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Székesfehérvár

Az epehólyag és az epeutak endoscopiája

ERCP technikák
Abraham NS és mtsai (1) közleményükben, amerikai és kanadai multicentrikus, randomizált vizsgá-
latban hasonlította össze a szelektív epeúti kanülálás sikerességét vékony 4 F-es mini papillotommal
vagy vastagabb 5 F-es kannülotommal 107 betegben. Sikeresnek tekintették a kanülálást, ha a papil-
lotomot 15 percen belül be lehetett vezetni az epeútba anélkül, hogy más rásegítõ technikát, például
vezetõdrótot vagy elõvágást alkalmaztak volna. Eredményeik szerint nem volt szignifikáns különbség
a két papillotom között sem a kanülálás sikerét (84,3% vs 83,9%), sem pedig a komplikációkat tekint-
ve. Ennek alapján a mindennapi gyakorlatban megfontolandó a kanülálást azonnal 5F-es kannülotom-
mal kezdeni melyen keresztül szükség szerint vezetõdrótot is alkalmazhatunk a kanülálás megkönnyí-
tésére.

Barrie M és mtsai (2) az ERCP kanülálás megkönnyítésére 1 dl 40 g olajos oldatot itattak a be-
tegekkel, 1 órával a vizsgálat elõtt, melynek hatására maximális OS relaxációt értek el a vizsgálat alatt
(a betegek 82%-ban láttak masszív epeürülést a papillán keresztül). Randomizált, kontrollált vizsgála-
tukban, 33 betegben alkalmazták ezt a provokációt és 34 kontroll ERCP-hez hasonlították. Bár a
kanülálás sikeressége és a szövõdményráta nem különbözött a két betegcsoportban, az epeúti
kanülálás ideje szignifikánsan rövidebb volt az elõkezelt csoportban 8 vs. 15 perc, hasonlóan a RTG
alkalmazás idõtartamához (3,3 vs. 6,1 perc). A vizsgálati csoportban, egy esetben észleltek átmeneti
vérnyomásesést, de aspirációs szövõdményrõl nem számoltak be. 

A GIE hasábjain Dickey W. (3) 14 betegben sikeresen elvégzett kombinált PTCA és ERCP
randevú procedúráról számol be, akikben, önmagában az ERCP nem volt kivitelezhetõ. Tapasztalatuk
szerint az esetek döntõ többségében nincs szükség a PTC-vel a duodenumba juttatott vezetõdrót beteg
száján keresztüli áthúzására és a drót fixálására, helyette a vezetõdróton a duodenumba juttatott tágító
katheter melletti un. paralel kanülálást ajánlja. Az elgondolás valóban jónak tûnik azzal kiegészítve,
hogy szükség esetén a duodenumba vezetett tágító kanül mentén tûpapillotommal elõvágást is ejthe-
tünk a kanülálást megkönnyítendõ a Billroth II-es technikához hasonlóan!

Papachristou GI és mtsai a Mayo Klinikáról (4) egy prospektív, nem kontrolált vizsgálatban,
100 betegben vizsgálták a rövid 260 cm-es, 0.035 inch-es, teljesen hydrophil vezetõdrót alkalmazását
elsõsorban epeúti stricturás betegeikben. Az esetek 41%-ában hagyományos, míg 59%-ban az új
Olympus V-scope-ot alkalmazták. Az átlagos accessory cserélési idõ 26 másodperc volt, és összesen
11 esetben (5%) vesztették el a dróttal a pozíciót. A hagyományos duodenoscoppal végzett eseteikben
kisegítõ manõverként a kanülbe nagy nyomással vizet kellett injectálni, hogy a vezetõdrót ne mozdul-
jon el a katheter lehúzása alatt (“a vezetõdrót kiöntése”). Meglepõ módon a V-scope-al csak az összes
eset 62%-ban sikerült a rövid hydrophil vezetõdtrótot megtartani az elõbbi kisegítõ manõver nélkül. A
közleményhez Neuhaus H által írt szerkesztõi vélemény is tartozik, mely részben megkérdõjelezi a tel-
jesen hydrophil és rövid vezetõdrót kizárólagos használatát, de megállapítja, hogy a rövid vezetõdrót
alkalmazása biztonságosabb a külsõ kontamináció elkerülésében.

Folytatva az elõzõ témát Joyce AM más neves szerzõkkel (5) az elvárásoknak megfelelõen
tudományos módon, prospektív, kontrollált tanulmányban igyekszik bebizonyítani, hogy az Olympus
új duodenoscopos fejlesztése megérte a ráfordításokat. Összesen 50 beteget randomizáltak, ebbõl 64
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vezetõdrót csere történt a hagyományos technikával (standard duodenoscop, 460 cm-es 0.035 inch
guide wire), és 71 csere a V-system alkalmazásával (V-scope, 270 cm-es, 0.035 inch hydrophil guide
wire, drótrögzítõ V-system). Az átlagos cserélési idõ szignifikánsan alacsonyabb volt a V-system
alkalmazásával, mint a hagyományos technika mellett (19,4 vs. 31,7 sec). A vezetõdrót újrapozícioná-
lására a V-system mellett 9,4%-ban, míg a hagyományos technika mellett 35.7%-ban volt szükség, bár
a drót teljes kicsúszása csak 4 vs. 2 esetben fordult elõ (utóbbi nem szignifikáns). Hasonlóan nem
találtak szignifikáns különbséget a teljes ERCP idõtartama és a RTG átvilágító használati ideje között
a két csoportban. 

Uradomo LT és mtsai (6) retrospektív tanulmányukban az ERCP alatti RTG átvilágítási idõt
befolyásoló tényezõket vizsgálva megállapítja, hogy az ERCP terápiás jellege és a gyakorlatlan tanu-
lási fázisban lévõ vizsgáló (50 illetve 114 esetnél kevesebb ERCP) jelenléte szignifikánsan növeli az
átvilágítási idõt. 

Kahaleh M és mtsai (7) 23 epeúti obstrukciós betegben számolnak be a sikertelen ERCP kö-
vetõen végzett lineáris endoscopos UH-al vezérelt epeúti drainage-ról, melyet vagy transgastrikus-
transhepatikus (intrahepatikus) módszerrel (13 beteg), vagy pedig transduodenalis-transcholedochalis
(extrahepatikus) behatolással (10 beteg) végeztek. Az epeúti decompressio sikerrátája 91%-os volt,
komplikációk egy esetben hasüregi epecsorgás, 2 esetben pedig átmeneti pneumoperitoneum voltak.

Eset ismertetésükben Di Matteo F. és mtsai (8) két eset kapcsán hívják fel az ugyanazon a na-
pon elvégzett EUS-al vezérelt transduodenalis vékonytû biopsia és ERCP drainage procedúra szövõd-
ményeinek veszélyére. Mindkét betegnél pancreas fej daganat okozta epeúti obstructió endoszkópos
kezelését végezték. A kettõs beavatkozást követõen mindkét esetben korrekciós mûtétet igénylõ
retroperitonealis epecsorgás volt a szövõdmény, melynek hátterében a szerzõk véleménye szerint az
EUS punctio okozta minor epeúti sérülés lehetett, melyet az ezt követõ ERCP manipuláció manifesztált.

Az ERCP ex-vivo sertés modellen történõ oktatásának továbbfejlesztése céljából Matthes K és
mtsai (9) csirkeszív bal kamrájából képeztek arteficiális Oddi sphinctert, melyhez a sertés két arteria
iliacaját anastomizáltatva alakították ki az epe és pancreas vezetéket. 

Amerikai szerzõk (10) a GIE-ban 199.625 ERCP vizsgálat nemzeti fekvõbeteg adatbázisának
feldolgozása során 2629 kórház lejelentett adatait elemezték. Eredményeik szerint az ERCP vizsgála-
tot követõ kórházi ápolási idõ szignifikánsan rövidebb volt azokban a kórházakban, amelyek évente
200 ERCP vizsgálatnál többet végeztek, az alacsony ERCP volumenû intézmények (<100 ERCP/év)
adataihoz viszonyítva (6,9 vs. 7,8 nap). Hasonlóan szignifikánsan különbözött a sikertelen ERCP-k
aránya a két csoportban, míg 50 ERCP/év alatti tapasztalatú centrumban 6%-os, addig 300 ERCP/év
feletti tapasztalatú centrumban 4,7%-os volt. A kórházi mortalitásban nem lehetett szignifikáns
különbségeket kimutatni.

Az ASGE minõségbiztosítási munkacsoportja (11) az egyes endoszkópos tevékenységek kö-
zött külön közleményben foglalkozik az ERCP minõség indikátoraival, melyeket preprocedurális,
intraprocedurális és postprocedurális indikátorokra felosztva pontokba szedve tárgyal. Ezen belül kü-
lön foglalkozik az ERCP indikációival, az ERCP nehézségi fokozataival, valamint az elfogadható
komplikációs rátákkal.

Érdekes kérdést feszegetnek Jenkins JT és mtsai közleményükben (12), melyben a korábbi
konkurencia harc helyett egyfajta MRCP és ERCP diagnosztikus algoritmust javasolnak az elsõ vizsgálat
sorrendjének megállapítására. 120 ERCP kapcsán melybõl 35% volt diagnosztikus és 65% terápiás,
13 jól körülhatárolt indikációs területnek megfelelõen meghatározták az un TR-t (terápiás ratio), mely
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az adott indikációra lebontva méri a terápiás ERCP-k arányát. Eredményeik szerint a 0,7 TR cutoff ér-
ték felett primer ERCP-t kell végezni, míg ez alatt elõször az MRCP végzése indokolt. Ilyen módon
az utóbbi csoportban az MRCP-t csak a betegek 40%-ában kell ERCP-nek követni a terápiás beavat-
kozás szükségessége miatt, mely vizsgálataik szerint költséghatékony megoldás.

Végezetül Cho A. és mtsai közleményét emeltem ki (13), melyben a szerzõk paralel 3D infú-
ziós cholangiográfiával kombinált 3D angio CT vizsgálataik során talált portalis és epeúti anatómiai
variációkról illetve ennek reklasszifikációjáról számolnak be. A 3D porto-cholangiográfiás képek és a
sematikus rajzok egyszerûen és közérthetõen szemléltetik illetve kategorizálják a portális és epeúti
rendszer lehetséges anatómiai variációit.

Epeúti kövesség és ERCP
Clayton ESJ és mtsai (14) a Br. J. Surg.-ben közölt meta-analysisükben 12 randomizált, kontrolált ta-
nulmány eredményeit értékelték, melyekben a primer sebészi (laparoscopos cholecystectomia és
choledochotomia) vs. endoszkópos (ERCP és kõextrakcio) majd sebészi (laparoscopos cholecystecto-
mia) eredményeit hasonlították össze cholecysto- és choledocholithiasisos betegekben. Összesen 1357
beteg adatait értékelve (705 elõbbi, 652 az utóbbi csoportban) nem találtak szignifikáns különbséget a
sikeres epeúti clearence, morbiditás és mortalitás, valamint a kórházi kezelés idõtartama között.

Hasonló kérdéskörben a Gastroenterology-ban megjelent közleményükben (15) kínai szerzõk
178 cholecysto- és choledocholithiasis-os, 60 évnél idõsebb, sikeres ERCP-n és kõextrakción átesett
beteget randomizáltak sebészi (cholecystectomia) vagy konzervatív kezelés (diéta) irányában 5 éves
után követéssel. Bár a sebészileg is kezelt csoportban a recidív epeúti komplikáció szignifikánsan ala-
csonyabb volt (24% vs. 7%), azonban a mortalitás tekintetében a korábbi vizsgálatokhoz hasonlóan
nem volt különbség a két csoport között.

Ugyanennek a kérdésnek a megoldására amerikai szerzõk (16) egy újfajta életkor függõ dön-
tési algoritmust dolgoztak ki közleményükben. Az irodalomban, ebben a témában talált eredmények
meta-analysisébõl ugyanis kiderült, hogy míg az ERCP morbiditása és mortalitása nem korrelál a be-
teg életkorával, addig a korai mûtéti mortalitás 70 év alatt 0.2%, 70-80 éves kor között 2.2%, míg 80
év felett 4.25%-ra emelkedik. A korai és késõ komplikációk tekintetében észlelt és elõzõekben részle-
tezett különbségek alapján a szerzõk azt javasolják, hogy 70 év alatt ERCP, EST majd laparoscopos
cholecystectomia az optimális kezelés choledocho- és cholecystolithiasis esetén. A 70-80 éves, vala-
mint a 80 év feletti korcsoportban azonban az ERCP és EST az optimális kezelés mûtét nélkül, kivéve,
ha az adott betegben a biliáris komplikációk esélye meghaladja a 11%-ot.

Ugyanebben az epehólyag és epeúti köves betegcsoportban spanyol munkacsoport (17) az
Endoscopy-ban randomizált, prospektív tanulmányban hasonlítja össze az ERCP majd második ülés-
ben végzett mûtét vs. intraoperatív randevú technikával végzett ERCP és egy-ülésben elvégzett chole-
cystectomia kimenetelét 64 vs.59 betegben. Eredményeik alapján a két betegcsoport mûtéti morbidi-
tása nem különbözött, azonban a post-ERCP szövõdmények tekintetében az intraoperatív ERCP cso-
portban szignifikánsan kevesebb szövõdmény fordult elõ (5.1% vs 18%). A szerzõk hangsúlyozzák,
hogy az általuk alkalmazott randevú technika idõigényes, de csökkenti a felesleges ERCP-k számát,
továbbá csak akkor javasolható, ha a mûtéti elõjegyzés ezen betegekben 1 hétnél rövidebb.

65 évnél idõsebb akut cholecystitis klinikummal felvett beteganyagban végeztek akut (72 órán
belül) ERCP és EST-t szlovén és svéd szerzõk (18), és eredményeiket prospektív, randomizált módon
a konzervatív kezeléssel hasonlították össze. Az utánkövetés során a biliáris sepsis elõfordulása az
ERCP és EST-n átesett betegekben 1/52, míg a konzervatív csoportban 13/53, mely erõsen szignifi-
káns különbségnek adódott. Hasonlóan szignifikánsan különbözött az összes komplikáció aránya (8%
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vs. 30%), ismét az invazív endoszkópos kezelés javára. Megjegyzendõ, hogy randomizációkor a bete-
gek 44% vs. 42%-a volt obstructios icterusos és 29/ vs. 21%-ának volt biliaris pancreatitise!

Rocca R és mtsai (19) a GIE hasábjain 19 olyan betegükrõl számoltak be, akikben epeúti
microlithiasis vagy sludge gyanúja miatt echoendoscopia történt, majd 16 pozitív esetben az Olympus
JF-UM20 radiális echoendoscoppal azonnal elvégezték az ERCP-t és EST-t is. Az EUS és ERCP kom-
binált procedúrát átlagosan 27 perc alatt sikerült 15/16 esetben sikeresen elvégezni. Az általuk használt
echoendoscopnak 2.2 mm-es munkacsatornája és standard elevátora is volt. 

Choledocholithiasis gyanúja esetén nem tisztázott, hogy az ERCP helyett az EUS vagy az
MRCP a választandó diagnosztikus eljárás, erre keresték a választ Verma D. és mtsai (20) meta-analy-
sisükben. 5 randomizált, prospektív tanulmány és 301 beteg eredményei alapján nem találtak szigni-
fikáns különbséget a két diagnosztikus modalitás között szenzitivitás (93% vs. 85%), specificitás (96%
vs. 93%) tekintetében az ERCP-hez viszonyítva. Véleményük szerint mindkét eljárás kiválóan hasz-
nálható, és a választást inkább a költség, a hozzáférhetõség és a jártasság szabja meg.

Biliaris pancreatitis témakörében Acosta JM és mtsai (21) (Nardi GL egykori társzerzõje) kö-
zölt egy kiemelkedõ jelentõségû, prospektív, randomizált tanulmányt melyben ampulláris obstructió
esetén a korai ERCP és EST fontosságára hívja fel a figyelmet. A Vater papilla elzáródását a biliaris
pancreatitis klinikuma mellett a perzisztáló epigastriális fájdalom, az emelkedõ se.bi. (6 óránként
kontrollálva) és az epét nem tartalmazó gyomor aspiratum alapján véleményezték. Biliaris pancreati-
tises betegeiket korai (48 órán belüli) és késõi (48 órán túli) ERCP+EST alcsoportokra osztották. A
két csoportban 30 vs. 31 beteget randomizáltak, a mortalitásban nem, azonban a morbiditás és a komp-
likációk terén szignifikáns különbség adódott a korai EST-vel kezelt betegek javára (7% vs. 29%) és
(3% vs. 26%).

Pathológiai diagnózis az ERCP során
Awadallah NS (22) és mtsai 41 primer sclerotizáló cholangitises betegben végeztek 60 alkalommal
cholangioscopiát, melynek során 40 alkalommal (80%) biopsiás mintavétel is történt a cholangiosco-
pon keresztül a cholangiocarcinoma kizárására. 32 betegben epeúti ballonos tágítás és stentelés, 17 be-
tegben kõeltávolítás, 5 betegben csak biopsia történt a procedúra során. Közülük 40 beteget átlagosan
17 hónapig követtek. A szövettan egy betegben igazolta a cholangiocarcinomát. Az ERCP és cholan-
gioscopiás beavatkozások után a betegek 63%-ában javulást észleltek, szövõdményként 2 pancreatitis
és egy konzervatív kezelésre gyógyult perforáció szerepelt.

A GIE hasábjain amerikai szerzõk proximális epeúti stricturákban negatív kefecytológiás ered-
ményt követõen végzett, endoscopos ultrahanggal (EUS) vezérelt vékonytû biopsiás eredményeikrõl
számoltak be (23). 24 betegbõl 23 esetben sikerült EUS-el lokalizálni az epeúti strictura körüli elvál-
tozást, melyek átlagosan 19 mm átmérõjû voltak. Minden elváltozásból echoendoscopos célzással
biopsiát vettek, mely 17/24 esetben malignitást igazolt (71%). 5 esetben a hisztológia negatív volt,
azonban a mûtétnél malignusnak bizonyult. Összességében a módszer szenzitivitása 77%, specificitása
100%-nak adódott. Hasonlóan kitûnõ eredményeket közöltek Meara RS és mtsai (24) 53 betegben
végzett (46 epeút és 7 epehólyag) EUS vezérelt vékonytû biopsiás anyagukból. A mûtéti eredmények
és a betegek követése alapján nyert végsõ diagnózissal összevetve a módszer szenzitivitása 87% ill. 80%
(epeút ill. epehólyag), specificitása pedig 100% volt. Mindezek alapján az EUS-el vezérelt vékonytû
biopsiával az epeúti stricturás betegekben az esetek többségében definitív diagnózishoz juthatunk.

Fogel EL és mtsai (25) a hagyományos 1.5 cm hosszú és egy új típusú 5 cm hosszú kefecy-
tologiai mintavételi eszköz hatékonyságát hasonlították össze 94 malignus epeúti stricturás betegben,
prospektív, randomizált módon. A pozitív epeúti cytológiai eredmények 30% vs. 27% (NS) arányban
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detektáltak malignitást a két mintavételi eszközzel. Így annak ellenére, hogy az új mintavevõ kefe
lényegesen dúsabb cellularitású keneteket eredményezett, nem javította a módszer kritikusan alacsony
érzékenységét.

A kefecytológiás minták digitális képfeldolgozással (DIA) illetve fluorescence in situ hibridi-
zációval (FISH) történõ különlegesen érzékeny értékelési módszereirõl számoltak be a Mayo klinika
munkatársai a Gastroenterology hasábjain (26). Eredményeik alapján a DIA és a FISH alkalmazásá-
val az epeúti kefecytológiás minták 4-20%-os szenzitivitása 35-60%-ra javítható, míg specificitása
változatlanul 100% körül marad.

USA multicentrikus vizsgálatban, 1118 betegben végzett kefecytológiás mintavétel eredmé-
nyeit értékelték (27), mely adatokat 10 éven át gyûjtötték prospektív módon, ebbõl 1008 esetben epe-
úti és 110 esetben pancreas vezetékbõl történt kefecytológiás mintavétel, melybõl csak 0.8% volt ina-
dekvát technikailag. Az összes eset 82%-át tudták követni a végsõ diagnózisig! Eredményeik alapján
a módszer szenzitivitása 52,6%, specificitása 99%, pontossága pedig 75%, mely messze felette van az
elvárhatónak, ráadásul extrém nagy beteganyagon igazolva.

Epeúti stricturák és endoprothesisek
Brazil szerzõk prospektív, randomizált tanulmányukban inoperabilis és metastatikus hasnyálmirigy
daganatos betegekben az epeúti obstructió korszerû kezelési lehetõségeit hasonlították össze (28) (bil-
iodigestiv anastomosis vs. endoszkópos öntáguló fémstent). A mûtéttel kezelt esetek 87%-ában chole-
docho-jejunostomia, a maradék 13%-ban pedig cholecysto-jejunostomia történt. Az endoszkópos pal-
liációhoz bevont HanaroStent-et használtak. Korai procedúrához kapcsolt mortalitásuk egyik csoport-
ban sem volt, és a késõbbi szövõdmények terén sem volt szignifikáns különbség a két csoport között,
bár a sebészileg kezelt csoportban tendenciáját tekintve több szövõdményt észleletek. Az endoszkópo-
san kezelt csoportban az életminõség szignifikánsan jobb, a teljes egészségügyi költség (ráfordítás) pe-
dig szignifikánsan alacsonyabb volt (csaknem a fele a sebészi költségeknek 4271 vs 8321 USD). Ez
utóbbi eredményeket az OEP illetékeseinek is figyelmébe ajánlom!

Lawrence C. és mtsai (29) az eredeti staging alapján irrezekábilisnak tartott és epeúti obstruc-
tiot okozó malignus hasnyálmirigy daganatos betegeikben primer módon öntáguló fémstent implantá-
ciót végeztek az ERCP során 100 egymást követõ esetben, melyek közül 13 betegben késõbb mégis
exploratio mellett döntött a sebész. A 13 betegbõl 5 esetben sikeres rezekció és Whipple mûtét történt,
melyet technikailag nem zavart a distális epeútba kinyitott öntáguló fémstent. A stent okozta postoperatív
septikus szövõdményt nem észleltek.

Ezzel szemben sebészeti folyóiratban Cortes A és mtsai (30) rezekábilis pancreas daganatok-
ban a Whipple mûtét közben rutinszerûen epemintát vettek tenyésztésre, majd 35 pozitív (EB+) és 44
negatív (EB-) epe bacteriológiájú és kuratív rezekción átesett betegük elõzményeit és postoperatív ki-
menetelét hasonlítják össze. Az EB+ csoportban az esetek 80%-ában, míg az EB- csoportban 14%-ban
történt preoperatív ERCP, a stent implantációk aránya 57% vs. 0% volt. A postoperatív major (elsõ-
sorban fertõzéses) szövõdmények aránya szignifikánsan különbözött a két csoportban 71% vs. 43%, a
halálozásban nem volt különbség. Következtetésükben a szerzõk nem tiltják a preoperatív ERCP-t, de
rutinszerû antibiotikum profilaxis adását tartják indokolnak.

Koreai szerzõk retrospektív tanulmányukban (31) azt vizsgálták, hogy öntáguló epeúti fém
stent implantatiot követõen melyek az akut cholecystitisre hajlamosító tényezõk. Összesen 155
malignus epeúti obstrukciós és öntáguló fémstent implatation átesett beteg adatait dolgozták fel, kö-
zülük 15 betegnél (9,7%) észleltek a stent beültetést követõen cholecystitist. A korábbi adatokkal el-
lentétes módon a fém stent bevont vagy nem bevont jellege és a cholecystitis megjelenése között nem
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tapasztaltak összefüggést (53% vs. 47%). Ezzel szemben az epehólyag kövesség, és a cysticust obst-
ruáló daganat kifejezett rizikófaktornak bizonyult.

Malignus primer epeúti tumorokban (32), 10-es stent implantatiot követõen a stent belsejébe
vezetett nasobiliaris kanülbe helyezett lokális sugárforrással végezett sikeres brachytherápiáról szá-
moltak be a Mayo klinikáról. 32 beteget kezeltek, közülük 18 beteg késõbb sikeres májtransplantáción
esett át és gyógyult!

Az intraductalis papillaris mucinosus neoplasiák cholangiográfiás jellemzõit foglalják össze
Taiwan-i szerzõk 124 beteg elemzése kapcsán (33).

Post-ERCP komplikációk
A post-ERCP pancreatitis témakörében évek óta publikáló Ausztrál munkacsoport a GIE-ban (34) a
transdermális nitroglycerin (GTN) preventív hatását vizsgálata prospektív, randomizált, placebo kont-
rollált módon 318 betegben. A GTN tapaszt 1 órával az ERCP elõtt helyezték fel, és 24 óráig hagyták
a betegen. Eredményeik szerint sem a post-ERCP pancreatitis gyakoriság (7,7% vs. 7,4%), sem padig
az átlagos kanülálási idõ nem különbözött a két csoportban. Megjegyzendõ, hogy a magas rizikójú
funkcionális betegek (Oddi sphincter dysfunkció std I-II) aránya meglehetõsen alacsony volt, és sok-
kal több ilyen beteg került az aktív csoportba 4,5%, mint placebo csoportba 2,5%. Hasonlóképpen az
epés fájdalom és kóros májfunkció (Vater papilla stenosis?) csoportok is aránytalanok voltak 2.8% vs.
1.5%. Ez utóbbi tényezõk nem elhanyagolható szerepét hangsúlyozza a közleményt követõ editorial,
mivel korábban magas rizikójú funkcionális betegekben végzett hasonló értékû vizsgálatok a GTN
adásának szignifikáns elõnyét mutatták a placeboval szemben.

A GIE ugyanebben a számában még két közlemény foglalkozik a post-ERCP pancreatitis meg-
elõzésének lehetõségeivel. Az elsõben görög szerzõk (35) ismét elõvették a sandostatint (octreotid),
melyet randomizált, kontrollált módon placeboval hasonlítanak össze 201 ERCP-n átesett betegben. A
korábbi negatív eredményû vizsgálatokhoz képest különbség, hogy az octreotid adását már 24 órával
a tervezett ERCP elõtt megkezdték (3x500 µg/die dózisban), és az ERCP-t követõen 72 óráig folytat-
ták a kezelést. A minden más rizikófaktort tekintetében kiegyensúlyozott csoportokban a post-ERCP
pancreatitis gyakoriság szignifikánsan alacsonyabb volt az octreotiddal kezelt, mint a placebo csoport-
ban (2/100 vs. 9/101), bár ebbõl 9 csak enyhe kimenetelû pancreatitis volt.

Amerikai szerzõk (36) magas rizikójú, Oddi sphincter manometriával igazolt, pancreatikus
sphincter dysfunkciós betegekben végeztek ERCP-t és pancreas irányú EST-t. 48 beteget randomizál-
tak hagyományos papillotomia és preventív pancreas stent vs. preventív pancreas stent és tûpapilloto-
mia beavatkozásra. A vizsgálatot etikai okokból idõ elõtt befejezték, mivel a post-ERCP pancreatitis
arány drámaian különbözött (hagyományos 29% vs. tûpapillotomia 0%) a két csoportban.

A post-ERCP pancreatitissel tudományosan évek óta foglalkozó másik munkacsoport (37)
is a pancreas irányú sphincterotomia szövõdményeit analizálta 572 eset retrospektív értékelésé-
vel. A kettõs illetve pancreas irányú papillotomia indikációi a krónikus obstructív pancreatitis, a
recidív idiopathias akut pancreatitis, a pancreas divisum és a sikertelen epeúti kanülálás meg-
könnyítése voltak. A post-ERCP pancreatitis gyakorisága a krónikus pancreatitis csoportban 9%,
az akut recurráló pancreatitis csoportban 22%, míg az egyéb indikációkkal végzett esetekben 18%
voltak. Többváltozós regressziós analysis alapján a pancreatikus sphincterotomiát követõen önálló
rizikótényezõnek az alábbiak bizonyultak: nõi nem, minor papilla papillotomiája, preventív pan-
creas stent felhelyezésének hiánya, Wirsungolithiasis hiánya, meglévõ pancreas vezeték strictura
adekvát tágításának hiánya, valamint minimális gyulladásos jelek hiánya (ha a CRP 2 alatti volt
az ERCP elõtt).
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A USA közép-nyugati régió pancreatico-biliáris munkacsoportja 2006-ban a AJG-ban jelentet-
te meg multicentrikus, prospektív tanulmányát a post-ERCP pancreatitis témakörében 1115 ERCP-n
átesett beteg értékelése alapján (38). A vizsgálat elsõdleges célja, az ERCP elõtt 15 órával és 3 órával
per os adagolt szteroid (40 mg Prednisone) esetleges védõ hatásának kimutatása volt placeboval összeha-
sonlítva, prospektív, randomizált módon. Másrészt a post-ERCP pancreatitis kialakulására hajlomosító
tényezõket vizsgálták egyváltozós és kétváltozós variancia analysissel. Az ERCP-n átesett betegek
15,1%-ánál detektáltak post-ERCP-s pancreatitist, melybõl 10% enyhe, 4% közepes és 1% súlyos volt,
utóbbiak (11 beteg) közül egy beteg meghalt. Az ERCP elõtt adott Prednisone nem volt hatékony a
post-ERCP pancreatitis kivédésében. Többváltozós analysis szerint önálló rizikófaktoroknak bizo-
nyultak: a minor papilla sphincterotomia, az Oddi sphincter dysfunkció gyanúja, post-ERCP pancre-
atitis az anamnesisben, 60 év alatti életkor, több mint 2 alkalommal pancreast töltés és tanuló ERCP-
s részvétele a vizsgálatban! A felsorolt 6 önálló rizikófaktor közül 4 legalább jelen volt a súlyos post-
ERCP pancreatitises betegek 2/3-ában!

Török munkacsoport a post-ERCP-s vérzés sikeres hõszondás kezelésérõl számolt be a GIE
hasábjain (39). 703 EST-n átesett beteg közül 16 betegben (2,3%) észleltek klinikailag szignifikáns
vérzés, melybõl 6 azonnali, 10 pedig késõi volt. A post-EST perforáció aránya 0,7%!, a post-EST pan-
creatitis aránya pedig 0,7% volt?! Minden post-EST vérzõ betegben primer módon hõszondát alkal-
maztak a vérzés kezelésére, minden esetben sikeresen. A hõszondás kezelés nem járt semmilyen extra
szövõdménnyel.

A cardiopulmonáris szövõdmények fokozott veszélyére hívják fel a figyelmet Fisher L és
mtsai Ausztráliából (40). ERCP-n átesett betegeiket 65 év alatti és 65 év feletti korcsoportokra osztot-
ták és az ERCP alatt, illetve azt követõen monitorizálták az EKG-t, a pulzust, az oxigén saturációt és
a troponin szinteket. A 65 év feletti csoportban (53 beteg) 21%-ban észleltek EKG változást (arrythmia
vagy ischaemia) és 6%-ban troponin emelkedést, míg a 65 év alatti csoportban ezen események 9,3%
illetve 0%-ban fordultak elõ. Az oxigén deszaturációs epizódok gyakoriságában nem volt szignifikáns
különbség (21,5% vs. 16,2%), de érdekes módon mind a deszaturáció mind pedig a myocardiális
ischaemia gyakoribb volt azokban a betegekben, akikben post-ERCP pancreatitis is kialakult.

Az elõbbi közlemény üzenetével szemben Fritz E. és mtsai (41) Ausztriából 502 ERCP-n át-
esett beteg adatai alapján nem talált szignifikáns különbséget a 80 év alatti és 80 év feletti betegek
post-ERCP komplikációs gyakorisága illetve mortalitása tekintetében (komplikáció: 5,1% vs. 6,8% il-
letve mortalitás 0,25% vs. 1,03%). Véleményük szerint (szerintem is) az ERCP végzése 80 év feletti
korcsoportban is biztonságos és hatékony, bár kétségtelen hogy a masszív premedikációt és az elhú-
zódó ERCP-t lehetõleg kerülni kell.

Török szerzõk a DigDisSci-ben közölt esetismertetésükben egy 41 éves cholangiocarcinomás
betegnél ERCP-t és stent implantatiot követõen kialakult subcapsuláris hematoma kialakulásáról szá-
molnak be, mint érdekes szövõdményrõl (42). Konzervatív kezelés mellett a hematoma 10 nap alatt
felszívódott. A diszkusszió szerint az irodalomban még három hasonló esetet közöltek, melyek oka-
ként a vezetõdtrót által megsértett intrahepatikus epeút ill. arteria hepatica ág szerepelhet. (Ennél
fontosabb saját tapasztalatom alapján, hogy ehhez a szövõdményhez az kell, hogy a túl magasra
juttatott vezetõ átfúrja a májat és kijut a subcapsularis térbe. Tehát mindig kontrollálni kell a vezetõ
optimális helyzetét).

ERCP funkcionális epehólyag és epeúti betegségekben
2006-ban három nagy összefoglaló tanulmány is megjelent a funkcionális epeúti megbetegedések té-
makörében (43, 44, 45), melyek közül a legfontosabb a legnagyobb szerzõket tömörítõ, és a
Gastroenterology-ban megjelent közlemény volt, mely az 1993-ban a Gastroenterology International-ban
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megjelent összefoglalóhoz hasonlóan komplett áttekintést nyújt a témáról (sajnos az európai munka-
csoportokat az utóbbiból kifelejtették!). A tünettant tekintve elõrelépés, hogy a korábbiaknál ponto-
sabban definiálják a funkcionális epés fájdalom jellegét. A morfin alapú provokációs teszteket (Nardi)
elavultnak tartják, míg a HIDA vizsgálatok terén továbbra is a CCK provokációs teszteket erõltetik.
Bár az ERCP kontraszt ürülési idõ mérését már nem említik, az Oddi sphincter dysfunkció gyanús be-
tegek kivizsgálási stratégiájából továbbra is kimarad a HIDA, helyette labor és hasi UH, majd gastro-
scopia, majd MRCP, és végül ERCP plusz manometria a javasolt kivizsgálási stratégia. EST-t csak
manometriával igazolt OSD-ban és OSD biliáris I típusában javasolnak. A HIDA vizsgálatot a manome-
tria indikálására tartják alkalmazhatónak olyan esetekben, ha minden korábbi vizsgálat negatív. 

Veronai munkacsoport (46) a somatostatin infusio hatását vizsgálta 8 idiopathiás recurráló
pancreatitises betegben a Wirsung vezeték tágasságának hasi UH-val történõ ismételt mérésével és 2
betegben OS manometriával kettõs vak, placebo kontrollált módon. A Wirsung vezeték átmérõje az in-
fúzió indítását követõ 60. percben 1-3 mm-rel tágult, míg az OS manomeria során a basalis nyomás 8-
15 Hgmm-rõl 32-40 Hgmm-re növekedett.

Kõmentes epehólyaggal rendelkezõ de típusos epés görcsök miatt végül cholecystectomiára
került (krónikus acalculosus cholecystitis gyanúja) 93 betegnél végeztek preoperatív HIDA vizsgála-
tot (epehólyag ejectios frakciot (EF) határozták meg CCK iv. adását követõen) és intraoperatív OS
manometriát Young SB és mtsai az USA-ban (47). Mint azt korábban már többen közölték a HIDA
vizsgálat során mért epehólyag EF és az OS manometriánál mért basalis nyomás nem korrelált egy-
mással. A szövettan 3 eset kivételével igazolta a krónikus cholecystitist!? Fontosabb hangsúlyozni
azonban, hogy a betegek panaszai a kórosan csökkent EF csoportban csak 9%-ban, míg a normál EF
csoportban 15%-ban perzistáltak. Másrészt, a normális EF-val rendelkezõ betegek 70%-ában az OS
sphincter manometria kóros volt, jelezve, hogy az OS-nek társuló (önmagában?) kóros mûködése
okozza a beteg panaszait. (Ez utóbbi csoportban részemrõl elõször ERCP és Oddi manometria illetve
sz.sz. EST lenne az optimális kezelési mód).

A WJG-ban közöltük az Oddi sphincter manometriával és HIDA vizsgált, majd indokolt eset-
ben EST-n átesett OS dysfunkciós betegeink (110 beteg), kérdõívekkel és vizuális analóg skálával
mért tünettani jellegzetességeit az EST elõtt és azt követõen (48). Az EST szignifikánsan javította az
OS dysfunkció std. I. és a manometriával igazolt kóros basalis nyomású esetekben az epés fájdalmak
intenzitását és gyakoriságát, azonban a részletes tünet analysis alapján csak a betegek 43%-a lett tel-
jesen tünetmentes az endoscopos beavatkozást követõen. A persistáló panaszok nem korreláltak azt
EST-t követõ HIDA eredményekkel (restenosis), de az EST elõtti kérdõíven észlelt magas dysmotil-
itás score rontotta a tünetmentesség esélyét EST után.

Angol szerzõk a GUT-ban a secretinnel stimulált MRCP (s-MRCP) és az Oddi sphincter
manometria eredményeit hasonlítják össze 47 biliáris és/vagy pancreatikus OS dysfunkcióra std. II ill.
III gyanús betegben (49). Az OS manometria alatt mind epe mind pedig pancreas irányban regisztrálva
a betegek 57%-ában detektáltak kórosan emelkedett basalis nyomást (40 Hgmm felett). A s-MRCP a
27 manometriával igazolt esetbõl csak 10 betegben volt pozitív, mely alapján a s-MRCP szenzitivitása,
specificitása, PPV, NPV és pontossága: 37%, 85%, 83%, 39% illetve 52%-nak adódott. Összességé-
ben a szerzõk nem találták alkalmazhatónak a s-MRCP-t a funkcionális OSD diagnosztikájában, bár
a közleménybõl nem derül ki, milyenek lennének az eredmények, ha csak izolált vagy kevert pancre-
atikus OS dysfunkció kimutatására használnák a noninvazív tesztet.

Végezetül Testoni TS és mtsai (50) optikai koherenciás tomográfiával készített képeket közöltek az
OS anatómiájáról, mely eljárás a késõbbiekben alkalmazható lehet az OS patológiás elváltozásainak (ade-
nomyomatosis, hypertrophia) illetve az aberrans pancreatico-biliaris junctiok non-invazív kimutatására.
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