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ERCP technikák
2008-ban is folytatódott a nem túl izgalmas vita az endoszkópos szakirodalomban, vajon az ERCP hason
fekvõ vagy hanyattfekvõ betegekben végzendõ-e? Végre a GIE hasábjain amerikai szerzõk retrospectív
nem randomizált tanulmányukban azt találták, ami teljesen logikus és eddig is tudtunk, de amit a
prospektív randomizált vizsgálatokból valahogy eddig senkinek sem sikerült kihozni, azaz az ERCP
hanyattfekvõ és nem légúti biztosított betegben technikailag nehezebb és több cardiorespiratórikus
komplikációval jár, mint hason fekve (1). A szerzõk azt javasolják, hogy az ERCP-t a jövõben is hason
fekvõ betegen végezzük, kivéve, ha ezt valamely klinikai vagy diagnosztikus körülmény akadályozza.
Saját gyakorlatunkban elsõsorban az intubatios narcosisban lélegeztetett betegeken végzett ERCP-ket
illetve a sebészi randevú ERCP-ket végezzük hanyattfekvõ helyzetben.

Panteris V. és mtsai (2), prospektív, nem randomizált vizsgálatukban kimutatták, hogy számukra
a juxtapapilláris diverticulum jelenléte (117 betegben) nem rontja a sikeres kanülálási arányt (94,9%
vs. 94,8%), sõt szerintük a JPD mellett végzett ERCP technikailag szignifikánsan könnyebb, mint JPD
nélkül, ráadásul kevesebb precut sphincterotomiára van szükség (2). Eredményeiket azzal magyaráz-
zák, hogy a JPD segít megtalálni a papillát?! Kétségtelen, hogy vannak JPD-s betegek akiket 2 perc
alatt meg lehet kanülálni, de saját anyagunkban JPD mellett gyakrabban kell precut, és ha az idõráfor-
dítást tekintjük, akkor is inkább “keresgélem” a papillát és nem hiányolom a napi 3-4 JPD-ot.

Osztrák szerzõk az Endoscopy hasábjain nemzeti regiszterüket felhasználva elemzik az orszá-
gos ERCP siker és komplikációs rátát (3). Megállapítják, hogy a nagy gyakorlatú centrumjaikban (>50
ERCP/év/endoszkópos orvos) mind a sikeres ERCP mind pedig a komplikációs ráta szignifikánsan
jobb, mint az ennél kisebb volumenû centrumokban, összességében azonban megfelelnek az európai
standardoknak. Freeman ML a cikkhez csatlakozó editorial-jában kifejti (4), hogy csak akkor javasolja
az ERCP-t végezni az endoszkópos orvosoknak, ha évente minimum 50 ERCP-t és hetente legalább
egy papillotomiát el tudnak végezni, hiszen az egyre szaporodó irodalmi adatok alapján ennél kevesebb
gyakorlat súlyosan veszélyezteti a beteget. Hozzáteszi azonban, hogy nehéz operatív ERCP vizsgálatokat
(pancreas instrumentáció, cysta drainage, tûpapillottomia) csak olyan endoszkópos orvosok végezzenek,
akik centrumban dolgoznak és így éves átlagban 100-200 ERCP vizsgálat felett teljesítenek.

Végezetül, ismét a vezetõdtrót hasznosságát hangsúlyozzák a selektív epeúti kanülálás elõse-
gítésére görög és japán szerzõk (5-6). Az Endoscopy-ban megjelent görög tanulmányban mind a
kanülálás siker rátája, mind pedig gyorsasága szignifikánsan magasabb, a pancreas szükségtelen kont-
raszttal történõ feltöltése pedig alacsonyabb volt a hydrophil-vezetõdtrótos csoportban a drót alkalma-
zása nélkül végzett ERCP-hez képest (5). A WJG-ban megjelent tanulmány pedig a Gyökeres T és Pap
Á. kétvezetõs technikájának elõnyeit fejtegeti (elsõ vezetõdtrót a pancreasba mely mellett könnyebb
az epeúti kanülálás) saját anyagában szokás szerint anélkül, hogy a magyar “ötletgazdákat” egyáltalán
megemlítené (6).

Epeúti kövesség és az ERCP
Az elõzõekben idézett Thessalonikiból származó munkacsoport másik közleményében az ERCP-vel
el nem távolítható epeúti köves betegekben epeúti stentelést végzett, majd azt követõen prospektív,
randomizált tanulmányban, de nevetségesen kis beteganyagon (15 beteg/per kar) vizsgálta az UDCA
hatékonyságát placebohoz képest a kõ fragmentációra illetve méretének csökkenésére vonatkozólag 6
hónapon át. Vizsgálatukban az UDCA hatékonyságát nem sikerült igazolni naponta 1x 750 mg (este
egy adagban) adása mellett (7).
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Lee SH és mtsai (8) a GIE hasábjain 117 olyan cholangitis miatt ERCP-n átesett betegek anya-
gát dolgozták fel retrospektíven, akiknél EST is történt annak ellenére, hogy a cholangiogram negatív
volt és nem mutatott nagyobb követ. Eredményeik alapján megállapítják, hogy azokhoz a betegekhez
képest, akiknél hasonló klinikum mellett nem történt EST, az 5 éven belüli ismétlõdõ cholangitis aránya
szignifikánsan alacsonyabb lett az EST-n átesett csoportban (59% vs 9%). A cikket követõ editorial-
ban Patrick R. Pfau hepatológus óva int bennünket attól, hogy negatív cholangiogram mellett EST-t
merészeljünk végezni egy cholangitises betegben, hiszen gondolnunk kell a szövõdményekre és arra,
hogy az ERCP a kövek kimutatásában a gold standard eljárás 90% feletti szenzitivitással. Saját anya-
gunkban az átlagos ápolási nap biztosan kétszeresére nõne, ha ilyen esetben soha nem végeznénk EST,
még akkor is, ha az esetek 10-20%-ában az EST valóban felesleges, hiszen intrahepatikus cholestasisról
van szó (autoimmun, gyógyszer indukálta, stb). Ennél nagyobb arányban találunk azonban a cholan-
giogram által nem kimutatható apró követ vagy sludget és epeúti stasist (sûrû, fekete epe ürül) az EST-t
követõ Dormia manõver során, és a beavatkozást követõen a betegek döntõ többsége gyorsan gyógyul,
desicterizálódik és panaszmentesen távozik. Ráadásul ezekben a betegekben az EST okozta szövõd-
ményráta szerencsére elenyészõ.

A fenti dilemma megoldásában több szerzõ az EUS alkalmazását ajánlja (9-11), melyet inkon-
kluzív hasi UH vizsgálat esetén közvetlenül az ERCP elõtt javasolnak elvégezni, hiszen ilyen módon
segítséget illetve pozitív megerõsítést kaphatunk mind az epeúti apró kövesség mind pedig az epeúti
sludge jelenlétérõl, ezáltal megteremtve a papillotomia indikációját. Saját magam is egyetértek a cik-
ket követõen megjelent editorial-ban leírtakkal, vagyis azzal, hogy az ERCP-t és a linearis EUS-t cent-
rumokban, azonos vizsgálóhelyeken, együtt kell végeznünk a jövõben, mivel a két vizsgálóeljárást
egymással párhuzamosan, egymást kiegészítve lehet csak maximálisan kihasználni az epeúti és pancreas
betegségek korszerû diagnosztikájában és kezelésében (10).

Biliaris pancreatitis
A biliaris pancreatitis témakörben tovább 2008-ban folytatódott az “orosz álinvázió” a legõsibb orosz
városból Nyizsnyij Novgorod-ból, ahonnan Petrov MS és munkatársai már-már szájbarágásnak minõ-
sülõ módon a Gut, a Surgical Endoscopy, és az Annals of Surgery hasábjain jelentették meg ugyanazt
a metaanalyzisüket, melyet korábban 2007-ben már az AJG is közzétettek. Ennek lényege, hogy kon-
zekvensen kizárják azt a 4 korábbi RCT-t és az összes egyéb nem randomizált vizsgálatot, melynek
eredményei “zavarják” õket a biliaris pancreatitises betegek konzervatív kezelésének reklámozásában
(12). Ilyen “ügyes” módon, de saját eredmények nélkül is, a maradék 4 RTC metaanalyzisére hagyat-
kozva minden esetben sikeresen igazolják, hogy az urgens ERCP és EST biliaris pancreatitisben
teljesen felesleges, és ez praktikusan igaz minden betegcsoportra. Sajnos közben az “opinion leaderek,
– akik korábban egyértelmûen a korai ERCP és EST mellett törtek lándzsát -, is elbizonytalanodtak,
és “ijedtükben” gyorsan csatlakoztak az elõtte szólóhoz, mármint Petrov-hoz annak ellenére, hogy
2008-ban egyetlen további RCT sem jelent meg a témában, sõt valójában semmilyen érdemi tényleges
beteganyagot is felvonultató közlést nem találtam (14-15). Ráadásul, senkinek nem jutott eszébe a
2007-ben referált Oria közleményhez egy színvonalas bírálatot írni, pedig nem tûnik nagyon nehéznek
az ügy (lsd. 2007 gastro update).

Epeúti strictúrák, akut cholangitis és endoprothesisek
Artifon ELA és munkatársai az USA-ból ismét megörvendeztettek bennünket egy érdekes prospektív,
randomizált vizsgálattal, melyben arra keresték a választ, hogy kell-e mindenképen EST-t végezni
inoperabilis, disztális epeúti tumoros betegekben az öntáguló fémstent beültetés elõtt (16). Meglepõ
módon eredményeik azt mutatják, hogy a sikerrátát tekintve mindegy, azonban a komplikációk aránya
szignifikánsan magasabb volt az EST-n is átesett csoportban (16% vs. 3%), melyek a stent migráció,
a vérzés és a perforatio voltak, azonban post ERCP pancreatitist egyik csoportban sem észleltek.

Argentin szerzõk malignus epeúti strictúrák hisztológiai igazolására a közismerten alacsony
szenzitivitású kefecytológiai mintavétel helyett egy új eljárást vezettek be, mely egy erõteljes ballonos
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tágítást követõen a levált belsõ szöveti darabok speciális sûrû szövésû Dormia kosárhoz hasonló esz-
közzel való “lehalászásán” alapul (17). Az eljárást 56 betegben a kefecytológiai mintavételhez hasonlítva
tesztelték, olyan módon, hogy minden betegben mindkét mintavételi eljárást elvégezték. Diszkordáns
(ellentmondó) eredményeket 17 betegben találtak, melyek közül 15 esetben az új kosaras mintavétel
volt pozitív, vagyis negatív kefecytológia ellenére igazolódott a cytológiai malignitás, míg fordított
eredmény csak két esetben fordult elõ.

2008-ban három eset kontrollált vizsgálat is megjelent a bevont, öntáguló fémstentek benignus
kórképekben történõ alkalmazásáról, melyek elõrevetítik egy paradigma (szemlélet) váltás esélyét a
közeljövõben. Az elsõ két közlemény benignus epeúti szûkületeket, míg az utóbbi krónikus obstructív
pancreatitis okozta, a pancreas fejben lévõ benignus Wirsung vezeték stricturáját kezelte sikeresen,
teljesen bevont, öntáguló fémstentek átmeneti felhelyezésével, melyeket 2-3 hónap után a betegek
többségében sikerült szövõdménymentesen eltávolítani, ilyen módon a szûkületeket tartósan feltágítani
(18-20). Kahaleh M. és mtsai 65 benignus epeúti stricturában alkalmaztak Boston Scientific által
forgalmazott, 10 mm-re feltáguló bevont fémstenteket, melyeket minden betegben sikerült a behelye-
zést követõ 1-28 hónappal (átlagosan 4 hónappal) eltávolítani, majd azután áltagosan 12 hónapig a
betegeket követték. A benignus szûkületek sikeresen megszûntek a betegek 75%-ában. Korai szövõd-
ményeik 2 esetben pancreatitis, késõ szövõdmény pedig 5 esetben distalis stent migratio, 6 betegben
proximális migratio, 2 betegben cholecystitis és 1 betegben epecsorgás voltak (18). Cahen DL és mtsai
csak 6 krónikus pancreatitis okozta epeúti stricturaban alkalmazott Hanaro típusú bevont, öntáguló
fémstenteket, melyeket 2-4 hónap múlva sikeresen eltávolítottak. A szûkület sikeresen szanálódott a 6
betegbõl 4 esetben (19). Park H és mtsai. 13 pancreas fejet érintõ Wirsung vezeték szûkületben alkalmazott
teljesen bevont, 6-8 mm-es Niti D stenteket, melyeket 2 hónap múlva minden esetben sikeresen eltávolítot-
tak. Szövõdményként 5 stent migratiot (4 distalis és 1 proximális), valamint 4 tágítást követõ pancreatitist
észleltek (20). A pancreas vezetékbõl történõ öntáguló fémstent eltávolítás azonban nem tûnik olyan egy-
szerûnek és minden esetben kivitelezhetõnek (Prof. Oláh A. szerint még sebészileg sem könnyû!), mint aho-
gyan azt a kis esetszámot bemutató közlemény sugallja (saját és Prof. Pap Ákos nem publikált hasonló
próbálkozásaink a pancreas fémstentek késõ eltávolításának nehézségeit sugallják), így a szemléletváltás-
hoz legalábbis pancreas vezeték vonatkozásában még várjunk meg néhány további tanulmányt és RCT-t is!

Park SY és mtsai prospectív, nem randomizált retrospectív vizsgálatban epeúti kövességhez
társuló acut purulens cholangitisben az EST és stent (7F) vs. nasobiliaris drainage (6F) hatékonyságait
és szövõdményeit hasonlították össze (21). A nasobiliaris draint 6 óránként sóoldattal átöblítették,
lokális antibiotikumot nem adtak. Utóbbi csoportban EST nem történt. Bár a hatékonyságban nem
találtak szignifikáns eltérést a két módszer között, a stentelt csoportban átlagosan 2,5 nap alatt míg a
nasobiliaris drain csoportban 4,2 nap alatt normalizálódott a fehérvérsejt szám. Ugyanakkor a stentelt
és EST-n átesett csoportban több volt a post ERCP pancreatitis ill. hyperamylasaemia. Ha én lennék a
GIE egyik editora, ezt a közleményt nem javasoltam volna közlésre, mivel véleményem szerint már a
kérdésfelvetés sem jó, hiszen az ERCP+stent csoportot kellett volna az ERCP+stent és nasobiliaris
drain csoporthoz hasonlítani, ráadásul prospektív módon. 

Inoperabilis malignus hilaris obstructio miatt ERCP-zett, Klatskin tumoros betegek plasztik vs.
öntáguló fémstent beültetésének eredményességét hasonlították össze az USA-ban multicentrikus,
prospektív, de nem randomizált tanulmányban (22). A betegek többsége Bismuth I-II típusú szûkület
volt, és a beavatkozás után csak 30 napig követték a komplikációkat. Ebben a rövid követési periódus-
ban az öntáguló fémstent kezelési csoportban szignifikánsan kevesebb volt a stent elzáródás, migratio
illetve ismételt ERCP aránya. Weston BR és mtsai hasonlóan malignus epeúti stricturás betegeken
vizsgálata az ERCP, EST és stent behelyezés eredményességét a desicterisálódás elérésére és az
onkológiai kezelés elkezdhetõségére prospektív tanulmányában (23). Eredményei alapján megállapít-
ható, hogy a malignus kórkép kiindulása (epeút, epehólyag, pancreas), a stent típusa (plastic vagy
metal), és a betegek életkora nem befolyásoltja a desicterizálódás ütemét, ezzel szemben az induló
serum bilirubin (10 mg/dl felett) és prothrombin érték (1,5 INR felett) és a diffúz májmetastasis jelen-
léte a kimenetelt szignifikánsan befolyásoló tényezõk voltak. 
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Post-ERCPs komplikációk és post-ERCP pancreatitis
Érdekes közlemény jelent meg az endoscopy hasábjain az endoszkópos vizsgálatok (gasztroscopia,
colonoscopia és ERCP) portalis nyomásra gyakorolt hatásáról (24). A szerzõk állakísérletes modell-
ben, invivo EUS segítségével pungálták majd mérték a portalis nyomást, valamint monitorizálták a
hasûri nyomást, a v. cava nyomását és a vérnyomást. Eredményeikbõl megállapítható, hogy míg a
hasûri nyomást mind az ERCP és a colonoscopia is növelte, addig szignifikáns portalis nyomásemel-
kedést csak az ERCP okozott.

Nagyon igényes és értékes, prospektív, randomizált tanulmányban Bailey AA és mtsai a papil-
lotommal és kontraszt befecskendezéssel vs. kanülotommal és vezetõdtróttal történõ kanülálás sikerét
és szövõdményeit hasonlították össze a post-ERCP pancreatitis tekintetében (25). Összesen 413 beteget
randomizáltak, és bár a két csoport között post-ERCP pancreatitis tekintetében nem találtak szignifi-
káns különbséget, a vezetõdtrót alkalmazása szignifikánsan javította a kanülálás sikerét (73% vs 81%).
A többváltozós analyzis szerint a post-ERCP pancreatitis szignifikáns rizikófaktorai a nõi nem, az
Oddi sphincter dysfunctio gyanúja, és a pancreas vezeték teljes feltöltése voltak. Az egy ERCP alatt
végzett, sikertelen kanülálási próbálkozások számával arányosan nõtt a post-ERCP pancreatitis aránya,
mely az 5. próbálkozásnál elérte a 10%-ot. 

Buscaglia JM és mtsai nagyon érdekes invivo, állatkísérletes modellt dolgoztak ki a post-ERCP
pancreatitis vizsgálatára. Kutyákban idéztek elõ pancreatitist a pancreas vezeték feltöltéssel, acinarizá-
cióval, ballonos tágítással és/vagy pancreatikus sphincterotomiával, és klinikum, a serum amylase
értékek illetve az 5. napon szekció során vizsgálták szövettanilag a gyulladás mértékét (26). Az ered-
mények jól mutatták, hogy a post-ERCP pancreatitis mértéke arányos volt a beavatkozás invazivitásá-
nak (kombinalt beavatkozások) mértékével. Meglepõ módon kutyákban nem sikerült a prophylactikus
stentek kedvezõ és pancreatitist megelõzõ hatását egyértelmûen kimutatni. 

Sherman S és munkacsoportja az obesitas és a post-ERCP pancreatitis gyakoriságának ill.
súlyosságának összefüggését vizsgálta (27). Azért érdekes a kérdésfeltevés, hiszen az akut alkoholos
és/vagy biliaris pancreatitisben az elhízás és a magas BMI jól ismert rizikófaktor. 149 post-ERCP
pancreatitises beteg anyagát dolgozták fel retrospektíven és megállapították, hogy sem a post-
ERCP pancreatitis gyakorisága sem pedig súlyossága nem korrelált a BMI-vel illetve az egyes elhízási
csoportokkal. Tehát az elhízás nem jár magasabb post-ERCP pancreatitis rizikóval. 

Lehman GA és munkacsoportja ismét elõvette a korábbi Oddi sphicter manometriával meg-
mért, ERCP-n átesett prophylactikus pancreas stentes beteganyagát. Jelen retrospektív vizsgálatukban
igazolták, hogy Oddi sphincter dysfunkcióra gyanús, de manometriával negatív eredményt adó beteg-
csoportban is érdemes prophylactikus pancreas stenteket alkalmazni, mivel a pancreas stentelés
11,5%-ról 2,7%-ra csökkenti a post-ERCP pancreatitis gyakoriságát olyan betegekben is, akinknek
gyakorlatilag nincs manometriával kimutatható Oddi sphincter motilitási zavaruk (28). 

Saját munkacsoportunk, olyan post-ERCP pancreatitises betegen alkalmazott un. rescue pan-
creas stentelést egy urgens, második ERCP vizsgálat során, akiknek korai post-ERCP pancreatitisük,
súlyos pancreatogén hasi fájdalmuk és 6 órán belül több mint 10x-es serum amylase emelkedésük volt
az ERCP után és az eredeti ERCP vizsgálat során nem kaptak prohlyaktikus pancreas stentet (29).
Mind a 7 sikeresen stentelt betegünk 24 órán belül panaszmentessé vált és pár napon belül szövõd-
ménymentesen gyógyult az enyhe pos-ERCP pancreatitisbõl, illetve egyetlen esetünk sem progrediált
szövõdményes, súlyos post-ERCPs pancreatitis irányába. Amennyiben nagyobb beteganyagon is bizo-
nyítható ez a tendencia, akkor az index ERCP során végzett nagyszámú prophylactikus (és 10 esetbõl
9 esetben szükségtelen) pancreas stent implantatio helyett érdemes lenne csak az ERCP után 6-12 órával
amylase emelkedéssel és fájdalommal reagáló célcsoprtban alkalmazni a prophylaktikus stenteket egy
második “rescue” intervenció alkalmával és így megelõzni a komolyabb szövõdményeket.

Francia szerzõk prospectív, multicentrikus, randomizált vizsgálatban az intravénásan adott
nitroglycerint (6 órán keresztül 35 ug/kg) hasonlították össze placeboval a post-ERCP pancreatitis
kivédésére 208 betegben (30). Eredményeik szerint a nitroglycerin csoportban egy nem szignifikáns
elõny tapasztalható, mind a post-ERCP pancreatitis gyakoriságát (10% vs. 15%), mind pedig súlyos-
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ságát tekintve (enyhe/közepes/súlyos: 3/5/2 vs. 5/6/4). A gyógyszeres csoportban 10 betegnél idõ elõtt
meg kellett szüntetni az infúziót mellékhatások miatt (fejfájás). Megjegyzendõ, hogy saját tapasztala-
taink szerint a 6 órás adagolás nem feltétlenül elég hosszú, hiszen több olyan betegünk is volt, akiknél
a Nitroglycerin tapasz esti levételét követõen promt kezdõdtek a hasi fájdalmak és a post-ERCP
pancreatitis. (Ezért a Nitroglycerin TTS-t másnap reggelig a betegen tartjuk hiszen inkább a feje fájjon,
mint a pancreasa!)

Lee KT és mtsai 3 mg Somatostatin infúzió vs. placebo hatékonyságát vizsgálták randomizált,
prospektív módon 391 betegben (31). Eredmények szerint mind a post-ERCP hyperamylasaemia mind
pedig a pancreatitis aránya szignifikánsan alacsonyabb volt a kezelt csoportban, mint a kontrollcso-
portban (7,8% vs. 12,6% illetve 3,6% vs. 9,6%). A különbségek leginkább az EST nélküli epeúti stent
implantatios és a papilla ballonos tágítását követõen voltak észlelhetõk.

A post-ERCP pancreatitis megelõzésében egészen új farmakológiai megközelítést alkalmaz-
nak az alacsony dózisú endogen tripsin inhibítorral (Ulinastatin) és az aktivált protein kináz gátló
Semapimod-dal történt vizsgálatok (32, 33). Sajnálatos módon azonban egyik új támadáspontú gyógy-
szer sem csökkentette az alkalmazott dózisban és elsõ körben szignifikánsan placeboval szemben a
post-ERCP pancreatitis elõfordulását. Várhatóan azonban jelen vizsgálatokat még továbbiak fogják
követni esetleg pozitív eredményekkel.

ERCP funkcionális betegségekben
Érdekes kérdésfeltevést tartalmazó közlemény jelent meg a GIE-ben, melyben az általunk a gyakor-
latban a funkcionális epés panaszcsoportban ill. postcholecystectomiás syndromában már régóta meg-
figyelt és alkalmazott UDCA kezelés hatékonyságát vizsgálták Okoro N és mtsai (34). A vizsgálat
nagyon szépen kivitelezett RCT elrendezésû, olyan PCS betegeket vontak be, akikben a vizsgálatok
(ERCP vagy MRCP) organikus kórképet kizártak. Minden betegben CCK adását követõen 5 percig
duodenoscoppal a papilla magasságából a bél lumenébõl epemintát vettek, melyet lecentrifugáltak és
polarizációs mikroszkóppal 2 független vizsgáló értékelt. A betegeket 3 havonta kontrollálva követték
és a panaszokat vizuális analóg skálán értékelték. Sajnos az epeút kristályok jelenlétét az 58 vizsgá-
latba bevont betegbõl csak 12 betegben lehetett igazolni, akiket randomizáltak is, azonban ilyen mó-
don a vizsgált betegszám kritikusan alacsony lett, ezért a placeboval kezelt csoportban 6 hónapnál
crossover történt. Eredményeikbõl megállapítható, hogy az UDCA (2x300 mg Ursofalk naponta) a
kezelt betegekben 6 hónap alatt az epés görcsöket gyakorlatilag megszûntette, mind az eredetileg
kezelt csoportban, mind pedig a kontrollban a crossover után. A placebo viszont nem volt hatásos a
kiinduló panasz intenzitás és súlyosság score-okhoz viszonyítva. 

Saját munkacsoportunk az AJG-ban megjelent közleményben azt igazolta, hogy a postchole-
cystectomiás syndromás betegek persistáló epés panaszainak hátterében a motilitási zavar fennállása
mellett egy másik pathomechanizmusnak, a visceralis hyperalgesianak és a következményes centralis
szenzitizációnak is feltehetõen komoly szerepe van, melyet indirekt módon a jobb felsõ quadránsban
neurometerrel objektíven megmért periferiás somatikus idegrostok izolált hypersenzitivitásával lehe-
tett kimutatni (35).

Toouli J és ausztrál munkacsoportja egy új típusú un. sleeve elven mûködõ Oddi sphincter
manometriás kanült tesztelt és hasonlított össze a hagyományos 3 csatornás folyadék perfúziós kanüllel
mért eredményekhez (36). A sleeve kanült eredetileg a LES-re és a pylorusra fejlesztették ki, lényege,
hogy nem egy ponton, hanem egy hosszabb szakaszon mérve a középnyomást a katéter elmozdulásából
adódó artefaktumok kiküszöbölhetõek. Összesen 32 betegben alkalmazták mindkét módszert és a
sleeve katheterrel mért eredményeik csaknem azonosak voltak a hagyományos kanüllel mért nyomás-
értékekkel. Elõnye az új eljárásnak, hogy nem kell folyadékot a lumenbe perfundálni (kevesebb szö-
võdmény) és kevesebb a mozgási artefactum is. 

Végezetül, a másik híres funkcionális epe és pancreas betegségekkel foglalkozó olasz munka-
csoport, Testoni PA és mtsai idiopathiás krónikus pancreatitises betegekben a secretinnel stimulált
MRCP diagnosztikus értékét vizsgálta 27 betegben. Az ERCP-vel és Oddi sphincter manometriával
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(pankreatikus) összehasonlítva az MRCP vizsgálat szenzitivitása 57%-nak, specificitása viszont
100%-nak adódott (37). Véleményük szerint a MRCP-nek mindenképpen helye van a Wirsungodysk-
inesisre gyanús betegek kivizsgálási stratégiájában. 
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