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A Vater-papillán endoszkópos úton végzett sphinc-
terotomiát (EST) követôen a duodenobiliaris nyo-
máskülönbség kiiktatásával felgyorsul az epesavak
enterohepaticus körforgása, csökken az epe
lithogen indexe és a koleszterinkô-képzôdési haj-
lam; egyúttal megváltozik a hólyagepe-ürülés dina-
mikája: csökken a raktározási idô, és az ennek kö-
vetkeztében megnôtt ejekciós frakció fokozza az
epehólyag ürülését. Az EST-t követôen a duode-
nobiliaris reflux következtében a baktériumok as-
cendálnak az epeutakban, és ez közvetve növeli a
pigmentkô-képzôdési hajlamot. Ha az epepangást
idejében megszüntetjük, az EST következménye-
ként nem kell számolni klinikailag releváns króni-
kus gyulladásos kórszövettani elváltozások kialaku-
lásával, továbbá a carcinomakockázat fokozódásá-
val sem. 
Késôi szövôdményként – az esetek mintegy 12%-
ában – papillarestenosis, recidív kôképzôdés, to-
vábbá bent hagyott köves epehólyag esetén cho-
lecystitis vagy biliaris kólika fordulhat elô. 
A pigmentkôképzôdés legfontosabb kockázati
tényezôi a juxtapapillaris duodenumdiverticulum
és a perzisztáló epeúttágulat. Papillarestenosissal
papillastenosis miatt végzett EST után egy éven be-
lül kell számolni. Megtartott köves epehólyag ese-
tén a cholecysta funkcióképessége, a cysticus veze-
ték átjárhatósága fontos tényezô a késôi epehólyag-
szövôdmények elôrejelzésében, ahogy azt a szerzô
saját vizsgálatával is bizonyította. Kisebb epehó-
lyagkövek ennek függvényében spontán is kiürül-
hetnek, ezért EST után a cholecystectomia indiká-
ciója – különösen idôsebb korban – egyéni mérle-
gelést igényel. Az EST – a bevezetése óta eltelt 30
év tapasztalatai alapján – hosszú távon is biztonsá-
gosnak bizonyult, így fiatal korban is elsôként vá-
lasztandó terápiás megoldás a papillastenosis és a
choledocholithiasis kezelésében. A késôi szövôd-
mények a fokozott kockázatú betegek programo-
zott utánkövetésével endoszkópos úton idôben és
viszonylag egyszerûen kezelhetôk.
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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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A Vater-papilla endoszkópos úton végzett át-
metszésének módszerét, az endoszkópos
sphincterotomiát (EST) több mint 30 évvel

ezelõtt vezették be a klinikai gyakorlatba (1, 2), a
papillastenosis és a – Dormia-kosárral végzett endosz-
kópos kõextrakcióval kombinálva – choledocholithiasis
kezelésére. Az EST indikációs köre azóta kibõvült, és
kiegészítõ terápiás eljárások – vezetékdilatáció, endo-
protézis-implantáció, nasobiliaris drénezés, lithotripsiás
módszerek – segítségével fokozatosan átvette a vezetõ
szerepet szinte valamennyi extrahepaticus epeúti beteg-
ség kezelésében a mûtéti szakmától, sõt, ma már a
laparoszkópos cholecystectomia és az epeúti sebészet
szövõdményeinek (epecsorgás, posztoperatív szûkület)
elhárításában is fontos a szerepe. Az EST és az egyéb
endoszkópos terápiás beavatkozások térhódításával a
diagnosztikus endoszkópos retrográd kolangiopank-
reatográfia (ERCP) végzése is biztonságosabbá vált,
mivel az endoszkópos operatív módszerek az epepangás
egyidejû megszüntetésére – ezáltal a gyulladásos szö-
võdmény kivédésére – nyújtanak lehetõséget. Az EST
valamennyi endoszkópos terápiás eljárás nélkülözhetet-
len eleme, mert elõsegíti a kiegészítõ terápiás eszközök
bejuttatását az epeutakba.

Bevezetését követõen hamarosan Magyarországon is
követõkre talált a módszer; az elsõ hazai EST-t Papp Já-
nos végezte 1976-ban (3); magam 1976-77-ben, egy-
éves erlangeni tanulmányutam idején végeztem az elsõ
beavatkozásokat (4, 5).

Az EST a sphincterfunkció kiiktatásával megszünteti
a duodenum és a biliaris rendszer közti fiziológiás
barriert. Mivel ennek hosszú távú következményeit
nem ismerték, a hetvenes években csak idõsebb bete-
geknél végezték ezt a beavatkozást. A megnyugtató rö-
vid, majd középtávú eredményektõl inspirálva – és rész-
ben a laparoszkópos cholecystectomia térhódítása kö-
vetkeztében – az EST indikációjának korhatára egyre
lejjebb tolódott, végül a korhatár megszûnt. Ma a
choledocholithiasist gyakorlatilag endoszkóposan, a
cholecystolithiasist pedig laparoszkópos sebészi úton
kezeljük. Aktuálissá vált tehát annak a kérdésnek a
megnyugtató tisztázása, hogy vajon az Oddi-sphincter
kiiktatásának nincsenek-e hosszú távú negatív hatásai. 

A sphincterátmetszés patofiziológiai
következményei

A manometriás vizsgálatok eredményei arra utalnak,
hogy komplett sphincterátmetszés esetén a duodeno-
biliaris nyomásgrádiens tartósan megszûnik. Bergman
és munkatársai (6) az EST-t követõen másfél évtizeddel
sem tudtak bazális sphincterfunkciót detektálni,
reziduális fázikus kontrakciókat azonban – néhány
esetben – ki tudtak mutatni, valószínûleg az inkomp-
lett sphincterotomia következtében. A pancreaticus
sphincternyomás a choledochussphincter teljes átmet-
szése esetén is megtartott marad, s ez védelmet nyújt a
pancreasnak az ascendáló bakteriális fertõzéssel szem-
ben. 

A duodenobiliaris nyomásgrádiens kiiktatásának a
patofiziológiai következményei a következõk: 

1. A nyomásgrádiens kiiktatásával megszûnik az ét-
kezés epeürülést szabályozó szerepe, így az nem sza-
kad meg az étkezések közti idõperiódusokra sem, ha-
nem folyamatossá válik. Emiatt felgyorsul az epesavak
enterohepaticus körforgása.

2. A csökkent choledochusnyomás következtében
megváltozik az epehólyag mechanikus funkciója, a hó-
lyagepe ürülésének dinamikája.

3. A duodenobiliaris nyomáskülönbség megszûnté-
nek további következménye a duodenumnedv epeúti
refluxa és a bakteriális ascensio.

Duodenobiliaris reflux 

A sphincterotomisált betegek epeútjából nyert epében
az esetek 60-100%-ában mutathatók ki patogén, túl-
nyomórészt aerob baktériumok, rendszerint kevert kul-
túrában, és viszonylag magas, 105–108/ml csíraszám-
ban (7, 8). Az aerob baktériumok közül az Entero-
bacter-csoport (E. coli, Enterococcus spp., Proteus spp.)
és a Streptococcus faecalis, míg az anaerob kórokozók
közül a Bacteroides fragilis és a Clostridium perfringens
fordul elõ leggyakrabban. Stasis hiányában azonban
szerencsére nagy csíraszám mellett sem alakul ki klini-
kai tünetekben vagy laboratóriumi eltérésekben meg-
nyilvánuló cholangitis. A sphincterotomisált betegek
röntgenképén látható aerobilia a duodenobiliaris reflux
és egyben a szabad epeelfolyás indirekt jelének tekint-
hetõ (1. ábra). Mindeddig a hosszú távú szövettani
vizsgálatok alapján sincs arra utaló bizonyíték, hogy
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Aerobilia az endoszkópos sphincterotomia után készí-
tett röntgenfelvételen

1. ÁBRA
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klinikailag releváns krónikus patohisztológiai elválto-
zások alakulnának ki. Bergman és munkatársai ugyan
15-17 évvel korábban sphincterotomisáltak epeútjainak
nyálkahártyájában krónikus gyulladás szövettani jeleit
észlelték (6), ennek klinikai relevanciája azonban kér-
déses, annál is inkább, mert a közlemény nem szolgál-
tat adatokat arról, hogy milyen volt a szövettani kép az
EST körüli idõszakban. 

További aggályként merült fel az a kérdés, hogy a
tartós duodenobiliaris reflux a krónikus irritatív hatás
révén nem karcinogén tényezõ-e. Az EST-t követõen
az epében nagyobb koncentrációban talált cytotoxicus
epesavkomponensek és a toxicus lizolecitin képzésé-
ben szerepet játszó fokozott foszfolipáz A2-aktivitás
tovább erõsítette ezeket az aggályokat. A rendelkezés-
re álló irodalmi adatok alapján azonban nem bizonyí-
tott, hogy endoszkópos sphincterotomia után foko-
zódna a carcinoma kockázata (8–11). Egy amszterdami
munkacsoport például száz olyan beteget követett átla-
gosan 15 éven át, akiknek életkora az endoszkópos
sphincterotomia idején 60 év alatt volt, és egy esetben
sem észlelték malignus elváltozás kialakulását (9). Egy
svéd munkacsoport az átlagpopulációhoz viszonyítva
nem talált különbséget a sphincterotomisáltak körében
kialakult carcinoma gyakoriságában (12). További kér-
désként merülhet fel a pancreatobiliaris reflux szerepe,
annak analógiájára, ahogy az a pancreatobiliaris veze-
tékfúzió egyik anomáliájában – a hosszú közös vezeték
esetén – fokozza a cholangiocarcinoma kockázatát.
Endoszkópos sphincterotomia után azonban a
pancreatobiliaris reflux csak átmeneti, egy éven belül
megszûnik (13). Ez az idõ viszont túl rövid ahhoz,
hogy szerepet játsszon a cholangiocarcinogenesisben.

A duodenobiliaris reflux klinikailag releváns követ-
kezményét az epeutak bakteriális kolonizációja követ-
keztében fokozott pigmentkõ-képzõdési hajlam jelen-
ti. A pigmentkõ képzõdésében a bakteriális β-glüku-
ronidáz játszik fontos szerepet: a konjugált bilirubint
dekonjugálja, és ezáltal vízben oldhatatlan vegyületté
alakítja. Mindezt elõsegíti, hogy a β-glükuronidáz pH-
optimuma megegyezik az epe pH-jával.

Késõi szövõdmények
A klinikai utánkövetési adatok szerint cholecystecto-
misált betegeknél endoszkópos sphincterotomia és kõ-
eltávolítás után késõi szövõdményként papillastenosis
és recidív kõképzõdés fordulhat elõ. Saját kétéves
utánkövetésünk során 3%-ban ész-
leltünk restenosist. Ez az arány az
évek múltával sem nõ (1. táblázat).
Restenosis kialakulása az EST után
egy éven belül várható, átlagosan az
esetek 3-4%-ában. Geenen és munka-
társai vizsgálatai tisztázták, hogy a
beavatkozás után egy évvel a sphinc-
terotomiás nyílás átmérõje már rend-
szerint nem változik (27).

Folyamatosan számolni kell vi-
szont a kõrecidíva lehetõségével,
cholangitissel vagy a nélkül. Míg két
éven belül csak az esetek 6%-ában
észleltük, tíz éven belül már a bete-
gek 10-15%-ánál fordul elõ (11, 18),
sõt, az amszterdami munkacsoport
adatai szerint a recidívaarány 15 év után 24%-ot is elér-
het (9).

A papillarestenosis lényegesen gyakoribb azoknál a
betegeknél, akik elsõdlegesen is Oddi-sphincter-
diszfunkció – elsõsorban papillastenosis – miatt szo-
rultak sphincterotomiára. Másik prediszponáló ténye-
zõként az inkomplett sphincterotomia jön szóba, jólle-
het, ezt néhány tanulmány nem tudta megerõsíteni. 

Az epeúti kõrecidíva legfontosabb kockázati ténye-
zõinek egyike a juxtapapillaris duodenumdiverticulum;
ez egyrészt – mint baktériumrezervoár – a nagyobb csí-
raszámú bakteriális kolonizációban játszik szerepet,
másrészt intermittáló kompresszió révén akadályoz-
hatja az epeürülést. Gyakoribb a kõképzõdés papilla-
restenosis, továbbá cholecystectomia szövõdménye-
ként kialakult epeúti strictura, vagy bármely okból ki-
alakult stenosis esetén is, a stasis következtében.

Relatív stasis alakulhat ki azonban anatómiailag ki-
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Az endoszkópos sphincterotomia késõi szövõdményei (5, 8–11, 14–26)

Forrás Betegszám Átlagos                                                 Késõi szövõdmény
követési idõ Papillarestenosis Epeúti kõ Biliaris kólika/ Egyéb szerv 

cholangitis betegsége

Saját adatok  (5) 136 2 év 4 (3%) 8 (6%) 5 (3,8%) 9 (6,6%)

Costomagna,
et al (14) 458 6,8 év 13 (2,8%) 42 (9,2%) 51 (11%)

Irodalmi összesítés
(8–11, 14–26) 10 év 3–4% 10–15% 1,8–33%

15 év 3–4% 15–24%

1. TÁBLÁZAT
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mutatható elfolyási akadály nélkül is azoknál a bete-
geknél, akiknél a ductus choledochus a sphincteroto-
mia után is tág marad (2. ábra). Perzisztáló epeúttá-
gulattal fõleg idõskorban és elhúzódó cholangitist kö-
vetõen kell számolni (18, 28). A vezetékdilatáció ilyen-
kor valószínûleg az epeutak falának – az EST idejére

már kialakult – szöveti károsodásából és
tónusvesztésébõl fakad. Magunk 20
olyan cholecystectomisált és korábban
sphincterotomián átesett beteg eseté-
ben elemeztük az epeúti átmérõ és az
epeürülés dinamikája közti összefüg-
gést, akiknél az ERCP alapján az epeel-
folyási akadályozottságot – dinamikus
koleszcintigráfia segítségével (99mTc-
HIDA-vizsgálattal) – egyértelmûen ki-
zártuk (29). 12 mm feletti choledo-
chus-átmérõ esetén tíz beteg közül
nyolcnál találtunk a ductus choledo-
chusban stasisra utaló tranziens akti-
vitásreziduumot, míg normális vezeték-
átmérõ esetén egy esetben sem. Egyide-

jûleg három-három, tág vezetékû beteg esetén a rádio-
aktivitás duodenumban észlelt megjelenése is lassult-
nak (>24 perc), illetve elhúzódónak (>44 perc) bizo-
nyult.

A papillastenosis és a kõrecidíva kezelése endoszkó-
pos úton, többnyire viszonylag egyszerûen és szövõd-
ménymentesen megoldható. A problémát a szövõdmé-
nyek felismerése jelentheti. Ez a programozott után-
követés feladata, amely éppen a késõi szövõdmények
szempontjából fokozott kockázatú betegcsoportban
szükséges (2. táblázat).

Külön is felhívom a figyelmet a perzisztáló epeúti di-
latációra, amely tervezett évenkénti ERC-kontrollt és
ismételt kõextrakciókat tesz indokolttá.

A sphincterotomisált betegek kiújuló biliaris eredetû
panaszainak egy része a bent hagyott köves epehólyaggal
kapcsolatos. Ennek ellenére az elektív cholecystecto-
mia szükségességének megítélése nem egységes az iro-
dalomban. A szerzõk egy része minden esetben elektív
cholecystectomiát tart szükségesnek (30–32), más ré-
sze inkább a várakozó álláspont híve (14, 20, 33).
Utóbbiak fõ érve ugyanis az, hogy az EST-t követõ
biliaris jellegû panaszok gyakoriságában – meglepõ mó-
don – az összehasonlító tanulmányok alapján nem mu-
tatható ki szignifikáns különbség a megtartott epehó-
lyagú és a cholecystectomisált betegek között (3. táb-
lázat).

Retrospektív tanulmányok adatai szerint a késõbbi-
ek során e betegek 5–13%-ánál válik szükségessé az
epehólyag mûtéti eltávolítása, biliaris kólika miatt
5–10%-ban, akut cholecystitis miatt pedig mindössze
4–6%-ban (14, 34). 

Megtartott köves epehólyag esetén kõmigráció lehe-
tõségével kell számolni; a migráló epehólyagkövek
azonban általában spontán kiürülnek a nyitott papillán
keresztül. A késõbbi epeúti kövek gyakorisága e beteg-
csoportban nem különbözik a sphincterotomisálta-
kétól (20), és azok zömében pigmentkövek. 

Az epehólyag-funkció
és a lithogenitas változása

Hogyan befolyásolja az endoszkópos sphincterotomia
az epehólyag mûködését és az epehólyagban a kõkép-
zõdési hajlamot? Az epeürülés normális körülmények
között az epehólyag és az Oddi-sphincter mûködését
koordináló neurohumorális szabályozás eredménye; a
sphinctermûködés kiiktatásával ez jelentõsen módosul.
A sphincterellenállás hiánya folytán csökken a nyomás
a ductus choledochusban, és emiatt kevesebb epe kerül
az epehólyagba. Így csökken az epehólyag-térfogat és
nõ az ejekciós frakció, ez fokozza az epehólyag kiürü-
lését, amit egyébként a csökkent choledochusnyomás
is elõsegít. A sphincterellenállás hiányának másik kö-
vetkezménye a folyamatos epeürülés – az étkezések
közti idõszakokban is –, az epesavkészlet csökkenését
eredményezve. A széklet útján megnövekedett epesav-
vesztést a májsejtek kompenzálják, több epesavat szin-
tetizálva koleszterinbõl. Ezáltal viszont megkevesbedik

A papilla-
restenosis

lényegesen
gyakoribb

azoknál, akik
elsôdlegesen is
Oddi-sphincter-

diszfunkció
miatt szorultak
sphincteroto-

miára.
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Perzisztáló epeúttágulat az endoszkópos retrográd
kolangiográfiás felvételen

2. ÁBRA

Programozott utánkövetés endoszkópos sphincterotomia után

Indikációk Ellenõrzés* 

Juxtapapillaris diverticulum félévente
EST Oddi-sphincter-diszfunkció miatt egy év múlva
Ha az epeútátmérõ >15 mm (idõs betegnél) egy év múlva
– perzisztáló epeút-dilatáció esetén évente
Megtartott köves epehólyag esetén évente

*Klinikai, laborkémiai és ultrahangvizsgálat végzendõ; ERCP javasolt: per-
zisztáló epeúttágulat esetén, illetve a klinikai, laborkémiai és ultrahang-
vizsgálat eredményétõl függõen.
EST: endoszkópos sphincterotomia

2. TÁBLÁZAT
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az epébe kiválasztódó koleszterin mennyisége, így
csökken a máj- és hólyagepe koleszterinszaturációs in-
dexe, s ezzel a lithogen index. 

Az epehólyag-ürülés fokozódása és a csökkent litho-
genitas következtében megnõ a nukleációs (az epekõ-
mag képzõdéséhez szükséges) idõ és csökken a kolesz-
terinkõ-képzõdés kockázata. Az epehólyagürülés fo-
kozódása egyúttal a cholecystakövek spontán távozá-
sát is elõsegíti (3. ábra). Kutyákon végzett összehason-
lító vizsgálataik során Hunter és munkatársai bizonyí-
tották is, hogy az epehólyagba helyezett üveggyön-
gyök spontán ürülése felgyorsul a sphincterotomi-
sáltakban. Még a 6 mm átmérõjû üveggyöngyök 83%-a
is kiürült sphincterotomia után négy hét alatt, míg
sphincterotomia nélkül ilyen méretû üveggyöngy távo-
zását egy esetben sem észlelték (35). Egy másik kísér-
letben ugyanez a munkacsoport azt is bizonyította,
hogy a sphincterotomia csökkenti a magas koleszterin-
tartalmú étrenden tartott állatokban a kõképzõdés
kockázatát. Bár az epe mindkét csoportban koleszte-
rinnel szuperszaturált volt, az endoszkópos sphincte-
rotomia után 11 állat közül csak egyben, míg a kont-
rollként szolgáló kutyák körében 12 közül tízben ala-
kult ki cholelithiasis hat hét alatt (36). Sphinctero-
tomia után a megrövidült raktározási idõ feltehetõleg
nem volt elegendõ a kristályok agglomerálódásához.

Saját eredmények

Az állatkísérleti adatokból kiindulva prospektív, ösz-
szehasonlító tanulmány keretében – a cholecysta funk-
cióképességének függvényében – vizsgáltuk az EST
utáni késõi epehólyag-szövõdmények gyakoriságát
(35).

A tanulmányba 364 olyan, epeúti kövesség miatt
sphincterotomisált beteget vontunk be, akiknél az en-
doszkópos sphincterotomia után nem távolították el az
epehólyagot. Közülük 260-at, a betegek 71%-át tudtuk
hosszú távon nyomon követni. Az átlagos követési idõ
44 hónap – a legrövidebb egy év, a leghosszabb 11 év –
volt. A cysticus vezeték átjárhatóságától függõen két
csoportot képeztünk, 135, illetve 125 beteggel. A bete-
gek életkora 52–93 év közötti, átlagosan 70,5 év volt.

A cysticus vezeték szabad átjárhatóságát endoszkó-
pos retrográd kolangiográfiával (ERC) és dinamikus
koleszcintigráfiával igazoltuk. A kõmentes epehólyag
funkcióképességét ezenkívül még kontrakciók provo-

kálásával egybekötött ultrahangvizsgálattal is kontrol-
láltuk. Az évenkénti ellenõrzés a panaszokra, tünetek-
re, mûtétre, esetleg kórházi észlelésre vagy halálesetre
vonatkozó kérdõíves anamnézist, labo-
ratóriumi, ultrahang- és HIDA-vizs-
gálatot, valamint ezek eredményétõl
függõen ERC-t foglalt magába. 

A megfigyelési idõ alatt a betegek
19%-ánál találtunk epekövességre visz-
szavezethetõ tüneteket. Epekólika vagy
cholecystitis szignifikánsan gyakrab-
ban fordult elõ azoknál a betegeknél,
akiknél a cysticus vezeték nem volt át-
járható (11% versus 28%). E csoport-
ban nagyobb arányban vált szükségessé
cholecystectomia is (3,7% versus
10,4%). A cholestasis hátterében epe-
úti követ 17 – hét, illetve tíz – betegnél igazoltunk, va-
lamennyit endoszkópos úton el tudtuk távolítani. A
követési idõ alatt összesen 83 beteg halt meg, a halál
okát azonban csak két esetben lehetett biliaris eredetre
visszavezetni. 

A 98, funkcióképes cholecystájú beteg közül 24 eset-
ben – e betegcsoport ¼-énél – az ellenõrzõ vizsgálatok
során az epehólyag kõmentessé válását észleltük, míg
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Az endoszkópos sphincterotomia befolyása az epehó-
lyag mûkõdésére és az epekõképzõdésre

3. ÁBRA

n a spontán k távozás lehet sége az epehólyagbólô ô ô

megszûnik a sphincterellenállás

csökken az epeúti nyomás

csökken az epehólyag-telôdés
(kisebb epehólyag-térfogat)

növekszik az ejekciós
frakció

fokozódik
az epehólyag-ürülés

folyamatos az epeürülés

csökken az epesavkészlet

fokozódik az epesavszintézis
koleszterinbôl

csökken a koleszterinkiválasztás
az epébe

a nukleációs idô
meghosszabbodik

a lithogen index csökken

csökken a koleszterinkô-képzôdés kockázata

A recidív biliaris tünetek gyakorisága endoszkópos sphincterotomia után (8–11, 14–19)

Forrás Betegszám Átlagos követési idõ (év) Biliaris tünetek
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%)

Irodalmi összesítés
(8–11, 14–19) 2–14,2 11,3% (3,8–21) 12,4% (3,0–23,2)

3. TÁBLÁZAT

Az epeúti
kôrecidíva

legfontosabb
kockázati

tényezôinek
egyike

a juxtapapillaris
duodenum-

diverticulum.
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IRODALOM

lezárt ductus cysticus esetén ez egy betegnél sem for-
dult elõ. 

Az endoszkópos sphincterotomia idõpontjában kõ-
mentes és jól funkcionáló cholecystájú betegek közt az

utánkövetési idõ alatt sem
epekólika, sem kõképzõdés
nem fordult elõ. Négy beteg
esetében végeztek cholecys-
tectomiát acalculosus chole-
cystitis miatt; mind a négy
személy a lezárt cysticus veze-
tékû csoportba tartozott. 

Vizsgálatunkból a követke-
zõ konklúziók vonhatók le: 

– Eredményeink megerõsí-
tik azokat az adatokat, misze-
rint az endoszkópos sphincte-

rotomia nem növeli, hanem inkább csökkenti a késõb-
bi epehólyag-szövõdmények kockázatát.

– A késõi szövõdmények fele epeúti kövekre vezet-
hetõ vissza, ezek endoszkópos úton – a beteg viszony-
lag kis megterhelésével – eltávolíthatók.

– A cysticus vezeték átjárhatósága fontos tényezõ a
szövõdmények elõrejelzésében.

– Kõmentes és funkcióképes cholecystában kõkép-
zõdés kockázatával nem kell számolni.

Következtetések 

Az irodalmi adatok és saját vizsgálati eredményeink
alapján a napi klinikai gyakorlat számára a következõ
ajánlások fogalmazhatók meg. A cholecystectomia in-
dikálása egyéni mérlegelést igényel; ennek során a kö-
vetkezõ szempontokat kell figyelembe venni:

Mekkora a mûtéti kockázat és milyen a beteg várha-
tó életkilátása?

Átjárható-e a ductus cysticus és mennyire kontrak-
cióképes az epehólyag?

Kõmentes-e az epehólyag, illetve mekkorák a kövek?
Mekkora a malignus elfajulás kockázata?
Mérlegelendõ a magas csíraszámú bakteriális ascen-

sio potenciális veszélye.
Ennek megfelelõen, ha a ductus cysticus zárt, a

cholecystectomia elviekben indikált; ez esetben az
egyetlen limitáló tényezõ az adott beteg mûtéti koc-
kázata. Ha a ductus cysticus nyitott és az epehólyag
jól funkcionál, a cholecystectomia indikációját – a
kõ méretének figyelembevételével – esetenként kell
mérlegelni (4. táblázat). Ezenkívül – a magas csíraszá-
mú bakteriális ascensio fokozott kockázata miatt –
a juxtapapillaris duodenumdiverticulum és a perzisz-
táló epeúttágulat képezheti cholecystectomia indiká-
cióját.

Az endoszkópos sphincterotomia késõi eredmé-
nyeit összegezve leszögezhetõ, hogy az EST hosszú tá-
von is megbízható és biztonságos módszer. Fiatalabb,
sõt, fiatal betegeknél is elsõként választandó terápiás
megoldás a choledocholithiasis és a papillastenosis ke-
zelésében. Az egyidejû cholecystolithiasis mûtéti
megoldását egyénileg kell mérlegelni, különösen idõ-
sebb betegeknél, mert ugyan az epehólyag-kövesség
laparoszkópos cholecystectomiával viszonylag kevés
kockázattal kezelhetõ, erre koránt sincs valamennyi
esetben szükség. A késõi szövõdmények az e szem-
pontból fokozott kockázatú betegek programozott
utánkövetésével megfelelõen uralhatók, endoszkópos
úton idõben, a beteg viszonylag kis megterhelésével
kezelhetõk, és így a hosszú távú eredmények még to-
vább javíthatók. 

A perzisztáló
epeúti dilatáció

évenkénti
ERC-kontrollt

és ismételt
kôextrakciókat
tesz indokolttá.
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A cholecystectomia mérlegelésének szempontjai endoszkópos sphincterotomia után, az epehólyag funkcióképességének és
a kövek méretének függvényében

Klinikai állapot Javaslat

I. Lezárt ductus cysticus cholecystectomia

II. Funkcióképes epehólyag

Kõmentes epehólyag cholecystectomia nem indikált

Sludge/microlithiasis obszerválás (spontán kiürülés várható)

Kis kövek (4–6 mm) beékelõdés veszélye miatt cholecystectomia javasolt

Közepes méretû kövek várakozó álláspont (fiatal betegnél laparoszkópos
cholecystectomia)

Óriáskõ/kõvel telt epehólyag cholecystectomia

4. TÁBLÁZAT
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– Hypertoniás sürgõsségi állapotok
– Minõségi indikátorok a hypertonia ellátásában
– Otthoni vérnyomásmérés és ambuláns monitorozás
– Hypertonia nagy kockázatú betegeken – metabolikus szindróma
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