OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Az endoszképos sphincterotomia
hosszl tava eredményei

— Az Oddi-sphincter atmetszésének hatasa
és kovetkezményei

Dobronte Zoltan

A Vater-papillan endoszképos tton végzett sphinc-
terotomidt (EST) kovetGen a duodenobiliaris nyo-
maskulonbség kiiktatasaval felgyorsul az epesavak
enterohepaticus  korforgasa, csokken az epe
lithogen indexe és a koleszterinkG-képzddési haj-
lam; egyttal megvaltozik a hélyagepe-triilés dina-
mikdja: csokken a raktdrozasi idg, és az ennek ko-
vetkeztében megnétt ejekcids frakcié fokozza az
epehdlyag urilését. Az ESTt kovetGen a duode-
nobiliaris reflux kovetkeztében a baktériumok as-
cendalnak az epeutakban, és ez kozvetve néveli a
pigmentkd-képzddési hajlamot. Ha az epepangast
idejében megszintetjiik, az EST kovetkezménye-
ként nem kell szamolni klinikailag relevans kréni-
kus gyulladésos kérszovettani elvéltozasok kialaku-
|dsaval, tovabba a carcinomakockézat fokozédasa-
val sem.

KésGi szovédményként — az esetek mintegy 12%-
dban — papillarestenosis, recidiv kéképzddés, to-
vabba bent hagyott koves epehdlyag esetén cho-
lecystitis vagy biliaris kélika fordulhat el6.

A pigmentkSképzddés legfontosabb  kockazati
tényezGi a juxtapapillaris duodenumdiverticulum
és a perzisztalé epedttagulat. Papillarestenosissal
papillastenosis miatt végzett EST utan egy éven be-
ltl kell szamolni. Megtartott kbves epehdlyag ese-
tén a cholecysta funkcidképessége, a cysticus veze-
ték atjdrhatésdga fontos tényezé a késéi epehdlyag-
szovédmeények elSrejelzésében, ahogy azt a szerzé
sajat vizsgdalataval is bizonyitotta. Kisebb epehé-
lyagkovek ennek fliggvényében spontén is kitrdl-
hetnek, ezért EST utan a cholecystectomia indika-
ciéja — kilonosen idGsebb korban — egyéni mérle-
gelést igényel. Az EST — a bevezetése 6ta eltelt 30
év tapasztalatai alapjan — hosszi tévon is biztonsa-
gosnak bizonyult, gy fiatal korban is elséként va-
lasztando terdpias megoldds a papillastenosis és a
choledocholithiasis kezelésében. A késGi szovad-
mények a fokozott kockazati betegek programo-
zott utdnkdvetésével endoszképos tton idében és
viszonylag egyszerden kezelheték.

endoszképos sphincterotomia,

EST késGi eredményei, papillarestenosis,
epediti kérecidiva,

cholecystectomia EST utan

LONG-TERM RESULTS OF ENDOSCOPIC
SPHINCTEROTOMY - EFFECTS OF
THE TRANSECTION OF BILE PAPILLA

The abolishment of the choledochoduodenal pres-
sure gradient due to endoscopic sphincterotomy
results in the enhancement of the enterohepatic
circulation of the bile salts, in the reduction of the
cholesterol saturation index and in the modi-
fication of the gallbladder function: the reduced
gallbladder storage time and the increased ejection
fraction facilitates gallbladder emptying. On the
contrary, bacterial colonisation of the bile ducts
due to duodenobiliary reflux plays a causative role
in the increased risk of pigment stone formation.
However, when the biliary tree is well-drained, no
clinically relevant chronic inflammation develops,
furthermore there is no evidence for an increased
cancer risk caused by the duodenobiliary reflux.
Long-term complications may occur in about 12%,
as the recurrence of common bile duct stones,
post-EST papillary stenosis, and biliary symptoms
caused by retained gallbladder stones. Risk factors
for recurrence of bile duct stones are juxtapapillary
duodenum diverticulae and persistently dilated
bile ducts being the main reason for papillary
restenosis and sphincterotomies are mainly per-
formed because of papillary stenosis. In cases of
retained gallbladder with stones patency of the
cystic duct and contractility of the gallbladder are
important predictive factors of late gallbladder
complications as it was confirmed by our investi-
gations. Accordingly, small gallbladder stones may
pass spontaneously after EST The indication of a
cholecystectomy following EST should be con-
sidered individually, particularly in elderly patients.
As 30-year-experience confirms, EST is a safe and
effective treatment of choledocholithiasis and pa-
pillary stenosis even in the long term, and also in
young patients. Regular follow-up of patients with
high risk for recurrent biliary symptoms is recom-
mended to detect late complications and treat
them endoscopically in time.

endoscopic sphincterotomy,

long-term results of EST, papillary restenosis,
recurrent bile duct stones,

cholecystectomy following EST
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Vater-papilla endoszképos dton végzett 4t-

metszésének modszerét, az endoszképos

sphincterotomiit (EST) tébb mint 30 évvel
ezeldtt vezették be a klinikai gyakorlatba (7, 2), a
papillastenosis és a — Dormia-kosérral végzett endosz-
képos kextrakciéval kombinalva — choledocholithiasis
kezelésére. Az EST indikiciés kore az6ta kibdviile, és
kiegészit8 terdpids eljirdsok — vezetékdilaticid, endo-
protézis-implanticid, nasobiliaris drénezés, lithotripsias
modszerek — segitségével fokozatosan 4tvette a vezetd
szerepet szinte valamennyi extrahepaticus epedti beteg-
ség kezelésében a mitéti szakmdtdl, s6t, ma mir a
laparoszképos cholecystectomia és az epetti sebészet
szov6dményeinek (epecsorgds, posztoperativ szkiilet)
elhritisiban is fontos a szerepe. Az EST és az egyéb
endoszképos terdpids beavatkozdsok térhéditasival a
diagnosztikus endoszképos retrograd kolangiopank-
reatografia (ERCP) végzése is biztonsdgosabba vilt,
mivel az endoszképos operativ médszerek az epepangds
egyideji megsziintetésére — ezdltal a gyulladdsos sz6-
v8dmény kivédésére — nyujtanak lehet8séget. Az EST
valamennyi endoszkopos terdpids eljards nélkiilozhetet-
len eleme, mert el8segiti a kiegészit& terdpids eszkdzok
bejuttatdsit az epeutakba.

Bevezetését kdvet8en hamarosan Magyarorszigon is
kovetskre taldlt a modszer; az els6 hazai EST-t Papp Jd-
nos végezte 1976-ban (3); magam 1976-77-ben, egy-
éves erlangeni tanulmanyutam idején végeztem az elsd
beavatkozdsokat (4, 5).

Az EST a sphincterfunkci6 kiiktatisiaval megsziinteti
a duodenum és a biliaris rendszer kozti fiziologids
barriert. Mivel ennek hossza tivi kovetkezményeit
nem ismerték, a hetvenes években csak 1d&sebb bete-
geknél végezték ezt a beavatkozdst. A megnyugtaté ro-
vid, majd kdzéptavia eredményektdl inspiralva — és rész-
ben a laparoszképos cholecystectomia térhéditisa ko-
vetkeztében — az EST indikaci6janak korhatira egyre
lejjebb tolédott, végiil a korhatir megsz{int. Ma a
choledocholithiasist gyakorlatilag endoszképosan, a
cholecystolithiasist pedig laparoszképos sebészi dton
kezeljitk. Aktudlissd vélt tehdt annak a kérdésnek a
megnyugtaté tisztdzdsa, hogy vajon az Oddi-sphincter
kiiktatdsinak nincsenek-e hosszi tavi negativ hatdsai.

A sphincterdtmetszés patofizioldgiai
kovetkezményei

A manometrids vizsgilatok eredményei arra utalnak,
hogy komplett sphincterditmetszés esetén a duodeno-
biliaris nyomdasgrddiens tartésan megsziinik. Bergman
és munkatdrsai (6) az EST-t kovetSen masfél évtizeddel
sem tudtak Dbazédlis sphincterfunkciét detektdlni,
rezidudlis fizikus kontrakciékat azonban — néhiny
esetben — ki tudtak mutatni, valészintileg az inkomp-
lett sphincterotomia kévetkeztében. A pancreaticus
sphincternyomds a choledochussphincter teljes dtmet-
szése esetén 1s megtartott marad, s ez védelmet nytjt a
pancreasnak az ascenddlé bakteridlis fert6zéssel szem-
ben.

A duodenobiliaris nyomdsgradiens kiiktatdsinak a
patofiziolégiai kdvetkezményei a kovetkez8k:

1. A nyomdsgradiens kiiktatdsival megsziinik az ét-
kezés epeiiriilést szabilyozé szerepe, igy az nem sza-
kad meg az étkezések kozti id8periddusokra sem, ha-
nem folyamatossa vélik. Emiatt felgyorsul az epesavak
enterohepaticus korforgisa.

2. A csokkent choledochusnyomis kévetkeztében
megvaltozik az epehdlyag mechanikus funkcidja, a ho-
lyagepe iiriilésének dinamikéja.

3. A duodenobiliaris nyomiskiilonbség megsziinté-
nek tovébbi kévetkezménye a duodenumnedv epeati
refluxa és a bakteridlis ascensio.

Duodenobiliaris reflux

A sphincterotomisilt betegek epetitjabdl nyert epében
az esetek 60-100%-aban mutathat6k ki patogén, tal-
nyomorészt aerob baktériumok, rendszerint kevert kul-
taraban, és viszonylag magas, 10°~10%/ml csiraszdm-
ban (7, 8). Az aerob baktériumok kézil az Entero-
bacter-csoport (E. coli, Enterococcus spp., Proteus spp.)
és a Streptococcus faecalis, mig az anaerob kérokozdk
koézill a Bacteroides fragilis és a Clostridium perfringens
fordul el8 leggyakrabban. Stasis hidnydban azonban
szerencsére nagy csiraszam mellett sem alakul ki klini-
kai tiinetekben vagy laboratériumi eltérésekben meg-
nyilvinulé cholangitis. A sphincterotomisalt betegek
rontgenképén lathat6 aerobilia a duodenobiliaris reflux
és egyben a szabad epeelfolyas indirekt jelének tekint-
het8 (1. dbra). Mindeddig a hosszd tiva szdvettani
vizsgilatok alapjin sincs arra utalé bizonyiték, hogy

1. ABRA

Aerobilia az endoszkdpos sphincterotomia utin készi-
tett rontgenfelvételen
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klinikailag relevins krénikus patohisztolégiai elvalto-
zdsok alakulndnak ki. Bergman és munkatirsai ugyan
15-17 évvel kordbban sphincterotomisiltak epettjainak
nyalkahartydjaban kronikus gyulladds szovettani jeleit
észlelték (6), ennek klinikai relevanciija azonban kér-
déses, anndl is inkabb, mert a k6zlemény nem szolgal-
tat adatokat arrél, hogy milyen volt a szdvettani kép az
EST koriili id&szakban.

Tovabbi aggilyként meriilt fel az a kérdés, hogy a
tartés duodenobiliaris reflux a krénikus irritativ hatds
révén nem karcinogén tényez6-e. Az EST-t kdvetSen
az epében nagyobb koncentriciéban taldlt cytotoxicus
epesavkomponensek és a toxicus lizolecitin képzésé-
ben szerepet jitsz6 fokozott foszfolipiz A,-aktivitds
tovabb erdsitette ezeket az aggilyokat. A rendelkezés-
re all6 irodalmi adatok alapjan azonban nem bizonyi-
tott, hogy endoszképos sphincterotomia utin foko-
z6dna a carcinoma kockazata (8—11). Egy amszterdami
munkacsoport példaul sziz olyan beteget kévetett dtla-
gosan 15 éven ét, akiknek életkora az endoszképos
sphincterotomia idején 60 év alatt volt, és egy esetben
sem észlelték malignus elvaltozds kialakuldsic (9). Egy
svéd munkacsoport az atlagpopuldcihoz viszonyitva
nem talalt kiildnbséget a sphincterotomisaltak korében
kialakult carcinoma gyakorisigiban (12). Tovabbi kér-
désként meriilhet fel a pancreatobiliaris reflux szerepe,
annak analégidjira, ahogy az a pancreatobiliaris veze-
tékfizi6 egyik anomalidjaban — a hosszt koz6s vezeték
esetén — fokozza a cholangiocarcinoma kockazatit.
Endoszképos  sphincterotomia utin azonban a
pancreatobiliaris reflux csak dtmeneti, egy éven beliil
megsziinik (13). Ez az id8 viszont tdl révid ahhoz,
hogy szerepet jitsszon a cholangiocarcinogenesisben.

A duodenobiliaris reflux klinikailag relevins kovet-
kezményét az epeutak bakterialis kolonizici6ja kovet-
keztében fokozott pigmentks-képz8dési hajlam jelen-
ti. A pigmentks képz&désében a bakteridlis B-glitku-
roniddz jatszik fontos szerepet: a konjugalt bilirubint
dekonjugilja, és eziltal vizben oldhatatlan vegyiiletté
alakitja. Mindezt el8segiti, hogy a -glitkuronidiz pH-
optimuma megegyezik az epe pH-jéval.

1. TABLAZAT

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Késsi szovedmények

A Kklinikai utdnkévetési adatok szerint cholecystecto-
misdlt betegeknél endoszképos sphincterotomia és ké-
eltavolitds utdn késdi szov8dményként papillastenosis
és recidiv k&képz8dés fordulhat els. Sajit kétéves
utinkdvetésiink sordn 3%-ban ész-
leltiink restenosist. Ez az ardny az

évek multaval sem né& (1. tdblizat).

Restenosis kialakuldsa az EST utdn En.doszkopos.
egy éven beliil virhaté, itlagosan az sphincterotomia
esetek 3-4%-4ban. Geenen és munka- utan né
tarsai vizsgdlatai tisztiztik, hogy a a spontan

beavatkozds utin egy évvel a sphinc-
terotomids nyilds 4tmérdje mar rend-
szerint nem véltozik (27).

epehélyagks-
tavozas és

Folyamatosan szdmolni kell vi- csokken .
szont a kérecidiva lehet&ségével, @ koleszterinkd-
cholangitissel vagy a nélkiil. Mig két képzédés
éven beliil csak az esetek 6%-dban lehetGsége.

észleltiik, tiz éven beliill mar a bete-

gek 10-15%-andl fordul el§ (11, 18),

s6t, az amszterdami munkacsoport

adatai szerint a recidivaardny 15 év utdn 24%-ot is elér-
het (9).

A papillarestenosis lényegesen gyakoribb azoknél a
betegeknél, akik elsédlegesen is Oddi-sphincter-
diszfunkcié — els@sorban papillastenosis — miatt szo-
rultak sphincterotomidra. Mésik prediszponal6 ténye-
z8ként az inkomplett sphincterotomia jon sz6ba, j6lle-
het, ezt néhiny tanulminy nem tudta meger&siteni.

Az epeati k&recidiva legfontosabb kockazati ténye-
z8inek egyike a juxtapapillaris duodenumdiverticulum;
ez egyrészt — mint baktériumrezervodr — a nagyobb csi-
raszdma bakteridlis kolonizdciéban jatszik szerepet,
mésrészt intermittilé kompresszié révén akadalyoz-
hatja az epeiiriilést. Gyakoribb a k&képz8dés papilla-
restenosis, tovabba cholecystectomia szévédménye-
ként kialakult epetti strictura, vagy barmely okbdl ki-
alakult stenosis esetén is, a stasis kovetkeztében.

Relativ stasis alakulhat ki azonban anatémiailag ki-

Az endoszkdpos sphincterotomia késéi szévédmeényei (5, 8-11, 14-26)
Forris Betegszam  Atlagos Kés8i szovédmény
kovetésiidg  Papillarestenosis  Epeati k8 Biliaris kolika/  Egyéb szerv
cholangitis betegsége
Sajit adatok (5) 136 2év 4 (3%) 8 (6%) 5 (3,8%) 9 (6,6%)
Costomagna,
etal (149) 458 6,8 év 13 (2,8%) 42 (9.2%) 51 (11%)
Irodalmi 8sszesités
(8-11, 14-26) 10 év 3—4% 10-15% 1,8-33%
15 év 3—4% 15-24%
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2. ABRA

Perzisztdld  epedittagulat az endoszkdpos retrogrdd
kolangiogrdfids felvételen

mutathat6 elfolyasi akadily nélkiil is azokndl a bete-
geknél, akiknél a ductus choledochus a sphincteroto-
mia utdn is tig marad (2. dbra). Perzisztilé epetitta-
gulattal f8leg 1d8skorban és elhtiz6d6 cholangitist ko-
vet8en kell szdmolni (18, 28). A vezetékdilaticié ilyen-
kor valészintileg az epeutak falinak — az EST idejére

mar kialakult — sz6éveti kirosoddsibél és

azoknal, akik
elsédlegesen is
Oddi-sphincter-
diszfunkcio
miatt szorultak
sphincteroto-
miara.

ténusvesztésébsl fakad. Magunk 20

A papilla- olye%n cholecys.tectomisélt és korabban
restenosis sphincterotomidn 4tesett beteg eseté-
, ben elemeztiik az epetti 4tmérs és az
lényegesen [E P :

yege epetiriilés dinamikdja kozti Osszefiig-
gyakoribb gést, akiknél az ERCP alapjan az epeel-

folyési akadilyozottsigot — dinamikus
koleszcintigrafia segitségével (*™Tc-
HIDA-vizsgélattal) — egyértelmten ki-
zartuk (29). 12 mm feletti choledo-
chus-4tmérs esetén tiz beteg kozil
nyolendl taldltunk a ductus choledo-
chusban stasisra utal6 tranziens akti-
vitdsreziduumot, mig normalis vezeték-
4tmérs esetén egy esetben sem. Egyide-

2. TABLAZAT

Programozott utinkévetés endoszkdpos sphincterotomia utdn

Indikéciok Ellendrzés™
Juxtapapillaris diverticulum félévente

EST Oddi-sphincter-diszfunkcié miatt

Ha az epetititmérd >15 mm (id6s betegnél)
— perzisztalé epedt-dilatici esetén
Megtartott koves epehdlyag esetén

egy év mulva
egy év mulva
évente
évente

*Klinikai, laborkémiai és ultrabangvizsgdlat végzends; ERCP javasolt: per-
zisztdld epedittagulat esetén, illetve a klinikai, laborkémiai és ultrahang-
vizsgdlat eredményétdl fiiggben.

EST: endoszkdpos sphincterotomia
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jleg hirom-hirom, tig vezetéki beteg esetén a radio-
aktivitds duodenumban észlelt megjelenése is lassult-
nak (>24 perc), illetve elhtiz6dénak (>44 perc) bizo-
nyult.

A papillastenosis és a kdrecidiva kezelése endoszko-
pos Gton, tdbbnyire viszonylag egyszeriien és sz6v6d-
ménymentesen megoldhat6. A problémit a sz6v6dmé-
nyek felismerése jelentheti. Ez a programozott utin-
kovetés feladata, amely éppen a kés6i szov8dmények
szempontjibdl fokozott kockizatd betegcsoportban
szitkséges (2. tablizat).

Kiilon is felhivom a figyelmet a perzisztilé epeati di-
latici6ra, amely tervezett évenkénti ERC-kontrollt és
ismételt kBextrakcidkat tesz indokoltta.

A sphincterotomisilt betegek kiajulé biliaris eredett
panaszainak egy része a bent hagyott kives epehdlyaggal
kapcsolatos. Ennek ellenére az elektiv cholecystecto-
mia sziikségességének megitélése nem egységes az iro-
dalomban. A szerz8k egy része minden esetben elektiv
cholecystectomidt tart szitkségesnek (30-32), mds ré-
sze inkdbb a virakozé allispont hive (74, 20, 33).
Utébbiak {8 érve ugyanis az, hogy az EST-t kévetd
biliaris jelleg(i panaszok gyakorisdgdban — meglepd mé-
don — az 8sszehasonlité tanulmanyok alapjin nem mu-
tathat6 ki szignifikdns kiilonbség a megtartott epeho-
lyagt és a cholecystectomisélt betegek kozott (3. wdb-
ldzat).

Retrospektiv tanulmanyok adatai szerint a késsbbi-
ek sorin e betegek 5-13%-dndl vilik sziikségessé az
epehdlyag mitéti eltavolitdsa, biliaris kélika miatt
5-10%-ban, akut cholecystitis miatt pedig mindossze
4-6%-ban (14, 34).

Megtartott koves epehdlyag esetén kémigracié lehe-
t6ségével kell szdmolni; a migralé epehdlyagkovek
azonban altaliban spontan kiiiriilnek a nyitott papillan
keresztil. A késsbbi epeati kovek gyakorisiga e beteg-
csoportban nem kiilénb6zik a sphincterotomisélta-
kétol (20), és azok z6mében pigmentkovek.

Az epehdlyag-funkeié
és a lithogenitas valtozdsa

Hogyan befolyisolja az endoszképos sphincterotomia
az epehdlyag mlikodését és az epehdlyagban a kskép-
z8dési hajlamot? Az epeiiriilés normalis kériilmények
kozott az epehdlyag és az Oddi-sphincter miikodését
koordindlé neurohumorilis szabédlyozids eredménye; a
sphinctermitkddés kiiktatdsaval ez jelent&sen médosul.
A sphincterellenallds hidnya folytdn csokken a nyomds
a ductus choledochusban, és emiatt kevesebb epe keriil
az epeholyagba. Igy csokken az epeholyag-térfogat és
nd az ejekcids frakeid, ez fokozza az epehdlyag kiiirii-
lését, amit egyébként a csdkkent choledochusnyomads
is el8segit. A sphincterellendllds hidnyanak masik ko-
vetkezménye a folyamatos epeiiriilés — az étkezések
kozti id8szakokban is —, az epesavkészlet csokkenését
eredményezve. A széklet Gtjan megndvekedett epesav-
vesztést a mijsejtek kompenzaljék, tobb epesavat szin-
tetizdlva koleszterinb&l. Ezéltal viszont megkevesbedik
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A recidiv biliaris tiinetek gyakorisdga endoszkdpos sphincterotomia utin (811, 14-19)

Irodalmi 6sszesités

(8-11, 14-19) 2-14,2

Forris Betegszam  Atlagos kovetési idS (év) Biliaris tiinetek

St. p. cholecystectomiam  Cholecysta in situ
Costomagna, et al (14) 458 6,8 36/268 (13,4%) 15/190 (7,9%)
Tanaka M, et al (19) 359 12 30/200 (15%) 27/159 (16,9%)

11,3% (3,8-21) 12,4% (3,0-23,2)

az epébe kivilaszt6dé koleszterin mennyisége, igy
csokken a maj- és holyagepe koleszterinszaturacids in-
dexe, s ezzel a lithogen index.

Az epeholyag-iiriilés fokozodasa és a csokkent litho-
genitas kovetkeztében megnd a nukleicids (az epekd-
mag képz8déséhez sziikséges) 1d8 és csdkken a kolesz-
terink$-képz8dés kockizata. Az epehdlyagiiriilés fo-
kozdédasa egyuttal a cholecystakdvek spontdn tivoza-
sat is el8segiti (3. dbra). Kutydkon végzett dsszehason-
lit6 vizsgilataik sordn Hunter és munkatdrsai bizonyi-
tottak is, hogy az epehdlyagba helyezett iiveggyon-
gyok spontdn iriilése felgyorsul a sphincterotomi-
saltakban. Még a 6 mm dtmérdji tiveggyongydk 83%-a
is kitirtilt sphincterotomia utdn négy hét alatt, mig
sphincterotomia nélkiil ilyen méretd tiveggydngy tivo-
z4sit egy esetben sem észlelték (35). Egy masik kisér-
letben ugyanez a munkacsoport azt is bizonyitotta,
hogy a sphincterotomia csdkkenti a magas koleszterin-
tartalmt étrenden tartott allatokban a k&képzsdés
kockazatit. Bar az epe mindkét csoportban koleszte-
rinnel szuperszaturélt volt, az endoszképos sphincte-
rotomia utdn 11 4llat kozil csak egyben, mig a kont-
rollként szolgilé kutydk korében 12 koziil tizben ala-
kult ki cholelithiasis hat hét alatt (36). Sphinctero-
tomia utdn a megrovidiilt raktirozasi id6 feltehetdleg
nem volt elegendd a kristalyok agglomerilédisihoz.

Sajat eredmények

Az allatkisérleti adatokbdl kiindulva prospektiv, &sz-
szehasonlité tanulmany keretében — a cholecysta funk-
cioképességének fiiggvényében — vizsgiltuk az EST
utdni kés&i epeholyag-szov6dmények gyakorisagat
(35).

A tanulméinyba 364 olyan, epeuti kovesség miatt
sphincterotomisélt beteget vontunk be, akiknél az en-
doszképos sphincterotomia utdn nem tévolitotték el az
epehdlyagot. Koziilik 260-at, a betegek 71%-4t tudtuk
hosszt tévon nyomon kévetni. Az dtlagos kovetési idé
44 honap — a legrovidebb egy év, a leghosszabb 11 év —
volt. A cysticus vezeték 4tjarhat6sigatol fiiggSen két
csoportot képeztiink, 135, illetve 125 beteggel. A bete-
gek életkora 52-93 év kozottd, dtlagosan 70,5 év volt.

A cysticus vezeték szabad dtjdrhatésigit endoszko-
pos retrograd kolangiografidval (ERC) és dinamikus
koleszcintigrafiaval igazoltuk. A k&mentes epehdlyag
funkcioképességét ezenkiviil még kontrakcick provo-

kéldsdval egybekotott ultrahangvizsgalattal is kontrol-
lalcuk. Az évenkénti ellen8rzés a panaszokra, tiinetek-
re, miitétre, esetleg korhizi észlelésre vagy halilesetre
vonatkoz6 kérd&ives anamnézist, labo-

ratériumi, ultrahang- és HIDA-vizs-

gilatot, valamint ezek eredményétsl Az epedti

fiigg6en ERC-t foglalt magéba. kérecidiva
A megfigyelési 1d8 alatt a betegek legfontosabb

19%-anél talaltunk epekovességre visz- kockazati

szavezethetd tiineteket. Epekolika vagy
cholecystitis szignifikinsan gyakrab-
ban fordult el§ azoknal a betegeknél,
akiknél a cysticus vezeték nem volt 4t-
jarhaté (11% versus 28%). E csoport-
ban nagyobb ardnyban vilt szitkségessé
cholecystectomia is  (3,7% versus

egyike

tényezGinek

a juxtapapillaris
duodenum-
diverticulum.

10,4%). A cholestasis hatterében epe-
uti kévet 17 — hét, illetve tiz — betegnél igazoltunk, va-
lamennyit endoszképos tdton el tudtuk tivolitani. A
kovetési 1d8 alatt dsszesen 83 beteg halt meg, a halil
okat azonban csak két esetben lehetett biliaris eredetre
visszavezetni.

A 98, funkciéképes cholecystdja beteg koziil 24 eset-
ben — e betegcsoport Vi-énél — az ellendrz8 vizsgilatok
sordn az epehdlyag kdmentessé valasat észleltitk, mig

3. ABRA

Az endoszkdpos sphincterotomia befolydsa az epehd-
lyag mitkSdésére és az epekbképzédésre

megsz(nik a sphincterellenallas
— csokken az epedti nyomas folyamatos az epetirtilés

csokken az epehdlyag-tel6dés csokken az epesavkészlet
(kisebb epehdlyag-térfogat)

novekszik az ejekcios fokozdédik az epesavszintézis

frakcié koleszterinbdl
fokozodik csokken a koleszterinkivalasztas

—» az epehdlyag-uriilés az epébe

a nukledciés id6 <4—— a lithogen index csokken
meghosszabbodik

csokken a koleszterinkG-képz6édés kockazata

nd a spontan kétavozas lehetGsége az epehdlyagbdl
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662

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

__ 4. TABLAZAT

a kovek méretének fiiggvényében

A cholecystectomia mérlegelésének szempontjai endoszkSpos sphincterotomia utdn, az epehdlyag funkciéképességének és

Klinikai allapot

Javaslat

I. Lezart ductus cysticus
II. Funkcidképes epehélyag
K8mentes epehdlyag
Sludge/microlithiasis
Kis kdvek (46 mm)

Ko6zepes méretli kovek

Oriasks/kével telt epeholyag

cholecystectomia

cholecystectomia nem indikélt
obszervélds (spontan kiiiriilés varhato)
beékelsdés veszélye miatt cholecystectomia javasolt

vérakozé lldspont (fiatal betegnél laparoszképos
cholecystectomia)

cholecystectomia

lezart ductus cysticus esetén ez egy betegnél sem for-
dult el8.

Az endoszképos sphincterotomia idépontjdban ké-
mentes és 6] funkciondlé cholecystdju betegek kozt az
utinkovetési 1dé  alatt sem
epekolika, sem k&képzsdés
nem fordult el§. Négy beteg
esetében végeztek cholecys-
tectomiat acalculosus chole-
cystitis miatt; mind a négy
személy a lezart cysticus veze-
ték csoportba tartozott.

Vizsgalatunkbdl a kovetke-
28 konkliziék vonhatdk le:

— Eredményeink megerdsi-
tik azokat az adatokat, misze-
rint az endoszképos sphincte-
rotomia nem noveli, hanem inkabb csokkenti a késéb-
bi epehélyag-sz6v6dmények kockazatit.

— A kés&i szov8dmények fele epetti kdvekre vezet-
hetd vissza, ezek endoszképos Gton — a beteg viszony-
lag kis megterhelésével — eltavolithatok.

— A cysticus vezeték dtjarhatosiga fontos tényezs a
szov6dmeények elSrejelzésében.

— K&8mentes és funkcidképes cholecystiban kékép-
z8dés kockdzataval nem kell szamolni.

A perzisztalé
epedti dilatacio
évenkénti
ERC-kontrollt
és ismételt
kéextrakciokat
tesz indokoltta.

Kovetkeztetések

Az irodalmi adatok és sajit vizsgilati eredményeink
alapjdn a napi klinikai gyakorlat szdmara a kovetkezd
ajanldsok fogalmazhaték meg. A cholecystectomia in-
dikalisa egyéni mérlegelést igényel; ennek soran a ko-
vetkez8 szempontokat kell figyelembe venni:

—_ IRODALOM

Mekkora a miitéti kockazat és milyen a beteg varha-
t6 életkildtasa?

Atjarhaté-e a ductus cysticus és mennyire kontrak-
cioképes az epehdlyag?

K8mentes-e az epehdlyag, illetve mekkordk a kovek?

Mekkora a malignus elfajulds kockizata?

Meérlegelends a magas csiraszimt bakteridlis ascen-
sio potencidlis veszélye.

Ennek megfelelen, ha a ductus cysticus zirt, a
cholecystectomia elviekben indikilt; ez esetben az
egyetlen limitdl6 tényez8 az adott beteg miitéti koc-
kdzata. Ha a ductus cysticus nyitott és az epehdlyag
jol funkciondl, a cholecystectomia indikiciéjit — a
k& méretének figyelembevételével — esetenként kell
mérlegelni (4. tablizat). Ezenkiviil — a magas csirasza-
mu bakterialis ascensio fokozott kockdzata miatt —
a juxtapapillaris duodenumdiverticulum és a perzisz-
talé epetttigulat képezheti cholecystectomia indika-
cidjét.

Az endoszképos sphincterotomia kés6i eredmé-
nyeit dsszegezve leszogezhetd, hogy az EST hosszu ta-
von is megbizhaté és biztonsigos médszer. Fiatalabb,
s8t, fiatal betegeknél is elsként vilasztando terdpids
megoldds a choledocholithiasis és a papillastenosis ke-
zelésében. Az egyideji cholecystolithiasis mtéti
megoldisit egyénileg kell mérlegelni, kiilondsen 1d6-
sebb betegeknél, mert ugyan az epehélyag-kovesség
laparoszkopos cholecystectomidval viszonylag kevés
kockazattal kezelhetd, erre korant sincs valamennyi
esetben sziikség. A késdi szov6dmények az e szem-
pontbél fokozott kockdzatt betegek programozott
utinkévetésével megfelelen uralhaték, endoszképos
aton id8ben, a beteg viszonylag kis megterhelésével
kezelhet8k, és igy a hossza tdva eredmények még to-
vabb javithatok.
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