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Székesfehérvár

Az epehólyag és az epeutak endoszkópiája

Összefoglalás
A 2007-es év epeúti endoszkópiájának irodalmából összesen 30 alábbi közleményt emeltem ki és csopor-
tosítottam a szokásos témák – ERCP technikák, epeúti kövesség, post-ERCP és biliaris pancreatitis,
epeúti stricturák és egyebek – köré. Bár természetesen a szelekció szubjektív, igyekeztem jól kivitelezett
(RCT) és rangosabb helyeken (GIE, AJG, Endoscopy) megjelent közleményekbõl referálni a legfonto-
sabb témákat. A korábbi évekhez képest az epeúti kövekrõl és epeúti stricturákról arányaiban kevesebbet,
míg a technikai újdonságokról és a post-ERCP pancreatitisrõl inkább több közleményt találtam. A
közlemények összefoglalója mellé igyekeztem saját tapasztalatokat és néha szubjektív véleményt is
hozzáadni, fõképpen a jobb olvashatóság és érthetõség kedvéért. 

ERCP technikák
Costamagna G. munkacsoportja 120 betegben randomizáltan hasonlította össze az ERCP technikai
mutatóit hanyatt és hasonfekvõ pozícióban végzett vizsgálatok során, melynek felét gyakorlott vizs-
gálók, másik felét pedig tanuló vizsgálók végezték (1). Eredményeik alapján egyik vizsgáló csoport-
ban sem különbözött szignifikánsan a Vater papilla látótérbe hozásának, illetve a selektív vezeték
kanülálásának és töltésének idõtartama, a kétféle beteg fektetési pozíciót összehasonlítva. Egyre nyilván-
valóbb tendencia a külföldi ERCP gyakorlatban, a hanyatt fekvõ pozícióban végzett ERCP, melynek
oka az, hogy a vizsgálatok döntõ többségét narcosisban, intubált betegen, anaesthesiológus jelenlétében
végzik. Személyes intraoperatív randevú technikával végzett ERCP tapasztalataim alapján azonban az
a véleményem, hogy a hanyatt fekvõ betegben a papilla csak extrém jobbra rotációs eszköz pozícióban
hozható jól látótérbe, ami azt idézi elõ, hogy a vizsgálónak a beteghez képest hátat kell fordítani (ez
jól látható a közleményhez mellékelt fotókon is!), és ez a kitekeredett helyzet véleményem szerint
mindenesetre nem tartható elõnyösnek, különösen nehéz kanülálás eseteiben. Bár kétségtelen elõny,
hogy Klatskin tumorok eseteiben a májkapui cholangiográfiás anatómiát könnyebb tisztázni hanyattfekvõ
pozícióban, ez nem jelenti azt, hogy a jövõben a cikk alapján minden ERCP vizsgálatot hanyattfekvõ
betegben szándékoznék végezni!

A precut papillotomiával, mint örökzöld témával három közlemény is foglalkozik az elmúlt évben
(2, 3, 4). Japán szerzõk a precut papillotomia módozatait a papilla jellegétõl és méretétõl tették függõvé,
így transpancreatikus sphincterotomiát végeztek kicsi; hagyományos longitudinális tûpapillotomiát
nagy; és végül fistulotomiát oedemás papilla esetében (3). Bár logikusnak tûnik, hogy a Vater papilla
jellegétõl, alakjától és méretétõl tegyük függõvé az aktuális kanülálási technikát, azonban kanülálást
nem szabad egyenlõvé tenni a precuttal, ahogy a szerzõk sugallják. Ráadásul a közölt endoszkópos
papilla morfológiák bármelyikénél képes lennék bármelyik precut módszert jó hatásfokkal alkalmazni,
ezért véleményem szerint ne a papilla formája alakítsa az ERCPs technikát, hanem fordítva. Ha ez
utóbbi teljesül, akkor viszont érdemes kiemelni eredményeikbõl – saját tapasztalatainkkal egyezõen –
azt a körülményt, hogy a fistulotomia mellett nem fordult elõ post-ERCPs pancreatitis. Ugyanezt az
elõnyt hangsúlyozza Atrifon E.A.L. és munkatársainak közleménye (4), akik 28 betegben végeztek fis-
tulotomiát, melyet cselesen suprapapilláris punkciónak neveztek el, és így sikerült a GIE szerkesztõ-
ségét is megtévesztve új módszerrõl beszámolniuk, azonban tény, hogy két “kicsi!?” perforáció, és két
“kicsi?” vérzésen kívül más szövõdményük, így post ERCPs pancreatitis nem fordult elõ. Wilcox CM
és mts-ainak az USA-ból – a korábbi hasonló témájú közleményekkel szemben (Harewood GC Am J
Gastroenterol. 2002 Jul;97(7):1708-12) -, végre sikerült kimutatni azt a számomra amúgy nyilvánvaló
tényt, hogy a precut papillotomia jó manualitású vizsgáló számára megtanulható technika (3). A köz-



Epehólyag 371

leményben egy precut-ot korábban nem végzõ és autodidakta vizsgáló, 150 kezdeti precut tanulási
fázisát értékelték retrospektíven 6 egyenlõ beteget tartalmazó alcsoportban. Az eredményekbõl
kiemelhetõ, hogy a szövõdményráta 8%-ról 4%-ra, míg a primer sikerráta 64%-ról 84%-ra, a végleges
kanülálási sikerráta pedig (ismételt ERCP) 84%-ról 92%-ra javult. 

Deviere J munkacsoportja Belgiumból az AJG hasábjain számolt be 16 pyogen májtályog
endoszkópos transpapilláris drainage-áról (5), melyhez többszörös stenteket és nasobiliaris draint is
alkalmaztak. 14 esetben sikerült magát a tályogot is drainálni, két esetben az epeúti strictura stentelése
mellett transhepatikus drainage történt. A betegek 81%-a gyógyult a beavatkozásokat követõen. Az
Endoscopy áprilisi számában két közlemény is megjelent endoscopos UH-val célzott és sikeresen vég-
rehajtott translumináris, illetve transgastrikus epeúti drainage lehetõségérõl, olyan esetekben, amikor
a Vater papilla endoszkóposan nem elérhetõ (6, 7). A német és a francia szerzõk egymástól függetle-
nül, összesen 20 sikeres esetrõl számolnak be, ahol a malignus epeúti obstrukciót EUS célzással több-
ségében transgastrikusan, 1 esetben transoesophagealisan, 3 esetben pedig transjejunalisan behelyezett
öntáguló fémstenttel kezelték.

Amerikai szerzõk a GIE júliusi számában 16 postoperatív epecsorgásos beteg átmeneti, bevont,
öntáguló fémstent implantatiojáról számolnak be (8), melyek közül 7 betegben az ezt megelõzõ
mûanyag stentelés nem hozott eredményt. Eredményeik alapján egy beteg kivételével minden beteg
gyógyult, a fémstentet átlagosan 3 hónap után távolították el endoszkóposan. Szövõdményként egy
proximális és egy distalis irányú stent migrációt észleltek. Végezetül, az intraductalis diagnosztika
fejlõdését jelzi a cholangioscopiát és a NBI-t kombináló természetesen japán (9), és az intraductalis
ultrahangot rutinszerûen alkalmazó amerikai (10) közlemény. Utóbbiban 500 ERCP vizsgálatból 29
tisztázatlan eredetû epeúti stricturás esetben tartották szükségesnek az IDUS elvégzését, melynek
diagnosztikus pontossága 93%-osnak bizonyult. 

Epeúti kövesség
Masci E. és munkatársai 600 epeúti kövesség miatt ERCP-n, EST-n és kõextrakción átesett beteg eredmé-
nyeit, és beavatkozás utáni panaszait, illetve elégedettségét dolgozták fel egy prospektív, multicen-
trikus, 2 éves utánkövetéses vizsgálatban (11). A nagyobb és a kisebb forgalmú ERCP központok
összehasonlításában nem volt különbség a sikeres kõextrakció és a komplikációk tekintetében, azonban
magával a vizsgálattal (vizsgálat alatti kellemetlenség, fájdalom) a nagyobb volumenû centrumokban
a betegek elégedettebbek voltak. Hasonló témában közöltek koreai szerzõk a GIE oldalain (12), melyben
mindössze 102 betegben értékelték az endoszkópos kõextrakció sikerességét befolyásoló faktorokat
(állítólag az irodalomban elõször?). Eredményeik szerint nem túl meglepõ módon a 1.5 cm-nél
nagyobb kövek, a mechanikus lithotriptor igénye, az idõsebb életkor és a distalis choledochus éles
megtöretése szignifikánsan rontották a sikerrátát.

Ennél érdekesebb és forrongóbb témát feszegetnek a szerzõk Japánból (13) és Indiából (14). Tsujino
T és mtsai. 1000 epeúti köves betegben végzett ballonos tágítást követõ kõextrakció eredményeirõl számol
be. A tágítást sphincterotomia nélkül, 8-10 mm-es ballonnal, 2 percig 8 atm-val végezték igen jó eredmé-
nyekkel, ami 96%-os epeúti clearence mellett, 4,8%-os post-ERCP pancreatitist, mint szövõdményt jelentett.
Annak ellenére, hogy az utóbbi idõben több hasonló távol keleti közleményt publikáltak nagy beteganyagon,
saját gyakorlatunkban eszünk ágában sincs eldobni a sphincterotomot epeúti kövesség esetén. Abban az eset-
ben viszont, ha a komplett EST ellenére sem lehet a problémás (1,5 cm-nél nagyobb) Dormia kosárba befo-
gott követ a suprapapilláris szakaszon (annak kúpszerû volta miatt) áthúzni, akkor gyakran alkalmazunk
10-12 mm-es epeúti tágító ballonnal sphincter zóna tágítást az EST-t követõen, 3-4 atm nyomással 3-5 per-
cen át. Ezt a taktikát erõsítik meg Mayedeo és munkatársai (14) tanulmányukban, ahol 60 hasonló esetben,
amikor EST ellenére a kõ nem volt eltávolítható, ballonos tágítást végeztek 12-15 mm-es ballonnal. Ezzel a
kombinált módszerrel az átlagosan 15 mm-es köveket 95%-os sikerrel távolították el, és post-ERCP pancre-
atitis egy esetben sem fordult elõ. Végezetül ismét távol keleti szerzõk (15) közölték az AJG hasábjain 145
hemokultúrával igazolt biliaris spetikus betegeik adatait, megállapítva, hogy a septikus cholangitisben a
shock jelenléte, a malignus obstrukció, a mély icterus és a társuló anaemia növeli a mortalitás esélyét. 
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Post-ERCP és biliaris pancreatitis
A post-ERCP pancreatitis rizikó faktorai és farmakológiai illetve endoszkópos megelõzése változatlanul
számos, magas impakt faktorú lapokban közölt dolgozat témája volt 2007-ben is. Williams EJ és mun-
katársai az Endoscopy szeptemberi számában multicentrikus, prospektív vizsgálatot közöltek, amelyben
66 centrumból összesen 5264 ERCP vizsgálat adatai dolgozták fel. Összesen a betegek 5%-ban ész-
leltek komplikációt, melybõl 1,6% volt pancreatitis, 1% cholangitis, 0,9% vérzés és 0,4% perforáció
(16). A többváltozós regressios analízis szerint a post-ERCP pancreatitis rizikófaktorai a több mint 1
kanülálási kísérlet, a nõi nem, a fiatalabb életkor, a precut papillotomia, az OS dysfunkció és az alacsony
ERCP volumenû centrumban történt vizsgálatok voltak. Számomra nagyon érdekes és végre fontos
klinikai üzenettel is bír Ito K és munkatársai közleménye, melyben 1291 ERCP vizsgálat után észlelt
47 post-ERCP pancreatitises beteg labor (amylase) eredményeit (az endoszkópia után 3, 6 és 24 órá-
val) és a post-ERCP pancreatitis tényleges kialakulását illetve súlyosságát hasonlították össze (17). Az
eredmények jól mutatják, hogy ha 3, 6 illetve 24 óránál a serum amlyase kiugróan magas, akkor az
esetek 40%, 44% illetve 60%-ában pancreatitis alakul ki, melynek kb. fele a közepesen vagy a kifeje-
zetten súlyos csoportba tartozik. Ez alátámasztja az a saját gyakorlatunkat, hogy az ERCP-s betegek-
nél már a vizsgálat napján este 18 órakor és másnap reggel is meghatározzuk a serum amylase-t, így
a kezelést is korábban indítjuk. 

A következõ három közlemény (18, 19, 20) a post-ERCP-s pancreatitis farmakológiai preven-
ciójának lehetõségeit vizsgálja. Kapetanos D és munkatársai. (18) az anti-TNF alfa gátló pentoxi-
phyllint, Cheon YK és munkatársai (19) pedig az NSAID diclofenac-ot vizsgálták randomizált, placebo
kontrollált módon, és ahogy azt már megszoktuk mindkét gyógyszer hatástalan volt a post-ERCP
pancreatitis megelõzésére. Hasonló megállapításra jutnak metaanalysükben Zheng M és mtsai (20) a
proteolytikus aktivitást gátló gabexattal kapcsolatban. Maradnak tehát a technikai megelõzési lehetõ-
ségek, ezek közül is a minél gyorsabb, szelektív kanülálás, melyet saját tapasztalataink alapján is elõ-
segít a vezetõdrót rutinszerû használata a kanülálás közben. Ezzel összecseng a brazil Artifon EL és
munkatársai 300 betegben végzett randomizált tanulmánya (21), melyben csak a vezetõdtrót alkalmazá-
sával 16,6%-ról 8,6%-ra lehetett csökkenteni a post-ERCPs pancreatitis gyakoriságot. Természetesen,
aki ennél is biztosabbra akar menni, az használjon prophylactikus pancreas stentet, hiszen ez a magas
rizikójú betegekben költség hatékony (22), és ráadásul mind az általános beteganyagban (23), mind
pedig a magas rizikójú OS dyskinetikus beteganyagban jól használható. Sivak MV munkacsoportjának
felmérésébõl (22) azért az kiderül, hogy bár az USA centrumokban elõszeretettel és egyre nagyobb
számban alkalmazzák a profilaktikus 3-5 F-es pancreas stenteket, a rendelkezésre álló irodalmi ada-
tokból nem világos, hogy pontosan kinél (milyen rizikótényezõkkel rendelkezõ betegcsoportban),
milyen hosszú ideig és milyen típusú stentet kell alkalmazni. Ráadásul a költséghatékonyság csak
azért igaz, mert a pancreatitis kezelése nagyon drága, hiszen átlagosan 7-9 stent betételével lehet egy
pancreatitist kivédeni. Saját gyakorlatunkban csak az OS dysfunkciós, a recidív akut idiopathiás pan-
creatitises és a korábban már post-ERCPs pancreatitisen átesett betegekben alkalmazunk profilaktikus
pancreas stentet, az irodalomban javasoltnál rövidebb ideig (megelõzve a Wirsung sérülését), de mini-
mum 3 napig, és nem spontán kicsúszó tehát belsõ fülekkel is rendelkezõ fajtát, mivel nem szeretnénk
hogy idõ elõtt kicsússzon, és minden esetben endoszkóposan eltávolítjuk õket. Ezt a gyakorlatot lát-
szik alátámasztani Sofuni A. és munkatársainak közleménye (23), melyben a szerzõk 3 cm-es, 5F-es,
spontán kiürülõ (belül fülek nélküli) profilaktikus stenteket alkalmaztak. Az stentek 96%-a 48 órán be-
lül spontán távozott a betegekbõl, mely azonban elégséges volt, hogy a post-ERCP pancreatitis gya-
korisága 13,6%-ról 3,2%-ra csökkenjen. Arról nincs a közleményben információ, vajon ez utóbbi
3,2%-os pancreatitis gyakoriság a 24 órán belül spontán távozott stentes csoportban gyakrabban for-
dult-e elõ. Cotton P. munkacsoportja számolt be elõször a profilaktikus pancreas stentek hasznosságá-
ról a post-ERCP pancreatitis kivédésében (Gastroenterology. 1998 Dec; 115(6):1518-24.), akkoriban
kóros manometriás eredményekkel rendelkezõ OS dysfunkciós betegcsoportban. Most Sherman és
munkatársai közleményükben megállapítják (24), hogy a módszer azokban a OS dysfunkció gyanús
betegekben is mûködik, akiknek a manometriás vizsgálata negatív. Most elõször látom amerikai mun-
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kacsoporttól leírva, hogy talán ezen betegek egy részének is OS dyskinesisük van, csak manometria
negatívak. Úgy tûnik, a profilaktikus pancreas stent gondolatmenete segített továbbgondolni a fukncionális
epeúti kórképeket is. 

Végezetül a biliaris pancreatitisrõl néhány szót. Az elõzõ évekhez hasonlóan ismét csak sebészi
lapban közöltek egy, a biliaris pancreatitissel kapcsolatos tanulmányt (25), melyben argentín szerzõk,
Oria A. és munkatársai 238 biliaris pancreatitises beteget randomizáltak konzervatív kezelésre vs.
ERCP-re és EST-re. Eredményeik szerint nem találtak különbséget a két csoport között a mortalitás és
morbiditas, illetve a szövõdmények tekintetében. A vizsgálat eredményei azonban több ponton is meg-
kérdõjelezhetõk. Egyrészt a 238 betegbõl mindössze 103-at randomizáltak (mivel a cholangitises
betegeket érthetetlen okból kizárták!), másrészt az ERCP-re került betegek közül 48-nál a panaszok
kezdete után 24-48 órával, míg a maradék 5 betegben 72 órával történt csak meg az ERCP. Ráadásul
az 51 klinikailag biliaris pancreatitises betegbõl csak 34-ben történt endoscopos sphincterotomia. Ezek
után számomra meglepõ, hogy az intervenciós csoport eredményei nem rosszabbak, mint a konzervatív
csoporté. Saját eredményeink, és Topa fõorvos eredményei alapján biliaris pancreatitis gyanúja esetén
lehetõleg 24 órán belül és minden esetben el kell végezni az EST-t, 48 órán túl a beavatkozás teljesen
hatástalan, sõt esetenként káros is lehet. Ezek után, hogy még rosszabbul érezzem magam, jön a nagy
Oroszországból Petrov MS, és az AJG hasábjain megjelent levelében leírja azt (26), amit már elmon-
dott Párizsban az UEGW-n is, tudniillik hogy az ERCP és EST nem indokolt biliaris pancreatitisben
csak ha cholangitis is társul. Köszönjük szépen, úgy tûnik mostanában Petrov-oknak és Flösh-öknek
sikerül Neoptolemos (Lancet 1988) szép RCT vizsgálatának emlékét is végleg eltörölni, hacsak a gas-
troenterológusok nem ébrednek végre fel és csinálnak ismét egy jó tanulmányt a témában. Ahogy a
nagy csöndet elnéztem Párizsban, erre egyelõre nincs sok esély.

Epeúti stricturák, endoprothesisek
Moss AC és munkatársai meta-analysist végeztek, melyben malignus epeúti obstructioban a hagyomá-
nyos (plasztik) vs. öntáguló fémstent implantatiot összehasonlító RCT vizsgálatokat foglalták össze
(27). Összesen 7 megfelelõen kivitelezett RCT-t találtak, melyekben 724 malignus epeúti obstrukciós
beteget kezeltek endoszkóposan. A meta-analysis szerint a fém stentes csoportban szignifikánsan ki-
sebb a stent elzáródás esélye (OR: 0,52), hasonlóképen a stent implantációt követõ negyedik hónap
végén a stent elzáródás esélye is szignifikánsan kisebb a fém stentes csoportban (OR: 0,44). A technikai
sikeresség és a komplikációs ráta nem különbözött. Költséghatékonyság terén azonban a fém stent 900
USD-be, míg a plasztik stent 20 USD-be kerül, és mivel a mûanyag stent kb. kétszer olyan gyorsan
záródik el, ezért a fémstent használatával egy nem májmetastasisos és 3 cm-nél kisebb primer tumo-
ros betegben átlagosan egy stent cserét lehet megspórolni, de ehhez a beteg várható túlélésének
legalább 4, de inkább 6 hónapot el kell érnie. Ráadásul hazánban egy ERCP kontroll messze nem kerül
860 USD-be. 

Koreai szerzõk Suk KT és mtsai (28) egy tumor sejt proliferációt gátló szerrel (paclitaxel)
bevont öntáguló fémstentet alkalmaztak 21 inoperabilis, malignus epeúti obstrukciót okozó cholangio-
carcinomás betegükben. Mind az átlagos fém stent nyitvamaradási idõ 429 nap, mind pedig az átlagos
350 napos túlélés messze meghaladja az irodalomban közölt hagyományos kezelési módszerrel nyert
adatokat.

Egyebek
Matsumoto és munkatársai egy eosinophil cholangitises betegük esetét ismertetik a WJG hasábjain
(29), mely szépen dokumentáltan mutatja be a ritka kórképet. Az ERCP felvétel egy Bismuth IV
stádiumú Klastkin tumorra emlékeztet, azonban az UH képen és a leírás szerint elvégzett cholangio-
scopia és IDUS során a tumort kizárták. Mivel az epeútból transpapilláris biopsiával vett szövettan
eosinophyl sejtes infiltrációt mutatott, 60 mg prednisolon adtak a betegnek naponta iv.5 héten át heti
10 mg-mal csökkentve. A kezelés végen a stenteket a betegbõl eltávolították, az icterus megszûnt és 2
hónap múlva a cholangiogram is normalizálódott.
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Freeman ML és mtsai (30) 121 manometriával igazolt Oddi sphincter dysfunkciós betegben
végeztek elsõ lépésben biliaris irányú EST, majd ha a fájdalom nem szûnt és a pancreatikus irányban
is pozitív lett a manometria akkor pancreatikus EST-t is. A betegek 15% SOD I., 44%-ka SOD II. és
végül 41%-ka SOD III. csoportba tartozott. Az EST okozta tüneti javulás lényegében korrelált a SOD
stadiummal, azonban hasonlóan saját, 2006 a WJG-ban publikált eredményeinkhez, a gyengébb tüneti
javulás EST után fõként a betegség hosszabb fennállásával, a rendszeres opioid használattal és a
társuló gastroparesissel mutatott szignifikáns összefüggést. 
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