldsdra hajlomositd
tényezlket vizsgaltak egyvaltozos és kétvéltozos variancia analysissel. Az ERCP-n atesett betegek
15,1%-4anal detektéltak post-ERCP-s pancreatitist, melyb6l 10% enyhe, 4% kozepes és 1% stilyos volt,
utobbiak (11 beteg) koziil egy beteg meghalt. Az ERCP el6tt adott Prednisone nem volt hatékony a
post-ERCP pancreatitis kivédésében. Tobbvaltozds analysis szerint 0nallé rizikofaktoroknak bizo-
nyultak: a minor papilla sphincterotomia, az Oddi sphincter dysfunkcié gyantja, post-ERCP pancre-
atitis az anamnesisben, 60 év alatti életkor, tobb mint 2 alkalommal pancreast t6ltés és tanul6 ERCP-
s részvétele a vizsgalatban! A felsorolt 6 6ndllo rizikéfaktor koziil 4 legalabb jelen volt a sulyos post-
ERCP pancreatitises betegek 2/3-aban!

Torok munkacsoport a post-ERCP-s vérzés sikeres hGszondas kezelésérdl szamolt be a GIE
hasabjain (39). 703 EST-n 4tesett beteg koziil 16 betegben (2,3%) észleltek klinikailag szignifikans
vérzés, melybdl 6 azonnali, 10 pedig késdi volt. A post-EST perforaci6 aranya 0,7%!, a post-EST pan-
creatitis ardnya pedig 0,7% volt?! Minden post-EST vérzd betegben primer médon hdszondét alkal-
maztak a vérzés kezelésére, minden esetben sikeresen. A hdszondés kezelés nem jart semmilyen extra
szovédménnyel.

A cardiopulmondris szovédmények fokozott veszélyére hivjak fel a figyelmet Fisher L és
mtsai Ausztraliabdl (40). ERCP-n atesett betegeiket 65 év alatti és 65 év feletti korcsoportokra osztot-
tdk és az ERCP alatt, illetve azt kovetéen monitorizaltdk az EKG-t, a pulzust, az oxigén saturiciot és
a troponin szinteket. A 65 év feletti csoportban (53 beteg) 21%-ban észleltek EKG valtozast (arrythmia
vagy ischaemia) és 6%-ban troponin emelkedést, mig a 65 év alatti csoportban ezen események 9,3%
illetve 0%-ban fordultak elS. Az oxigén deszaturacios epizodok gyakorisdgdban nem volt szignifikans
kiilonbség (21,5% vs. 16,2%), de érdekes modon mind a deszaturdcié mind pedig a myocardidlis
ischaemia gyakoribb volt azokban a betegekben, akikben post-ERCP pancreatitis is kialakult.

Az el6bbi kozlemény iizenetével szemben Fritz E. és mtsai (41) Ausztridb6l 502 ERCP-n at-
esett beteg adatai alapjan nem talalt szignifikans kiilonbséget a 80 év alatti €s 80 év feletti betegek
post-ERCP komplikacios gyakorisdga illetve mortalitasa tekintetében (komplikdcio: 5,1% vs. 6,8% il-
letve mortalitas 0,25% vs. 1,03%). Véleményiik szerint (szerintem is) az ERCP végzése 80 év feletti
korcsoportban is biztonsagos €s hatékony, bar kétségtelen hogy a massziv premedikaciot €s az elhu-
z0d6 ERCP-t lehetSleg kertilni kell.

Torok szerz6k a DigDisSci-ben kozolt esetismertetésiikben egy 41 éves cholangiocarcinomas
betegnél ERCP-t és stent implantatiot kovetSen kialakult subcapsularis hematoma kialakuldsarol sza-
molnak be, mint érdekes szovédményrdl (42). Konzervativ kezelés mellett a hematoma 10 nap alatt
felszivodott. A diszkusszid szerint az irodalomban még harom hasonld esetet kozoltek, melyek oka-
ként a vezetSdtrot dltal megsértett intrahepatikus epedt ill. arteria hepatica ag szerepelhet. (Ennél
fontosabb sajdt tapasztalatom alapjan, hogy ehhez a szo6v6dményhez az kell, hogy a til magasra

juttatott vezet$ atfurja a majat és kijut a subcapsularis térbe. Tehat mindig kontrolldlni kell a vezetd
optimalis helyzetét).

ERCP funkcionalis epehdlyag és epeuti betegségekben

2006-ban harom nagy Osszefoglald tanulmény is megjelent a funkciondlis epeuti megbetegedések té-
makorében (43, 44, 45), melyek koziil a legfontosabb a legnagyobb szerzSket tomorits, €s a
Gastroenterology-ban megjelent kozlemény volt, mely az 1993-ban a Gastroenterology International-ban
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megjelent 0sszefoglaléhoz hasonléan komplett dttekintést nyujt a téméardl (sajnos az eurdpai munka-
csoportokat az utobbibdl kifelejtették!). A tiinettant tekintve elGrelépés, hogy a kordbbiakndl ponto-
sabban definialjak a funkciondlis epés fajdalom jellegét. A morfin alapt provokécids teszteket (Nardi)
elavultnak tartjdk, mig a HIDA vizsgalatok terén tovabbra is a CCK provokacios teszteket erdltetik.
Bér az ERCP kontraszt iiriilési 1d6 mérését mar nem emlitik, az Oddi sphincter dysfunkcié gyanus be-
tegek kivizsgalasi stratégidjabol tovabbra is kimarad a HIDA, helyette labor és hasi UH, majd gastro-
scopia, majd MRCP, és végiil ERCP plusz manometria a javasolt kivizsgalasi stratégia. EST-t csak
manometridval igazolt OSD-ban és OSD biliaris I tipusdban javasolnak. A HIDA vizsgélatot a manome-
tria indikaldsdra tartjak alkalmazhatonak olyan esetekben, ha minden korabbi vizsgélat negativ.

Veronai munkacsoport (46) a somatostatin infusio hatdsat vizsgalta 8 idiopathids recurrdlod
pancreatitises betegben a Wirsung vezeték tdgassdganak hasi UH-val torténd ismételt mérésével és 2
betegben OS manometridval kettds vak, placebo kontrolldlt médon. A Wirsung vezeték dtmérdje az in-
fuzio inditasat kovets 60. percben 1-3 mm-rel tagult, mig az OS manomeria sordn a basalis nyomas 8-

15 Hgmm-rd8l 32-40 Hgmm-re novekedett.

Kémentes epehdlyaggal rendelkezé de tipusos epés gorcsok miatt végiil cholecystectomidra
keriilt (krénikus acalculosus cholecystitis gyanuja) 93 betegnél végeztek preoperativ HIDA vizsgala-
tot (epehdlyag ejectios frakciot (EF) hatdroztdk meg CCK iv. adasat kovetden) és intraoperativ OS
manometridt Young SB és mtsai az USA-ban (47). Mint azt korabban madr tobben kozolték a HIDA
vizsgélat sordn mért epehdlyag EF és az OS manometridndl mért basalis nyomds nem korrelalt egy-
massal. A szovettan 3 eset kivételével igazolta a kronikus cholecystitist!? Fontosabb hangsilyozni
azonban, hogy a betegek panaszai a kérosan csokkent EF csoportban csak 9%-ban, mig a norméal EF
csoportban 15%-ban perzistaltak. Masrészt, a normadlis EF-val rendelkezd betegek 70%-aban az OS
sphincter manometria koros volt, jelezve, hogy az OS-nek tarsulé (6nmagédban?) kéros mikodése
okozza a beteg panaszait. (Ez utobbi csoportban részemrdl el6szor ERCP és Oddi manometria illetve
sz.sz. EST lenne az optimdlis kezelési mod).

A WIG-ban kozoltiik az Oddi sphincter manometridval és HIDA vizsgalt, majd indokolt eset-
ben EST-n atesett OS dysfunkcids betegeink (110 beteg), kérdSivekkel és vizudlis analog skalaval
mért tiinettani jellegzetességeit az EST el6tt és azt kovetSen (48). Az EST szignifikdnsan javitotta az
OS dysfunkcio std. I. €s a manometridval igazolt koros basalis nyomasu esetekben az epés fdjdalmak
intenzitdsat és gyakorisagat, azonban a részletes tiinet analysis alapjan csak a betegek 43%-a lett tel-
jesen tiinetmentes az endoscopos beavatkozast kovetSen. A persistalé panaszok nem korrelaltak azt

EST-t kovetd HIDA eredményekkel (restenosis), de az EST el6tti kérdGiven észlelt magas dysmotil-
itds score rontotta a tiinetmentesség esélyét EST utan.

Angol szerz6k a GUT-ban a secretinnel stimulalt MRCP (s-MRCP) és az Oddi sphincter
manometria eredményeit hasonlitjak Ossze 47 bilidris és/vagy pancreatikus OS dysfunkciora std. II 1ll.
IIT gyanus betegben (49). Az OS manometria alatt mind epe mind pedig pancreas iranyban regisztrdlva
a betegek 57%-aban detektaltak korosan emelkedett basalis nyomdst (40 Hgmm felett). A s-MRCP a
27 manometridval igazolt esetbdl csak 10 betegben volt pozitiv, mely alapjdn a s-MRCP szenzitivitdsa,
specificitdsa, PPV, NPV és pontossdga: 37%, 85%, 83%, 39% illetve 52%-nak adddott. Osszességé—
ben a szerzOk nem talaltak alkalmazhaténak a s-MRCP-t a funkciondlis OSD diagnosztikdjaban, bar
a kozleménybdl nem deriil ki, milyenek lennének az eredmények, ha csak izolalt vagy kevert pancre-
atikus OS dysfunkci6é kimutatdsdra haszndlnak a noninvaziv tesztet.

Végezetiil Testoni TS és mtsai (50) optikai koherencids tomografidval készitett képeket kozoltek az
OS anatomidjarol, mely eljaras a késdbbiekben alkalmazhat6 lehet az OS patologids elvaltozdsainak (ade-
nomyomatosis, hypertrophia) illetve az aberrans pancreatico-biliaris junctiok non-invaziv kimutatasara.
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