
Madácsy László: A postcholecystectomiás szindróma és az Oddi-sphincter-diszfunkció 21

A cholecystectomiát követôen visszatérô, epekö-
vességre jellemzô, jobb bordaív alatti hasi fájdal-
mak – postcholecystectomiás szindróma – gyak-
ran utalnak az Oddi-sphincter mûködészavarára.
A klinikai kép, a laboratóriumi jelek és az ERCP-
vizsgálat alapján az Oddi-sphincter mûködésza-
vara három alcsoportba sorolható: definitív, való-
színû és lehetséges Oddi-sphincter-diszfunkció.
A postcholecystectomiás szindróma tüneteivel
jelentkezô, nem szelektált betegek szisztemati-
kus kivizsgálása során az Oddi-sphincter-disz-
funkció incidenciáját 9–11%-nak, az organikus
megbetegedés kizárásával szelektált esetekben
pedig 51–68%-nak találták. Az elsô kivizsgálás
során alapvetôen fontos minden organikus kór-
forma kizárása. Az anamnézis, a fizikális vizsgá-
lat, a komplett nagylabor- és tumormarkerek, a
hasi ultrahangvizsgálat és a felsô pánendoszkó-
pia mellett ERCP vagy MRCP végzése is szüksé-
ges. Jelenleg az endoszkópos Oddi-sphincter-
manometria az egyetlen olyan rendelkezésre álló
módszer, amely lehetôvé teszi a sphincter moto-
ros mûködésének direkt mérését, ezért arany
standard eljárásnak tekinthetô. Az Oddi-sphinc-
ter-diszfunkció jellegzetes tünete az epeürülés
dinamikájának zavara, ennek regisztrálásában
alapvetô a kvantitatív koleszcintigráfia; e vizsgá-
lat eredménye jelentôsen befolyásolja a további
diagnosztikus és terápiás lépéseket. A definitív
sphincter-diszfunkcióban szenvedô betegeken
manometria végzése nem indokolt, azonnali
ERCP és endoszkópos sphincterotomia (EST) a te-
endô. A valószínû sphincterdiszfunkciós bete-
geknél endoszkópos manometria szükséges; ha a
manometria nem hozzáférhetô, akkor kóros ko-
leszcintigráfiás vizsgálati eredmény esetén is el-
végezhetô az EST. A lehetséges sphincterdisz-
funkciósok csoportjánál a várakozás és a gyógy-
szeres kezelés a követendô taktika, pozitív pro-
vokációs teszt (Nardi vagy Debray) esetén mérle-
gelhetô a manometria és az EST elvégzése. A
gyógyszeres kezelésnél a hagyományos görcsol-
dók mellett a nitrogén-monoxid-felszabadítók,
kalciumcsatorna-blokkolók, foszfodiészterázgát-
lók, β2-receptor-agonisták és kolinerg bénítók
jönnek szóba.

postcholecystectomiás szindróma,
Oddi-sphincter-diszfunkció, koleszcintigráfia,

endoszkópos Oddi-sphincter-manometria,
endoszkópos sphincterotomia

A postcholecystectomiás szindróma
és az Oddi-sphincter-diszfunkció 
Madácsy László

dr. Madácsy László (levelezési cím/correspondence): Fejér Megyei Szent-György Kórház,
I. Sz. Belgyógyászati Osztály/Fejér County St György Hospital, 1st Department of Internal Medicine;

H-8000 Székesfehérvár, Seregélyesi út 3.
Érkezett: 2004. október 20. Elfogadva: 2004. december 14.

POST-CHOLECYSTECTOMY SYNDROME
AND SPHINCTER OF ODDI DYSFUNCTION

After cholecystectomy, recurrent biliary-like pain,
alone or in association with a transient increase in
liver enzymes may be the clinical manifestation of the
sphincter of Oddi dysfunction (SOD). Most of the cli-
nical information concerning SOD refers to post-
cholecystectomy patients who have been classified
according to clinical presentation, laboratory results
and endoscopic retrograde cholangio-pancreatogra-
phy (ERCP) findings as: biliary type I, biliary type II,
and biliary type III. The prevalence of SOD has been
reported to vary from 9 to 11% in unselected patients
having postcholecystectomy syndrome up to 68% in
a selected group of patients without organic disorder
and complaining of postcholecystectomy pain.
Diagnostic work-up of postcholecystectomy patients
for suspected SOD includes liver biochemistry and
pancreatic enzyme levels plus negative findings of
structural abnormalities. Usually this would include
transabdominal ultrasound, gastroscopy and ERCP.
Depending on the available resources, endoscopic
ultrasound and magnetic resonance cholangiography
may precede endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography in specific clinical conditions. In SOD
patients, the endoscopic sphincter of Oddi mano-
metry is the gold-standard diagnostic method to
evaluate the abnormal motor function of the sphincter
of Oddi. Quantitative evaluation of bile transit with
cholescintigraphy is valuable in the decision whether
to perform sphincter of Oddi manometry or to treat.
The standard treatment for SOD is sphincterotomy. In
biliary type I patients, the indication for endoscopic
sphincterotomy is straightforward without the need of
additional investigations. Slow bile transit on choles-
cintigraphy in biliary type II patients is an indication to
perform endoscopic sphincterotomy without sphinc-
ter of Oddi manometry. Positive Nardi or Debray
evocative test in biliary type III patients is an indica-
tion to perform sphincter of Oddi manometry. Me-
dical therapy with nitrosovasodilatators, Ca-channel
blockers, theophyllin compounds, β2 receptor ago-
nists and anticholinerg drugs can be useful in biliary
type II and type III patients preceding endoscopic
sphincterotomy. If medical therapy fails, one might
proceed to perform ERCP and endoscopic sphincte-
rotomy but only in patients with abnormal SO mano-
metry results.
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endoscopic Oddi sphincter manometry,
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Ebben a dolgozatban a postcholecystectomiás 
szindrómát, illetve az annak kialakulásához ve-
zetõ leggyakoribb kórállapotot, az Oddi-

sphincter (OS) mûködészavarait – diszfunkcióját – is-
mertetem. Oly módon szeretnék áttekintést adni az
utóbbi tíz évben végzett klinikai kutatási eredménye-
inkrõl és a témához kapcsolódó nemzetközi szakiroda-
lomról, hogy a gyakorló orvos mindennapi munkájá-
ban is hasznosítani tudja azt. Bár a nemzetközi szakiro-
dalomban az Oddi-sphincter-diszfunkció (OSD) több
mint 20 éve elfogadott önálló klinikai entitás, a min-
dennapi gyakorlatban az általános orvosok és gyakran a
belgyógyász, a gasztroenterológus szakorvosok számá-
ra is problémás – és néha nehezen felállítható – diagnó-
zisnak tûnhet. Ezek a postcholecystectomiás szindró-
mában szenvedõ betegek sokszor a mûtétet követõen
évtizedekig szenvednek visszatérõ, gyakran postpran-

dialis, epekövességre jellemzõ fájdal-
maktól és társuló emésztési panaszok-
tól. Emiatt igen szigorú diétát tartanak
– sokszor már csak teán és kekszen él-
nek –, s ingáznak a család- és a szak-
orvos(ok) között. Panaszaikat az or-
vosok pszichés eredetûnek tartják,
ezért nyugtatókkal és nemritkán mor-
fin alapú fájdalomcsillapítókkal keze-
lik õket. Ezt a tanácstalanságot tudo-
mányos szempontból részben az a
tény magyarázza, hogy az Oddi-sphinc-
ter mûködése, illetve annak kórállapo-
tai nem vizsgálhatók és diagnosztizál-
hatók közvetlenül a hagyományos bel-
gyógyászati vizsgálóeljárásokkal, mint
az általános labor- és hasi ultrahang-
vizsgálattal, komputertomográfiával
(CT), mágneses rezonancián alapuló

kolangiopankreatográfiával (MRCP) vagy endoszkó-
pos retrográd kolangiopankreatográfiával (ERCP) (1).
A szakirodalom ajánlásai alapján a diagnosztikában al-
kalmazandó funkcionális tesztek pedig nehezen hozzá-
férhetõk, emellett olyan speciális hozzáértést igényel-
nek, mint például a tápcsatorna mûködését leíró
motilitásvizsgálatok – így a perfúziós manometria
(nyomásmérés) – módszertani ismerete; ezzel még az
endoszkópiával foglalkozó gasztroenterológusok sem
mindig rendelkeznek. Remélem, írásom már akkor is
elérte célját, ha ezt végigolvasva a kollégák gondolnak
az Oddi-sphincter-diszfunkció létezésére a visszatérõ
panaszokkal jelentkezõ, cholecystectomián átesett be-
tegeiknél, és szükség esetén olyan gasztroenterológiai
centrumba irányítják õket, ahol a speciális diagnoszti-
kai módszerek és terápiás lehetõségek egyaránt rendel-
kezésre állnak. 

A cholecystectomiát követõen a betegek általában elé-
gedettek a mûtét utáni tüneti javulás mértékével, azon-
ban az irodalmi adatok szerint alapos kikérdezést köve-
tõen a cholecystectomián átesett betegek 14–34%-ánál
az epekövességre jellegzetes jobb bordaív alatti és
epigastrialis hasi fájdalmak a sikeres mûtét ellenére
perzisztálnak vagy idõszakosan visszatérnek (2, 3). A

mûtét után perzisztáló dyspepsiás panaszokat tekintve
még rosszabb a helyzet, egyes tanulmányok szerint a
postcholecystectomiás betegcsoportban a dyspepsiás
tünetek – zsíros ételekkel szembeni intolerancia, puffa-
dás, hányinger, hányás, gyomorégés, korai teltségérzés,
epés hasmenés vagy székrekedés – gyakorisága az 54%-
ot is elérheti (4). Vajon mely preoperatív tényezõk je-
lezhetik elõre a postcholecystectomiás szindróma na-
gyobb elõfordulási valószínûségét? Ezekben az esetek-
ben ugyanis talán eleve jobban meg kellene fontolni a
laparoszkópos cholecystectomia elterjedésével gyakran
kissé elhamarkodottan, a dyspepsiás tünetek mellett
mellékleletként diagnosztizált cholecystolithiasis ese-
tén is felállított mûtéti indikációt. Egy, a maga korában
egyedülállóan precíz vizsgálatban Bodwall és munka-
társai közel kétezer beteget követtek nyomon kettõ–öt
évig a mûtétet követõen. A postcholecystectomiás tü-
netek elõfordulási gyakoriságának komputeres analízi-
se alapján megállapították azokat a faktorokat, amelyek
a postcholecystectomiás szindrómára jellemzõ pana-
szok gyakoribb kialakulásával jártak. Ezek: a nõi nem,
a fiatalabb életkor, a mûtét elõtti hosszabb panaszos
idõszak, a súlyos gyulladásos jelek hiánya, és a kõmen-
tes, de mûködõképes epehólyag eltávolítása (5). Funch-
Jensen és munkacsoportja azt is kimutatta, hogy a
cholecystectomiát követõen visszatérõ, epekövességre
jellemzõ hasi fájdalmak gyakrabban fordulnak elõ a
mûtét elõtt dominálóan dyspepsiás tüneteket panaszo-
ló betegeknél (6). Saját vizsgálatunkban azt találtuk,
hogy a postcholecystectomiás szindróma miatt vizsgált
és ennek során igazoltan Oddi-sphincter-diszfunk-
cióban szenvedõ betegek közel kétharmadánál fordul
elõ legalább egy dyspepsiás tünet, amely az esetek felé-
ben az endoszkópos sphincterotomiát követõen is
fennmaradt (7).

Postcholecystectomiás szindróma

Postcholecystectomiás szindrómáról – önálló klinikai
entitásként ezt Pribram említette elõször (2) – akkor
beszélhetünk, ha a cholecystectomiát követõen a be-
teg panaszai fennmaradnak vagy visszatérnek, és meg-
egyeznek vagy emlékeztetnek az epekövesség mûtétet
megelõzõ tüneteire. A postcholecystectomiás szind-
róma tüneteit provokáló tényezõk között leggyakrab-
ban a zsíros, nehéz ételek fogyasztása vagy az emocio-
nális stressz-szituációk szerepelnek. Postcholecystec-
tomiás szindróma képében számos biliaris és extra-
biliaris eredetû, illetve organikus és funkcionális kór-
forma is megjelenhet az Oddi-sphincter-diszfunkción
kívül (1. táblázat). Ezért a postcholecystectomiás
szindrómában szenvedõ betegek kivizsgálása során
alapvetõen fontos elõször minden organikus kórforma
szisztematikus kizárása; csak ezt követõen szabad a
panaszok hátterében tisztán funkcionális megbetege-
dést – elsõsorban Oddi-sphincter-diszfunkciót – felté-
telezni (8). Általánosságban elmondható, hogy ezeken
a betegeken az anamnézis és a fizikális vizsgálat mel-
lett szükséges a teljes nagylaborvizsgálat és a tumor-
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markerek meghatározása, hasi ultrahangvizsgálat és
felsõ pánendoszkópia végzése is. Az esetleges organi-
kus epeúti és pancreasmegbetegedések tisztázásához
ERCP – vagy helyette még inkább a jó minõségû
MRCP-vizsgálat – elvégzése is szükséges. Mindezek
mellett – elsõsorban extrabiliaris kórképek gyanúja
esetén – kolonoszkópia, kettõs kontrasztos vékony-
bélpasszázs-vizsgálat és hasi CT is indokolttá válhat,
minden felmerülõ organikus diagnózis kizárására.
Amennyiben a felsorolt vizsgálatokkal nem sikerül a
panaszokat egyértelmûen magyarázó megbetegedést
igazolni a postcholecystectomiás szindróma hátteré-
ben, nagy a valószínûsége annak, hogy a panaszokat
tisztán funkcionális megbetegedés, azaz az Oddi-
sphincter diszfunkciója magyarázza. 

Oddi-sphincter-diszfunkció
Az Oddi-sphincter-diszfunkciót a sphincter motilitás-
zavarai által okozott, tisztán funkcionális jellegû bilia-
ris és pancreaticus megbetegedések összességeként de-
finiálhatjuk. A klinikai gyanú a következõ tünetek ese-
tén vethetõ fel: epigastrialis vagy jobb bordaív alatti, ál-
landó vagy zsíros étkezések után jelentkezõ, több mint
három hónapja periodikusan visszatérõ, tartós pana-
szokat okozó felhasi fájdalom, idõnként hányinger
vagy epés hányás kíséretében. A panaszokat néha ki-
válthatja idegi megterhelés és pszichés stressz is. A ha-
si fájdalomhoz az ASAT, az alkalikus foszfatáz, a szé-
rumamilázszint idõszakos emelkedése, valamint orga-
nikus ok nélküli epe-, illetve Wirsung-vezeték-tágulat

A postcholecystectomiás szindróma elkülönítõ diagnosztikájában felmerülõ leggyakoribb kórképek

Biliaris megbetegedések Pancreasbetegségek Egyéb gastrointestinalis Extraintestinalis okok
okok

Oddi-sphincter- Wirsungo-dyskinesis gastrooesophagealis ischaemiás szívbetegség
diszfunkció (pancreaticus Oddi- reflux betegség

sphincter-diszfunkció)

Benignus epeúti stricturák pancreas divisum a nyelõcsõ motilitászavarai intercostalis neuritis (Facett)

Juxtapapillaris diverticulum krónikus pancreatitis epés reflux okozta gastritis pleuritis

Choledocholithiasis pancreaspseudocysta peptikus fekély betegség sebszélfájdalom (neuroma)

Choledochokele Wirsung-lithiasis epesav indukálta diarrhoea mesenterialis ischaemia

Cisztikus csonk szindróma pancreas anulare diszmotilitás, dyspepsia, herpes zooster 
irritábilis bél szindróma

Epeúti és Vater-papilla- pancreastumorok felsõ tápcsatorna tumorai a fájdalompercepció zavarai
tumorok

1. TÁBLÁZAT

Reprezentatív koleszcintigráfiás vizsgálat eredményei panaszmentes, cholecystectomián átesett kontrollbetegen (bal
oldali panel) és olyan, postcholecystectomiás szindrómában szenvedõ betegnél, akinél manometriával igazolt Oddi-
sphincter-diszfunkció igazolódott (jobb oldali panel). Az eredménymezõk felsõ részén, bal oldalon teljes összegképek,
Tmax és T1/2 fázisképek, jobb oldalon részleges összegképek láthatók, alsó részén pedig idõ-aktivitás görbéket áb-
rázoltunk

fehér: májparenchyma, piros: májhilus, zöld: choledochus, lila: duodenum

1. ÁBRA



társulhat (9). Postcholecystectomiás szindróma tüne-
tei miatt jelentkezõ, nem szelektált betegek szisztema-
tikus kivizsgálása során Neoptolemos és munkatársai
az Oddi-sphincter-diszfunkció incidenciáját 9%-nak
(41/451 beteg), Roberts-Thomson és munkatársai 11%-
nak (47/431 beteg) találták. Elõzõleg részletesen ki-
vizsgált és organikus megbetegedés kizárásával szelek-
tált betegcsoportban Sherman és munkatársai szerint
akár az 51–68%-ot is elérheti az Oddi-sphincter-
diszfunkció elõfordulási aránya (9).

Klasszifikáció 

A Toouli és munkatársai által elõször alkalmazott, egy-
szerûsített felosztás az Oddi-sphincter-diszfunkción
belül két fõ csoportot különít el:

– Oddi-sphincter-stenosis: az Oddi-sphincter maga-
sabb bazális nyomását – vagyis szûkületét – organikus
okok, így fibrosis, anatómiai variáns (abnormális panc-
reaticobiliaris junctio), valamint simaizom-hyperplasia
okozza.

– Oddi-sphincter-dyskinesis: az Oddi-sphincter mo-
tilitászavara beidegzési zavar, vagyis úgynevezett neu-
romuscularis inkoordináció eredménye, és tisztán
funkcionális eredetû (10).

Bár a Toouli által javasolt beosztás patofiziológiai
alapokon nyugszik, a mindennapi gyakorlatban nehe-
zen használható, mivel a két csoport a jelenlegi vizsgá-
lómódszerekkel csak nehezen különíthetõ el, illetve je-
lentõs átfedések észlelhetõk. A klinikai gyakorlathoz
közelebb áll a nemzetközileg sajnos kevésbé elfoga-

dott, de hazánkban jól ismert – Varró és Lonovics által
javasolt – klasszifikáció (11). Ennek alapján az Oddi-
sphincter-diszfunkciót a patomechanizmus alapján há-
rom stádiumra oszthatjuk:

– A betegség kezdeti szakaszában a hiperszenzitív
Oddi-sphincter egyes ingerekre – zsíros, nehéz ételek,
pszichés stressz-szituációk – fokozott spasmussal vála-
szol: intermittáló, epeköves jellegû görcsöket és epe-
ürülési zavart okoz. Az Oddi-sphincter emelkedett
bazális nyomása és következményei csak zsíros étkezés
kapcsán vagy a provokációs tesztek – Debray- vagy
Nardi-teszt – alatt mérhetõk, fájdalommentes nyugal-
mi idõszakban nem. Ezt hívjuk tiszta hypertoniás Oddi-
sphincter-dyskinesisnek. 

– A késõbbiekben részleges Oddi-sphincter-stenosis
fejlõdhet ki, és az Oddi-sphincter bazális (alap)nyo-
mása tartósan emelkedett. Következményképpen az
epeürülés tartósan kismértékben lassul, de az Oddi-
sphincter még képes az említett provokációs tesztre
spasmussal, a relaxációs tesztre – amil-nitrit vagy
sublingualis nitroglicerin hatására – relaxációval vála-
szolni. Ez a kevert hypertoniás Oddi-sphincter-dyski-
nesis. 

– A betegség végstádiumában organikus Oddi-
sphincter-stenosis jelenik meg, súlyos epeúti obstruk-
ció jeleivel: tág epeutak, májfunkciós eltérések észlel-
hetõk. A manometria során jellemzõ az Oddi-sphinc-
ter tartósan magas, simaizom-relaxáns adását követõen
sem csökkenõ bazális (alap)nyomása. Ekkor Oddi-
sphincter-stenosisról beszélünk.

A nemzetközi irodalomban egy harmadik, elsõsor-
ban amerikai munkacsoportok – Hogan WJ, Geenen
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Nitroglicerinnel érzékenyített koleszcintigráfiás vizsgálat 15 percenként készített statikus szcintigráfiás felvételei Oddi-
sphincter-diszfunkciós betegben. A nyíllal jelzett idõpontban adott sublingualis nitroglicerin hatására a Vater-papilla
szintjében igazolt funkcionális epeürülési zavar oldódik, és a radioaktívan jelölt epe a duodenumba ürül

a: májparenchyma, b: májhilus, c: choledochus, d: duodenum, e: jejunum
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JE, Sherman S – által bevezetett klasszifikáció terjedt
el. Ez a klinikai képen, illetve az ERCP-vizsgálat ered-
ményein alapszik, ezért szintén jól alkalmazható a min-
dennapi gyakorlatban (12, 13). További elõnye, hogy a
jelenleg elfogadott, a kezelésre vonatkozó szakmai
irányelvek is ezt a beosztást alkalmazzák. Eszerint az
Oddi-sphincter-diszfunkcióban szenvedõ betegek a
klinikai kép, a laboratóriumi jelek és az ERCP-vizsgálat
eredménye alapján három alcsoportra oszthatók: 

– OSDI (definitív Oddi-sphincter-diszfunkció),
– OSDII (valószínû Oddi-sphincter-diszfunkció),
– OSDIII (lehetséges Oddi-sphincter-diszfunkció). 
A biliaris típusú OSDI-csoportba tartozó betegek-

nél az epekövességre jellemzõ hasi fájdalom mellett a
megelõzõ laboratóriumi vizsgálatok legalább két alka-
lommal igazolnak kóros, obstrukciós jellegû májfunk-
ciós eltéréseket (az SGOT vagy az alkalikus foszfatáz
legalább két ízben emelkedett), az ERCP során organi-
kus megbetegedéssel nem magyarázható epeúti tágulat
(12 mm-es, illetve tágabb ductus choledochus), vala-
mint elhúzódó – a töltés után több mint 45 perces –
kontrasztanyag-ürülés mutatható ki. 

A biliaris típusú OSDII-csoportba azokat a betege-
ket sorolhatjuk, akiknél az epekövességre jellemzõ ha-
si fájdalom mellett még legalább egy, fent részletezett
diagnosztikus kritérium igazolható.

A biliaris típusú OSDIII-csoportba tartozó betegek-
nél csak az epekövességre jellemzõ hasi fájdalom je-
lentkezik; a felsorolt objektív diagnosztikus kritériu-
mok egyöntetûen hiányoznak. 

Bár a besorolás csak utal rá, mégis fontos hangsú-
lyozni a Varró és Lonovics klasszifikációja által is su-
gallt jellegzetességet, miszerint az Oddi-sphincter-
diszfunkció az esetek döntõ többségében intermittá-

lóan jelentkezik. Ezért természetes, hogy a Hogan
klasszifikációjában szereplõ abnormalitások – kóros
májfunkció, epeúti tágulat, a kontrasztanyag lassult
ürülése – sem állandóan, hanem intermittálva, általában
a kiújuló panaszokkal párhuzamosan észlelhetõk.

Nem invazív diagnosztika: kvantitatív
koleszcintigráfia

Az epeelfolyás ütemét a normális májfunkciójú és epe-
szekréciójú, cholecystectomián átesett betegekben
döntõen az Oddi-sphincter mûködése szabja meg.
Kézenfekvõ tehát, hogy az Oddi-
sphincter motilitászavara következté-
ben létrejövõ epeelfolyási zavar detek-
tálására alkalmazott koleszcintigráfia
– más néven hepatobiliaris szcintigráfia
– jól használható módszer a sphincter
diszfunkciójának diagnosztikájában is.
A hepatotrop radiofarmakon – 99mTc-
N-2,6-dimetil-fenilkarbamoilmetil-
iminodiacetic-acid (99mTc-HIDA) – ürü-
lésének dinamikáját kezdetben szub-
jektív, vizuális eljárással értékelték. Te-
kintettel arra, hogy az Oddi-sphincter
diszfunkciója a betegek többségében
csak enyhe fokú epeürülési zavart
okoz, a hagyományos planáris szcin-
tigráfia érzékenysége (szenzitivitása)
kicsi volt. A Krishnamurthy és munka-
társai által azóta kifejlesztett kvantitatív koleszcin-
tigráfia (továbbiakban koleszcintigráfia) alkalmazásá-
val lehetõvé vált az epeürülés dinamikáját leíró mennyi-
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Stigmosan-morfin adásával (Nardi-teszt) kombinált koleszcintigráfiás vizsgálattal igazolt, elhúzódó Oddi-sphincter-
görcs és következményes komplett epeürülési zavar (jobb oldali panel), ugyanezen beteg provokációmentes idõszakban
(kontroll) készített normális koleszcintigráfiás vizsgálata (bal oldali panel). A provokációs teszt alatti Oddi-sphincter-
spasmus miatt az idõ-aktivitás görbék akkumulációs típusúak, jelezvén a teljes epeürülési leállást az Oddi-sphincter
szintjében

3. ÁBRA
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ségi paraméterek mérése, s ez jelentõsen javította a
vizsgálat érzékenységét és az eredmények reprodukál-
hatóságát (14). A koleszcintigráfia lényege, hogy 140
MBq 99mTc-HIDA iv. bolus adását követõen számítógé-
pes sorozatfelvételt készítünk, majd idõ-aktivitás gör-

béket generálunk a máj és az epeutak
vetületérõl. Az ezek lefutását leíró pa-
raméterek – a maximális aktivitás eléré-
sének idõtartama, a maximális aktivitás
felezõdésének idõtartama, a duodenalis
aktivitás megjelenési idõpontja, száza-
lékos ürülési hányad a 45., 60. és 90.
percben, valamint a choledochus-duo-
denum tranzitidõ – jól jellemzik a Va-
ter-papillán átfolyó, izotóppal jelölt epe
ürülésének ütemét. A koleszcintigrá-
fiás vizsgálat kvantitatív paraméterei-
nek normális értékeit 20 panaszmentes,
cholecystectomián átesett beteg mûtét
utáni kontrollvizsgálata során állítot-

tuk össze (15). Saját eredményeink szerint azoknál a be-
tegeknél, akiknél a postcholecystectomiás szindróma ki-
váltó oka a manometriával igazolt Oddi-sphincter-disz-
funkció, a koleszcintigráfia által jellemzett transpapil-
laris epeürülést leíró idõparaméterek kórosan elhúzódó-
ak a kontrollcsoporthoz képest (1. ábra) (16).

A koleszcintigráfia alkalmazhatóságát az Oddi-
sphincter-diszfunkció diagnosztikájában a nemzetközi
és különösen az amerikai szakirodalom sok szempont-
ból – a kisfokú specificitás és a nagy intra- és interob-

server variabilitás (vizsgálati elrendezés- és vizsgáló-
függõ eljárás) miatt – megkérdõjelezi. Azonban, ha ob-
jektíven szemléljük a helyzetet, akkor éppen a Hogan
és Geenen javasolta klasszifikáció alkalmazhatósága a
bizonyíték a koleszcintigráfia diagnosztikus értékére,
hiszen az elõbbi egyik alappillére az epeürülés (ERCP-
nél a kontrasztanyag-ürülés) ütemének lassulása Oddi-
sphincter-diszfunkcióban. Az már más kérdés, hogy
miért került a klasszifikációba az ERCP-nél mért kont-
rasztanyag-ürülési idõ mint etalon, amely valójában egy
nehezen kvantifikálható és invazív mérési módszer, és
elhúzódását nyilvánvalóan befolyásolja a Vater-papilla
kanülálás okozta spasmusa, illetve – az e betegekben
igen gyakori – oedemája. Emellett az Oddi-sphincter-
diszfunkcióban szenvedõ betegek esetében ERCP után
sajnos nagy a pancreatitis fellépésének veszélye: gyako-
risága ebben a betegcsoportban eléri a 10–30%-ot. Ez
alapvetõen elfogadhatatlan szövõdmény egy funkcio-
nális problémával küszködõ beteg esetében, különösen
akkor, ha az ERCP-t csak diagnosztikus célból végez-
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Reprezentatív lassú áthúzásos technikával (hat-nyolc
percig a sphincterzónában tartva a kanült) készített
teljes Oddi-sphincter-manometriás vizsgálatok ered-
ményei. A felsõ panel egy negatív manometriás vizs-
gálatot, az alsó panel egy Oddi-sphincter-diszfunkció-
ban szenvedõ beteg kórosan emelkedett bazális nyo-
mását mutató regisztrátumát ábrázolja

fehér: proximális, a máj felé esõ nyomásmérõ pont; sárga: középsõ
nyomásmérõ pont, kék: a duodenum felé esõ nyomásmérõ pont

5. ÁBRA

Az endoszkópos Oddi-sphincter-manometria során mér-
hetõ nyomásértékek. Az ábrán fehasznált nyomásgörbe
egy olyan Oddi-sphincter-diszfunkcióban szenvedõ be-
teg regisztrátuma, akiben mind az SO-BP, mind a
PCA kórosan emelkedett nyomásértékeket mutatott. A
manometriát követõen endoszkópos sphincterotomiát
végeztünk

DD: duodenum alapnyomása (ez a nulla érték, amelyhez viszo-
nyítjuk a többi nyomásértéket), CBD: a közös epevezeték nyo-
mása, SO-BP: az Oddi-sphincter bazális nyomása, PCA: a
fázikus kontrakciók amplitúdója

4. ÁBRA

DD CBD SO-BP PCA DD



zük. Ezért lehetõség szerint minden postcholecystec-
tomiás szindrómában szenvedõ beteg kivizsgálásánál
elõnyben kell részesíteni a nem invazív módszereket.
Így a hasi ultrahangvizsgálat bizonytalansága esetén a
choledochustágulat MRCP-vel vagy endoszonográfiá-
val határozható meg pontosan; az epeürülés ütemének
megállapítására az ERCP során mért kontrasztanyag-
ürülési idõ mérése helyett az izotópos koleszcintig-
ráfiás vizsgálatot kell preferálni. A nem invazív teszte-
ken alapuló kivizsgálásnak további elõnye az a lehetõ-
ség, hogy indokolt esetben a panaszok erõsödése ese-
tén ezek könnyedén és veszély nélkül ismételhetõk.
Így az esetleges reklasszifikációra is mód nyílik, s a to-
vábbi teendõk elbírálásakor ez döntõ jelentõséget kap-
hat az adott betegnél.

A hagyományos koleszcintigráfiával tehát igazolható
egyes organikus epeúti megbetegedések vagy az Oddi-
sphincter funkcionális motilitászavara által okozott
másodlagos epeürülési zavar, de nem alkalmas az Oddi-
sphincter-diszfunkció specifikus diagnózisára. Ennek
áthidalása céljából fejlesztettük ki a simaizom-re-
laxánssal érzékenyített koleszcintigráfiát, ezzel kimu-
tatható az Oddi-sphincter-diszfunkció által okozott
funkcionális sphincterspasmus (17). A vizsgálat lénye-
ge, hogy 99mTc-HIDA iv. adását követõen a 60. percben
a betegeknél simaizom-relaxánst alkalmazunk – a vizs-
gált személy amil-nitritet inhalál vagy sublingualis nit-
roglicerint kap –; az értékelésnél a radiofarmakon ürü-
lésének ütemét alaphelyzetben és az Oddi-sphincter-
relaxáns adását követõen egyaránt megmérjük a ductus
choledochus vetületében. Ha a statikus felvételek és a
kvantitatív paraméterek elhúzódó izotópürülést mutat-
nak, s nitroglicerin adását követõen normalizálódik az
ürülés üteme, az tisztán funkcionális epeürülési zavart,
vagyis Oddi-sphincter-diszfunkciót igazol (2. ábra).
Simaizom-relaxáns hatására nem javuló, perzisztáló epe-
elfolyási zavar egyéb organikus – epeúti vagy Vater-
papillát érintõ – megbetegedésre utal (18).

Provokációs tesztek

A morfin alapú provokációs teszteket (Debray-teszt,
Nardi-teszt) mind a mai napig gyakran alkalmazzuk a
klinikai gyakorlatban – különösen hazánkban, Varró és
Lonovics munkásságának hatására – az Oddi-sphincter-
diszfunkció diagnosztikájában (19). Az endoszkópos
Oddi-sphincter-manometria (továbbiakban manomet-
ria) elterjedését követõen azonban megingott a biza-
lom a provokációs tesztek értéke iránt. Ennek valójá-
ban az volt az oka, hogy a Nardi-féle provokációs
tesztre pozitív választ adó – hasi fájdalommal és ASAT-,
illetve amilázemelkedéssel reagáló – betegek jelentõs
részénél a provokációmentes idõszakban végzett ma-
nometria során nem tudtak kóros eltérést kimutatni.
(20). A provokációs tesztek alkalmazhatóságát egy, a
módszer korlátozott reprodukálhatóságáról és specifi-
citásáról beszámoló közlemény is megkérdõjelezte
(21). Ezzel szemben Roberts-Thomson és munkatársai
manometriával kontrollált, nagyobb betegcsoporton

végzett vizsgálatai arra utaltak, hogy az Oddi-sphinc-
ter-diszfunkcióra jellemzõ manometriás eltérések szig-
nifikánsan gyakrabban fordulnak elõ azoknál a bete-
geknél, akiken a Nardi-teszt is pozitívnak bizonyult
(22). Az Oddi-sphincter-diszfunkció patomechaniz-
musánál leírtak alapján nyilvánvaló, hogy a nyugalmi
körülmények között végzett manometria és a provoká-
ciós tesztre adott válasz eredménye nem hasonlítható
direkt módon össze. Madura és munkatársai eredmé-
nyei azt mutatták, hogy a Nardi-tesztre pozitív választ
adó betegcsoportban a manometria alatt megismételve
a morfin adását, a betegek Oddi-sphincterének foko-
zott spasmuskészsége – a manometriás regisztrátumon
jól dokumentálhatóan – extrém fokú és elhúzódó nyo-
másemelkedést okozott (23). E módszer analógiájára
fejlesztettük ki a stigmosan-morfin teszttel kombinált
koleszcintigráfiát: a Nardi-teszttel szimultán végzett
manometriához hasonlóan izotópos módszerekkel vi-
zualizálható, illetve számszerû paraméterekkel jelle-
mezhetõ az Oddi-sphincter morfin kiváltotta fokozott
görcskészsége; rutinszerû alkalmazásával a hagyomá-
nyos Nardi-teszt specificitása is jelentõsen javítható (3.
ábra) (24).

ERCP és manometria

Jelenleg az Oddi-sphincter endoszkópos manometriája
(EOSM) az egyetlen olyan rendelkezésre álló módszer,
amely lehetõvé teszi az Oddi-sphincter motoros funk-
ciójának közvetlen mérését, ezért az Oddi-sphincter-
diszfunkció diagnózisában arany standard eljárásnak
tekinthetõ. Az endoszkópos manometria beteg embe-
reken való gyakorlati alkalmazására elõször az 1980-as
évek elején nyílt lehetõség, Csendes és munkatársai
meghatározó jelentõségû munkájának eredményeként
(25). Az Oddi-sphincter manometriájának lényege,
hogy – az ERCP-hez hasonlóan – duodenoszkópon át
egy speciális folyadékperfúziós nyomásmérõ kanült ve-
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A nem invazív klasszifikáció során mérhetõ paraméterek (las-
sult epeürülés a koleszcintigráfia során, tágult choledochus ultra-
hangvizsgálattal, kóros májfunkciós értékek) diagnosztikus érté-
ke a manometriával mint arany standard vizsgálattal összeha-
sonlítva

AP: alkalikus foszfatáz, ASAT: aszpartát-aminotranszferáz, HIDA: kolesz-
cintigráfia

6. ÁBRA
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zetünk az epeútba. Sikeres szelektív epeúti kanülálást
követõen elõször megmérjük a choledochus- vagy a
pancreasvezeték nyomását. Ezt követõen a kanül nyo-
másmérõ pontjait – úgynevezett lassú áthúzásos nyo-
másmérõ technikát alkalmazva – visszahúzzuk az
Oddi-sphincter szintjébe és ott regisztráljuk az Oddi-
sphincter bazális nyomását (BP: basal pressure: az
Oddi-sphincter alaptónusa a duodenumban mért refe-
rencianyomáshoz viszonyítva), illetve az Oddi-sphinc-
ter fázikus kontrakciós tevékenységét (4. ábra). A kez-
deti eredményeket követõen számos új, az Oddi-
sphincter-diszfunkcióra jellemzõnek tartott manomet-
riás eltérést ismertek föl (25–27). Jelen tudásunk sze-
rint az Oddi-sphincter-diszfunkcióra az emelkedett
(40 Hgmm feletti) bazális nyomás tartható diagnoszti-
kusnak, ez az Oddi-sphincter funkcionális spasmusa
esetén kolecisztokinin (CCK), illetve amil-nitrit (AN)
adását követõen normalizálódik (5. ábra). Itt is hang-
súlyoznunk kell, hogy a manometria invazív eljárás; az
esetek 5–15%-ában a Vater-papilla hagyományos mó-
don végzett kanülálása és így az Oddi-sphincter nyo-
másmérése nem lehetséges – a technikai nehézségek
fokozottan gyakoriak az Oddi-sphincter-diszfunkció-
ban szenvedõ betegek körében –, másrészt az endosz-
kópos manometriát követõen a betegek 8–20%-ánál
amilázemelkedéssel járó – többségében szerencsére

enyhe – oedemás pancreatitis alakul ki (28). További
problémát jelent, hogy az endoszkópos manometria ki-
vitelezése a drága mûszerezettségen kívül speciális, jól
képzett endoszkópos (ERCP-ben jártas) és a motilitási
zavarok terén képzett szakember kooperációját igény-
li. Az utóbbi tényezõk miatt az Oddi-sphincter endosz-
kópos manometriája mind a mai napig nem válhatott
széles körben hozzáférhetõ és alkalmazott diagnoszti-
kus módszerré. 

A megfelelõ vizsgálat kiválasztása

A postcholecystectomiás szindrómában szenvedõ be-
tegek kivizsgálása során Oddi-sphincter-diszfunkció
gyanúja esetén az organikus megbetegedések kizárását
követõen alapvetõ fontosságú, hogy még az invazív
vizsgálatok – ERCP, Oddi-sphincter-manometria –
elõtt minden beteget soroljanak be a bevezetõben java-
solt nem invazív módszerekkel, a Hogan-féle klasszifi-
káció szerint. Tehát a laboratóriumi vizsgálatok mellett
minden esetben szükséges a choledochus átmérõjének
pontos mérése – hasi ultrahangvizsgálat, ennek bizony-
talansága esetén MRCP vagy endoszonográfia segítsé-
gével – és az epeürülés ütemének meghatározása, lehe-
tõleg jól kivitelezett kvantitatív koleszcintigráfiás vizs-
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Az Oddi-sphincter-diszfunkció gyanúja esetén elvégzendõ diagnosztikus és terápiás ténykedések sematikus folyamat-
ábrája

ALAT: alanin-aminotranszferáz, AP: alkalikus foszfatáz, ASAT: aszpartát-aminotranszferáz, ERCP: endoszkópos retrográd kolangio-
pankreatográfia, EST: endoszkópos sphincterotomia, MRCP: mágneses rezonancián alapuló kolangiopankreatográfia, OS: Oddi-sphincter,
OSD: Oddi-sphincter-diszfunkció
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gálattal. A nyert klinikai adatokból még az ERCP elõtt
eldönthetõ, hogy az adott beteg az Oddi-sphincter-
diszfunkció mely csoportjába (I., II. vagy III. típus)
tartozik. Ez alapvetõen befolyásolhatja az ERCP-t
megelõzõ és az alatti további ténykedéseinket. Az iro-
dalmi adatokból ugyanis ma már jól ismert, hogy az
Oddi-sphincter-diszfunkcióra jellegzetes manometriás
eltérések az Oddi-sphincter-diszfunkció I., II. és III.
típusába sorolt betegeken 85–95%, 55–65% és
15–28%-ban fordulnak elõ (12, 13). Azt is jól tudjuk,
hogy az OSDI típusba sorolható betegek panaszai az
endoszkópos sphincterotomiát követõen gyakorlatilag
minden esetben – függetlenül az aktuális manometriás
eredményeiktõl – megszûnnek. Ezzel szemben az
OSDIII-csoportba sorolható betegeken az endoszkó-
pos sphincterotomia nagy valószínûséggel nem segít a
beteg panaszain, mivel ebben a csoportban nem gyako-
riak a manometriás eltérések (15% alatt), és negatív
manometria esetén végzett endoszkópos sphinctero-
tomia hatására a pozitív terápiás válasz esélye is csak
20% alatt mozog.

Összefoglalva: Az OSDI-csoportba tartozó betege-
ken manometria végzése nem indokolt, ebben a beteg-
csoportban a teendõ az azonnali ERCP és endoszkó-
pos sphincterotomia. Az OSDII-csoportba tartozó be-
tegeken az endoszkópos sphincterotomia indikációjá-
nak felállításához a jelenleg elfogadott irányelvek sze-
rint manometria szükséges, ezért ezeket a betegeket
célszerû a manometriás vizsgálatokban jártas centru-
mokba irányítani. Az OSDIII-csoportba sorolható be-
tegeknél véleményem szerint nem indokolt és lehetõ-
ség szerint kerülendõ a további invazív vizsgálatok
(ERCP, manometria) végzése, már csak a várható ma-
gas szövõdményráta (az ERCP, illetve a manometria
után fellépõ pancreatitis 20-30%) miatt is. Ez utóbbi

csoportba tartozó betegeknél a diagnózis újragondolá-
sa, illetve három–hat hónapos gyógyszeres kezelést kö-
vetõen esetleg nem invazív reklasszifikáció ajánlható,
lehetõleg a beteg panaszainak jelentkezésekor. A
postcholecystectomiás szindrómában szenvedõ bete-
gekkel foglalkozó endoszkópos orvos
akkor sodorja a legnagyobb veszélybe
betegét, ha a nem kellõen kivizsgált,
többségében objektív tünetek nélküli
betegét indokolatlanul teszi ki az
invazív kivizsgálás – ERCP, endoszkó-
pos sphincterotomia –, majd a szövõd-
ményként fellépõ pancreatitis potenci-
álisan halálos kockázatának. Azért is
veszélyes ez a taktika, mert az Oddi-
sphincter-diszfunkció III. típusában a
legmagasabb a szövõdményráta. Más-
részt ez az a betegcsoport, ahol a pana-
szokon kívül semmi sem utal az epeúti vagy Oddi-
sphincter-megbetegedés jelenlétére, és így a beavatko-
zás szükségességét csaknem lehetetlen utólag megin-
dokolni. Talán erre a betegcsoportra érvényes legin-
kább az a gyakran hangsúlyozott megállapítás, hogy az
ERCP azokon a betegeken a legveszélyesebb, akiknél a
legkevésbé szükséges a vizsgálat. Mindezek miatt eb-
ben a betegcsoportban (OSDIII) inkább a várakozás és
a gyógyszeres kezelés a helyes és követendõ taktika.
Mindhárom betegcsoportban alapvetõen fontos a
koleszcintigráfia elvégzése, mivel saját, manometriával
kontrollált eredményeink szerint a koleszcintigráfiás
vizsgálat nagy szenzitivitással és megbízható pontos-
sággal jelzi azokat az Oddi-sphincter-diszfunkciós be-
tegeket, akiknél manometriás eltérések várhatók, és
akiknél az invazív vizsgálatok – ERCP, manometria – és
aktuálisan az endoszkópos sphincterotomia potenciáli-

A koleszcintigráfiás vizsgálat eredményeinek javulása Oddi-sphincter-diszfunkciós betegen, az endoszkópos sphinctero-
tomiát (EST) követõen. Bal oldali panel: EST elõtt, jobb oldali panel: EST után egy hónappal
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san javasolható (6. ábra) (29). A diagnosztikus algo-
ritmust az egyszerûbb áttekinthetõség kedvéért fo-
lyamatábrán is szemléltetem a gyakorlat számára (7.
ábra).

Terápia

Az endoszkópos sphincterotomia általánosan elfoga-
dott és alkalmazott, bizonyítottan hatékony kezelési
mód az OSDI-csoportba tartozó betegeknél, valamint
azoknál a postcholecystectomiás szindrómában szen-
vedõknél, akiknél a manometria az Oddi-sphincter
emelkedett bazális nyomását igazolta (30, 31). Az en-
doszkópos sphincterotomia elõtt és azt követõen vég-
zett koleszcintigráfia alkalmas lehet a beavatkozás által
kiváltott, az epeürülés dinamikájában bekövetkezett ja-
vulás mérésére is (8. ábra) (7). Saját manometriával
igazolt, Oddi-sphincter-diszfunkcióban szenvedõ be-
tegeinken az endoszkópos sphincterotomiát követõen
a hasi fájdalom vizuális analóg skálán mért pontszáma
már egy hónappal a beavatkozást követõen szignifikán-
san csökkent, és a három, illetve hat hónapos kontroll-
nál további javulást észleltünk (7). Bár az esetek 5-10%-
ában egy–öt évvel az endoszkópos sphincterotomia
után Vater-papilla-restenosis alakul ki, de általában ez
endoszkóposan megoldható, egy ismételt kiegészítõ,
papillotommal végzett rámetszéssel vagy tágítással
(32). Az endoszkópos sphincterotomia helyett alter-
natív kezelésként leírták a botulinumtoxin lokális adá-
sának hatékonyságát is (33).

Az Oddi-sphincter-diszfunkció gyógyszeres kezelé-

sénél a hagyományos görcsoldók mellett teoretikusan a
következõ farmakológiai csoportok jönnek szóba: a
nitrogén-monoxid-felszabadítók (amil-nitrit, nitrogli-
cerin, molsidomin), a kalciumcsatorna-blokkolók (ni-
fedipin, pinaverinum-bromid), a foszfodiészterázgát-
lók (teofillin), a β2-receptor-agonisták (terbulatin-
szulfát, salbutamol) és a kolinergreceptor-bénítók (at-
ropin, buscopan). A gyógyszert evés elõtt fél órával
kell bevenni, hogy az étkezés Oddi-sphincter-spasmust
provokáló hatása alatt biztosított legyen a terápiás vér-
szint. A morfinszármazékok jól ismert Oddi-sphinc-
ter-spasmust provokáló hatásának elkerülése miatt
fontos, hogy a beteg ne szedjen major analgetikumot.
Koleszcintigráfiával végzett kezdeti vizsgálataink arra
utaltak, hogy a felsorolt terápiás lehetõségek közül a
nitroglicerin hatékonysága a Nardi-teszttel kiváltott
Oddi-sphincter-spasmus oldásában lényegesen megha-
ladta a többi farmakonét (34, 35). Papp és munkatársai
hasonló klinikai vizsgálatban ígéretes eredményeket
kaptak a teofillin alkalmazásával is (36). A kalciumcsa-
torna-blokkolók közül a nifedipin alkalmazása bizo-
nyult manometriával igazolt Oddi-sphincter-diszfunk-
cióban szenvedõ betegeken – placebokontrollált vizs-
gálatokban – szintén hatékonynak (37), ezt Döbrönte
és Simon hazai eredményei is alátámasztják (38). Az
eddig felsorolt készítmények mellett újabb terápiás as-
pektusokat sejtetnek azok a kezdeti vizsgálatok, ame-
lyekben tüneti javulás mellett a ductalis nyomás csök-
kenését mutatták ki az urzodezoxikolsav, illetve panc-
reasenzim-szubsztitúció mellett epeúti, valamint panc-
reaticus típusú Oddi-sphincter-diszfunkcióban szenve-
dõ betegeken(39, 40). 
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