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Az epehoélyag és az epeutak endoszkopiaja

Osszefoglalas

A 2007-es év epetiti endoszkdpidjanak irodalmabol 6sszesen 30 aldbbi kdzleményt emeltem ki és csopor-
tositottam a szokdsos témak — ERCP technikdk, epetti kdvesség, post-ERCP és biliaris pancreatitis,
epeuti stricturdk és egyebek — koré. Bar természetesen a szelekcid szubjektiv, igyekeztem jol kivitelezett
(RCT) és rangosabb helyeken (GIE, AJG, Endoscopy) megjelent kozleményekbdl referdlni a legfonto-
sabb témdkat. A kordbbi évekhez képest az epetiti kovekrdl és epeiiti stricturdkrdl ardnyaiban kevesebbet,
mig a technikai djdonsdgokrdl és a post-ERCP pancreatitisr6l inkdbb tobb kozleményt taldltam. A
kozlemények Osszefoglaldja mellé igyekeztem sajit tapasztalatokat és néha szubjektiv véleményt is
hozzdadni, f6képpen a jobb olvashatdsag €s érthetGség kedvéért.

ERCP technikak
Costamagna G. munkacsoportja 120 betegben randomizaltan hasonlitotta 6ssze az ERCP technikai
mutat6it hanyatt és hasonfekvd pozicidban végzett vizsgilatok sordn, melynek felét gyakorlott vizs-
galok, masik felét pedig tanuld vizsgalok végezték (1). Eredményeik alapjan egyik vizsgald csoport-
ban sem kiilonbozott szignifikdnsan a Vater papilla 1atétérbe hozdsanak, illetve a selektiv vezeték
kaniildlasanak és toltésének idStartama, a kétféle beteg fektetési poziciot Osszehasonlitva. Egyre nyilvan-
val6bb tendencia a kiilfoldi ERCP gyakorlatban, a hanyatt fekvd pozicioban végzett ERCP, melynek
oka az, hogy a vizsgélatok dontd tobbségét narcosisban, intubélt betegen, anaesthesioldgus jelenlétében
végzik. Személyes intraoperativ randevi technikdval végzett ERCP tapasztalataim alapjan azonban az
a véleményem, hogy a hanyatt fekvG betegben a papilla csak extrém jobbra rotaciés eszkéz pozicioban
hozhat6 jol latétérbe, ami azt idézi elS, hogy a vizsgédldnak a beteghez képest hatat kell forditani (ez
jol lathaté a kozleményhez mellékelt fotokon is!), és ez a kitekeredett helyzet véleményem szerint
mindenesetre nem tarthat6 el6nyodsnek, kiilondsen nehéz kaniildlds eseteiben. Bar kétségtelen eldny,
hogy Klatskin tumorok eseteiben a mdjkapui cholangiografids anatémiat konnyebb tisztdzni hanyattfekvd
pozicioban, ez nem jelenti azt, hogy a jovOben a cikk alapjan minden ERCP vizsgalatot hanyattfekvg
betegben szandékoznék végezni!

A precut papillotomidval, mint 6rokzold t€éméval harom kozlemény is foglalkozik az elmult évben
(2, 3,4). Japan szerzok a precut papillotomia modozatait a papilla jellegétdl és méretétdl tették fiiggdvé,
igy transpancreatikus sphincterotomiat végeztek kicsi; hagyomanyos longitudindlis tipapillotomidt
nagy; és végiil fistulotomiat oedemds papilla esetében (3). Bar logikusnak tlinik, hogy a Vater papilla
jellegétdl, alakjatol és méretétdl tegyiik fliggdvé az aktudlis kaniilaldsi technikdt, azonban kaniildldst
nem szabad egyenl6vé tenni a precuttal, ahogy a szerz8k sugalljak. Rdaddsul a kozolt endoszkdpos
papilla morfol6gidk barmelyikénél képes lennék barmelyik precut modszert j6 hatdsfokkal alkalmazni,
ezért véleményem szerint ne a papilla formdja alakitsa az ERCPs technikat, hanem forditva. Ha ez
utobbi teljesiil, akkor viszont érdemes kiemelni eredményeikbdl — sajat tapasztalatainkkal egyezGen —
azt a koriilményt, hogy a fistulotomia mellett nem fordult el6 post-ERCPs pancreatitis. Ugyanezt az
elényt hangsiilyozza Atrifon E.A.L. és munkatarsainak kozleménye (4), akik 28 betegben végeztek fis-
tulotomidt, melyet cselesen suprapapillaris punkciénak neveztek el, és igy sikeriilt a GIE szerkeszts-
ségét is megtévesztve Uj modszerrdl beszamolniuk, azonban tény, hogy két “kicsi!?” perforacid, és két
“kicsi?” vérzésen kiviil mas szovédményiik, igy post ERCPs pancreatitis nem fordult el§. Wilcox CM
és mts-ainak az USA-bdl — a kordbbi hasonlé témdju kdzleményekkel szemben (Harewood GC Am J
Gastroenterol. 2002 Jul;97(7):1708-12) -, végre sikeriilt kimutatni azt a szimomra amugy nyilvanvalo
tényt, hogy a precut papillotomia j6 manualitast vizsgalé szamdra megtanulhato technika (3). A koz-
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leményben egy precut-ot kordbban nem végzd és autodidakta vizsgdlo, 150 kezdeti precut tanuldsi
fazisat értékelték retrospektiven 6 egyenld beteget tartalmazé alcsoportban. Az eredményekbdl
kiemelhetS, hogy a szovédményrita 8%-rol 4%-ra, mig a primer sikerrata 64%-r6l 84%-ra, a végleges
kaniilalasi sikerrdta pedig (ismételt ERCP) 84%-r6l 92%-ra javult.

Deviere J munkacsoportja Belgiumbdl az AJG hasdbjain szdmolt be 16 pyogen m4jtilyog
endoszkdépos transpapilldris drainage-ardl (5), melyhez tobbszords stenteket €s nasobiliaris draint is
alkalmaztak. 14 esetben sikeriilt magét a talyogot is draindlni, két esetben az epeiiti strictura stentelése
mellett transhepatikus drainage tortént. A betegek 81%-a gydgyult a beavatkozdsokat kovetGen. Az
Endoscopy aprilisi szimédban két kozlemény is megjelent endoscopos UH-val célzott és sikeresen vég-
rehajtott translumindris, illetve transgastrikus epeuti drainage lehet6ségérdl, olyan esetekben, amikor
a Vater papilla endoszképosan nem elérhets (6, 7). A német és a francia szerzék egymastdl fiiggetle-
niil, 6sszesen 20 sikeres esetr6l szamolnak be, ahol a malignus epetiti obstrukciot EUS célzdssal tobb-
ségében transgastrikusan, 1 esetben transoesophagealisan, 3 esetben pedig transjejunalisan behelyezett
ontagul6 fémstenttel kezelték.

Amerikai szerzSk a GIE juliusi szdméban 16 postoperativ epecsorgdsos beteg atmeneti, bevont,
ontagulé fémstent implantatiojardl szamolnak be (8), melyek koziil 7 betegben az ezt megeldzd
muiianyag stentelés nem hozott eredményt. Eredményeik alapjan egy beteg kivételével minden beteg
gyogyult, a fémstentet atlagosan 3 honap utan tavolitottdk el endoszkoposan. Szovédményként egy
proximalis és egy distalis irdnyu stent migriciot észleltek. Végezetiil, az intraductalis diagnosztika
fejlddését jelzi a cholangioscopiat és a NBI-t kombindlé természetesen japan (9), és az intraductalis
ultrahangot rutinszertien alkalmaz6 amerikai (10) kozlemény. Utébbiban 500 ERCP vizsgalatbol 29
tisztdzatlan eredetd epeuti stricturds esetben tartottdk sziikségesnek az IDUS elvégzését, melynek
diagnosztikus pontossdga 93%-osnak bizonyult.

Epetti kovesség
Masci E. és munkatérsai 600 epetiti kovesség miatt ERCP-n, EST-n és k&extrakcion dtesett beteg eredmé-
nyeit, és beavatkozds utdni panaszait, illetve elégedettségét dolgoztik fel egy prospektiv, multicen-
trikus, 2 éves utankovetéses vizsgdlatban (11). A nagyobb és a kisebb forgalmi ERCP kozpontok
Osszehasonlitdsdban nem volt kiilonbség a sikeres kéextrakcid €s a komplikaciok tekintetében, azonban
magdaval a vizsgdlattal (vizsgélat alatti kellemetlenség, fdjdalom) a nagyobb volumen( centrumokban
a betegek elégedettebbek voltak. Hasonl6 témdban kozoltek koreai szerz6k a GIE oldalain (12), melyben
minddssze 102 betegben értékelték az endoszkopos kdextrakciod sikerességét befolyasold faktorokat
(allitdlag az irodalomban elGszor?). Eredményeik szerint nem til meglepd mdédon a 1.5 cm-nél
nagyobb kovek, a mechanikus lithotriptor igénye, az idGsebb életkor és a distalis choledochus éles
megtoretése szignifikdnsan rontottdk a sikerratat.

Ennél érdekesebb és forrongdbb témat feszegetnek a szerzdk Japanbdl (13) és Indiabol (14). Tsujino
T és mtsai. 1000 epeti kdves betegben végzett ballonos tagitast kdvetd kdextrakcié eredményeirSl szamol
be. A tagitast sphincterotomia nélkiil, 8-10 mm-es ballonnal, 2 percig 8 atm-val végezték igen j6 eredmé-
nyekkel, ami 96%-os epetiti clearence mellett, 4,8 %-os post-ERCP pancreatitist, mint szovédményt jelentett.
Annak ellenére, hogy az utébbi id6ben tobb hasonl6 tavol keleti kozleményt publikaltak nagy beteganyagon,
sajat gyakorlatunkban esziink 4gdban sincs eldobni a sphincterotomot epetiti kvesség esetén. Abban az eset-
ben viszont, ha a komplett EST ellenére sem lehet a problémaés (1,5 cm-nél nagyobb) Dormia kosérba befo-
gott kdvet a suprapapilldris szakaszon (annak kuipszerd volta miatt) dthizni, akkor gyakran alkalmazunk
10-12 mm-es epeiti tagité ballonnal sphincter zéna tagitast az EST-t kovetSen, 3-4 atm nyomadssal 3-5 per-
cen at. Ezt a taktikat erdsitik meg Mayedeo €s munkatérsai (14) tanulmanyukban, ahol 60 hasonl6 esetben,
amikor EST ellenére a k& nem volt eltdvolithatd, ballonos tagitast végeztek 12-15 mme-es ballonnal. Ezzel a
kombinalt médszerrel az dtlagosan 15 mm-es kdveket 95%-os sikerrel tévolitottak el, és post-ERCP pancre-
atitis egy esetben sem fordult elS. Végezetiil ismét tdvol keleti szerzdk (15) kozolték az AJG hasabjain 145
hemokulturéaval igazolt biliaris spetikus betegeik adatait, megéllapitva, hogy a septikus cholangitisben a
shock jelenléte, a malignus obstrukcid, a mély icterus és a tarsulé anaemia ndveli a mortalitds esélyét.
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Post-ERCP és biliaris pancreatitis

A post-ERCP pancreatitis riziko faktorai és farmakolodgiai illetve endoszkopos megeldzése valtozatlanul
szamos, magas impakt faktoru lapokban k6zolt dolgozat téméja volt 2007-ben is. Williams EJ és mun-
katarsai az Endoscopy szeptemberi szdmédban multicentrikus, prospektiv vizsgalatot kozoltek, amelyben
66 centrumbdl sszesen 5264 ERCP vizsgdlat adatai dolgoztdk fel. Osszesen a betegek 5%-ban ész-
leltek komplikéciét, melybdl 1,6% volt pancreatitis, 1% cholangitis, 0,9% vérzés és 0,4% perforacid
(16). A tobbvéltozds regressios analizis szerint a post-ERCP pancreatitis rizik6faktorai a tobb mint 1
kaniilalasi kisérlet, a néi nem, a fiatalabb életkor, a precut papillotomia, az OS dysfunkci6 és az alacsony
ERCP volumend centrumban tortént vizsgdlatok voltak. Szamomra nagyon érdekes és végre fontos
klinikai tizenettel is bir Ito K és munkatérsai kozleménye, melyben 1291 ERCP vizsgélat utdn észlelt
47 post-ERCP pancreatitises beteg labor (amylase) eredményeit (az endoszkopia utan 3, 6 és 24 6ra-
val) és a post-ERCP pancreatitis tényleges kialakulasat illetve sulyossdgat hasonlitottdk 6ssze (17). Az
eredmények jol mutatjdk, hogy ha 3, 6 illetve 24 6rdndl a serum amlyase kiugréan magas, akkor az
esetek 40%, 44% illetve 60%-4aban pancreatitis alakul ki, melynek kb. fele a kbzepesen vagy a kifeje-
zetten sulyos csoportba tartozik. Ez aldtdmasztja az a sajit gyakorlatunkat, hogy az ERCP-s betegek-
nél mdr a vizsgalat napjan este 18 orakor és mdsnap reggel is meghatarozzuk a serum amylase-t, igy
a kezelést is kordbban inditjuk.

A kovetkez6 harom kozlemény (18, 19, 20) a post-ERCP-s pancreatitis farmakoldgiai preven-
cidjanak lehetdségeit vizsgalja. Kapetanos D és munkatarsai. (18) az anti-TNF alfa gatlé pentoxi-
phyllint, Cheon YK és munkatdrsai (19) pedig az NSAID diclofenac-ot vizsgaltak randomizalt, placebo
kontrolldlt médon, és ahogy azt mir megszoktuk mindkét gydgyszer hatdstalan volt a post-ERCP
pancreatitis megel&zésére. Hasonlé megallapitisra jutnak metaanalysiikben Zheng M és mtsai (20) a
proteolytikus aktivitast gatl6 gabexattal kapcsolatban. Maradnak tehét a technikai megel6zé€si lehetd-
ségek, ezek koziil is a minél gyorsabb, szelektiv kaniildlds, melyet sajdt tapasztalataink alapjan is el6-
segit a vezetddrot rutinszerd haszndlata a kaniildlas kozben. Ezzel 0sszecseng a brazil Artifon EL és
munkatdrsai 300 betegben végzett randomizélt tanulménya (21), melyben csak a vezetddtrét alkalmaza-
saval 16,6%-161 8,6%-ra lehetett csokkenteni a post-ERCPs pancreatitis gyakorisdgot. Természetesen,
aki ennél is biztosabbra akar menni, az hasznéljon prophylactikus pancreas stentet, hiszen ez a magas
rizik6ju betegekben koltség hatékony (22), és rdaddsul mind az altalanos beteganyagban (23), mind
pedig a magas rizik6ja OS dyskinetikus beteganyagban jol haszndlhatd. Sivak MV munkacsoportjanak
felmérésébdl (22) azért az kideriil, hogy bar az USA centrumokban elGszeretettel és egyre nagyobb
szdmban alkalmazzak a profilaktikus 3-5 F-es pancreas stenteket, a rendelkezésre 4ll6 irodalmi ada-
tokbdl nem vildgos, hogy pontosan kinél (milyen rizik6tényezGkkel rendelkez6 betegcsoportban),
milyen hosszu ideig és milyen tipusi stentet kell alkalmazni. Rdaddsul a koltséghatékonysag csak
azért igaz, mert a pancreatitis kezelése nagyon drdga, hiszen atlagosan 7-9 stent betételével lehet egy
pancreatitist kivédeni. Sajat gyakorlatunkban csak az OS dysfunkcids, a recidiv akut idiopathids pan-
creatitises és a kordbban mar post-ERCPs pancreatitisen atesett betegekben alkalmazunk profilaktikus
pancreas stentet, az irodalomban javasoltnal révidebb ideig (megel6zve a Wirsung sériilését), de mini-
mum 3 napig, és nem spontdn kicstiszo tehét belsd fiilekkel is rendelkezd fajtit, mivel nem szeretnénk
hogy 1d6 el6tt kicstisszon, €s minden esetben endoszkdposan eltavolitjuk Gket. Ezt a gyakorlatot 1at-
szik aldtdmasztani Sofuni A. és munkatédrsainak kozleménye (23), melyben a szerz6k 3 cm-es, SF-es,
spontén kiiiriil§ (beliil fiilek nélkiili) profilaktikus stenteket alkalmaztak. Az stentek 96%-a 48 6ran be-
liil spontdn tdvozott a betegekbdl, mely azonban elégséges volt, hogy a post-ERCP pancreatitis gya-
korisdga 13,6%-161 3,2%-ra csokkenjen. Arrdl nincs a kézleményben informécid, vajon ez utébbi
3,2%-0s pancreatitis gyakorisdg a 24 6ran beliil spontdn tavozott stentes csoportban gyakrabban for-
dult-e eld. Cotton P. munkacsoportja szamolt be elGszor a profilaktikus pancreas stentek hasznossaga-
ol a post-ERCP pancreatitis kivédésében (Gastroenterology. 1998 Dec; 115(6):1518-24.), akkoriban
kéros manometrids eredményekkel rendelkezd OS dysfunkcids betegcsoportban. Most Sherman és
munkatarsai kozleményiikben megéllapitjak (24), hogy a modszer azokban a OS dysfunkcid gyants
betegekben is miikodik, akiknek a manometrids vizsgédlata negativ. Most elGszor ldtom amerikai mun-
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kacsoporttdl leirva, hogy talan ezen betegek egy részének is OS dyskinesisiik van, csak manometria
negativak. Ugy tiinik, a profilaktikus pancreas stent gondolatmenete segitett tovabbgondolni a fukncionalis
epeuti kérképeket is.

Végezetiil a biliaris pancreatitisr6l néhany sz6t. Az el6z6 évekhez hasonldéan ismét csak sebészi
lapban kozoltek egy, a biliaris pancreatitissel kapcsolatos tanulményt (25), melyben argentin szerzdk,
Oria A. és munkatdrsai 238 biliaris pancreatitises beteget randomizaltak konzervativ kezelésre vs.
ERCP-re és EST-re. Eredményeik szerint nem taldltak kiilonbséget a két csoport kdzott a mortalitds és
morbiditas, illetve a sz6vddmények tekintetében. A vizsgilat eredményei azonban tobb ponton is meg-
kérdgjelezhetSk. Egyrészt a 238 betegbdl minddssze 103-at randomizdltak (mivel a cholangitises
betegeket érthetetlen okbdl kizartak!), méasrészt az ERCP-re keriilt betegek koziil 48-nél a panaszok
kezdete utdn 24-48 6raval, mig a maradék 5 betegben 72 6rdval tortént csak meg az ERCP. Rdadasul
az 51 klinikailag biliaris pancreatitises betegbdl csak 34-ben tortént endoscopos sphincterotomia. Ezek
utdn szimomra meglepd, hogy az intervencids csoport eredményei nem rosszabbak, mint a konzervativ
csoporté. Sajit eredményeink, és Topa f6orvos eredményei alapjan biliaris pancreatitis gyantja esetén
lehetSleg 24 6rén beliil és minden esetben el kell végezni az EST-t, 48 dran tdl a beavatkozas teljesen
hatéstalan, st esetenként karos is lehet. Ezek utdn, hogy még rosszabbul érezzem magam, jon a nagy
Oroszorszagbol Petrov MS, és az AJG hasdbjain megjelent levelében leirja azt (26), amit mar elmon-
dott Parizsban az UEGW-n is, tudniillik hogy az ERCP és EST nem indokolt biliaris pancreatitisben
csak ha cholangitis is tarsul. Koszonjiik sz€pen, dgy tlinik mostandban Petrov-oknak és Flosh-6knek
sikeriil Neoptolemos (Lancet 1988) szép RCT vizsgélatanak emlékét is végleg eltdrolni, hacsak a gas-
troenterolégusok nem ébrednek végre fel és csindlnak ismét egy j6 tanulmdnyt a témdban. Ahogy a
nagy csondet elnéztem Périzsban, erre egyeldre nincs sok esély.

Epeiiti stricturak, endoprothesisek

Moss AC és munkatdrsai meta-analysist végeztek, melyben malignus epetti obstructioban a hagyoma-
nyos (plasztik) vs. ontdgulé fémstent implantatiot dsszehasonlité RCT vizsgalatokat foglaltak Ossze
(27). Osszesen 7 megfelelden kivitelezett RCT-t talaltak, melyekben 724 malignus epeiiti obstrukcids
beteget kezeltek endoszképosan. A meta-analysis szerint a fém stentes csoportban szignifikdnsan ki-
sebb a stent elzarédas esélye (OR: 0,52), hasonléképen a stent implantaciét kovetd negyedik hénap
végén a stent elzdrddas esélye is szignifikdnsan kisebb a fém stentes csoportban (OR: 0,44). A technikai
sikeresség €s a komplikacids rdta nem kiilonbozott. Koltséghatékonysag terén azonban a fém stent 900
USD-be, mig a plasztik stent 20 USD-be keriil, és mivel a mianyag stent kb. kétszer olyan gyorsan
zarddik el, ezért a fémstent hasznélatdval egy nem majmetastasisos €s 3 cm-nél kisebb primer tumo-
ros betegben atlagosan egy stent cserét lehet megsporolni, de ehhez a beteg varhaté tulélésének
legalabb 4, de inkdbb 6 honapot el kell érnie. Raadasul hazanban egy ERCP kontroll messze nem keriil
860 USD-be.

Koreai szerz6k Suk KT és mtsai (28) egy tumor sejt proliferaciot gatlo szerrel (paclitaxel)
bevont Ontdguld fémstentet alkalmaztak 21 inoperabilis, malignus epetiti obstrukciét okozé cholangio-
carcinomds betegiikben. Mind az atlagos fém stent nyitvamaraddsi id6 429 nap, mind pedig az atlagos
350 napos talélés messze meghaladja az irodalomban kozolt hagyoményos kezelési mddszerrel nyert
adatokat.

Egyebek

Matsumoto és munkatdrsai egy eosinophil cholangitises betegiik esetét ismertetik a WJG hasébjain
(29), mely szépen dokumentdltan mutatja be a ritka kérképet. Az ERCP felvétel egy Bismuth IV
stadiumu Klastkin tumorra emlékeztet, azonban az UH képen és a leirds szerint elvégzett cholangio-
scopia €s IDUS sordn a tumort kizartdk. Mivel az epelitbdl transpapilldris biopsidval vett szovettan
eosinophyl sejtes infiltraciét mutatott, 60 mg prednisolon adtak a betegnek naponta iv.5 héten ét heti
10 mg-mal csokkentve. A kezelés végen a stenteket a betegbdl eltavolitottdk, az icterus megsziint és 2
honap mulva a cholangiogram is normalizalédott.
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Freeman ML és mtsai (30) 121 manometridval igazolt Oddi sphincter dysfunkcids betegben
végeztek els6 1épésben biliaris irdnyud EST, majd ha a fijdalom nem sziint €s a pancreatikus irdnyban
is pozitiv lett a manometria akkor pancreatikus EST-t is. A betegek 15% SOD 1., 44%-ka SOD II. és
végiil 41%-ka SOD III. csoportba tartozott. Az EST okozta tiineti javulds 1ényegében korreldlt a SOD
stadiummal, azonban hasonl6an sajit, 2006 a WJG-ban publikalt eredményeinkhez, a gyengébb tiineti
javulds EST utdn fGként a betegség hosszabb fenndlldsdval, a rendszeres opioid haszndlattal és a
tarsuld gastroparesissel mutatott szignifikans Osszefliggést.
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