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Az epelti kovek eltavolitasa az esetek 10-15%-aban hagyomanyos dormiakosaras vagy ballonkatéteres
madszerrel nem lehetséges a k6 mérete, alakja vagy az epevezeték anatomiaja, az epekd lokalizacioja
miatt. llyenkor az eredményesen alkalmazhaté eljarasok kozé tartozik a nagy ballonos papillatagitas, a
mechanikus kétorés, a kolangioszkdpia segitségével végzett elektrohidraulikus vagy lézeres kétorés, va-
lamint az extracorporalis I6késhulldm-kezelés. A nehezen eltavolithaté epeuti kovek endoszkopos keze-
lési lehetdségeit és ezen ritkabban hasznalt médszerek alkalmazhatosagat, hatékonysagat foglalja 6ssze

a kozlemény.
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Non-surgical treatment options of difficult bile duct stones

Common bile duct stones are not removable in 10-15% of the cases with the traditional dormia basket or
extraction balloon methods due to the size, shape of stone, or the anatomy of the bile duct, localization
of biliary stone. Effective modalities are in these cases the papillary large balloon dilatation, the mecha-
nical lithotripsy, the cholangioscopy assisted electrohydraulic or laser lithotripsy, and the extracorporeal
shockwave lithotripsy. Endoscopic management of difficult bile duct stones, the applicability and the
efficacy of these less frequently used modalities are summarized.
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Bevezetés

Az epekbvesség az egyik leggyakoribb emésztészervi
rendellenesség, a populacié 10-15%-at is érintheti. Az
esetek negyede-harmada tlinetessé valik, kiilonbozé,
epekd okozta szovédmények alakulnak ki. A szov6d-
mények jelentés részéért az epekdvek epevezetékbe
jutasa felelés, aminek kezelése, megoldasa képezi az
endoszkopos retrograd kolangiopankreatografia leg-
gyakoribb indikacids teriletét. A szokdsos kdeltavo-
litdsi technikakkal, azaz a megfelelé6 méretl biliaris
sphincterectomiat koveté ballonos vagy dormiakosa-
ras kéeltavolitassal az epeuti kdvek hatékonyan kezel-
heték. A probléma gyakorisdaga miatt minden ERCP-t
végzd munkahelyen ezek elérhetésége és eredményes
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alkalmazésa alapvet6 fontossagu. Az 1 cm-es vagy ki-
sebb epeuti kdvek esetén a minimum elvart sikeresség
90%-0s, nagy tapasztalatu centrumok esetén 95%-o0s,
mind az Eurdpai Gasztrointesztinalis Endoszkopos
Téarsasag (ESGE) iranyelvének, mind a magyar szakmai
irdnyelvnek megfeleléen (1, 2).

A betegek 10-15%-aban azonban az epeuti kévek el-
tavolitasa nehéz (3). A nehéz kéeltavolitasaban ered-
ményesen alkalmazhato eljardsok kozé tartozik a nagy
ballonos papillatagitas, a mechanikus kétorés, a ko-
langioszkdpia segitségével végzett elektrohidraulikus
vagy lézeres k6torés és az extracorporalis |0késhullam-
kezelés (extracorporeal shockwave lithotripsy, ESWL)
(4). Nehezen eltavolithaték az epeuti kdvek, ha mére-
tik a 1,5 cm-t meghaladja, de szokatlan alak, nehezen

elérheté hely (cisztikus vezetékbeli vagy intrahepatikus
elhelyezkedés), anatémiai tényez6 (a kétdl distalis epe-
vezeték szlkiilete/elkeskenyedése, az epevezeték szig-
moid alakja vagy szdglettorése) is azt eredményezheti,
hogy a szokasos kd&eltavolitasi technikdk eredmény-
telenek. Az 6sszefoglalé kozlemény a nehezen eltd-
volithaté epeduti kdvek kezelési lehetségeit, és ezen
ritkdbban hasznalt mdédszerek alkalmazhatésagat, ha-
tékonysagat targyalja.

Nagy ballonos papillatagitas

Elsé vonalban az epeuti kdvek nehéz eltavolitasa-
ban az ESGE limitdlt sphincterotomiat kovetd, nagy
ballonos papillatagitast javasol (erés ajanlas, magas
mindségl evidencia) (4). Limitdlt sphincterotomia
esetén a papillaris traktus harmadaig, feléig torténik
a bemetszés. Ha mar el6zetesen tortént a betegnél
sphincterotomia, a papillotomia tovabbi kiterjesztése
magas vérzéses és perforacios kockazattal jar, emiatt
is inkdbb a nagy ballonos papillatagitas a valasztandé
[épés. Nativ papilla esetén limitalt és nagy sphincte-
rotomia utan is elvégezheté a ballonos tagitas. Egy
nagy retrospektiv azsiai tanulmany alapjan a ballonos
tagitdst megel6z6 nagyobb, kiterjesztett bemetszés
azonban lényegesen nagyobb kockazattal (vérzéses
szovédmény esély hanyadosa (OR) 6,22; 95%-os konfi-
denciaintervallum (Cl): 2,37-16,31; p<0,001; az 6sszes
szovédménynél: OR: 3,40; 95%-os Cl: 1,75-6,59) jar (5).

Nagy ballonos papillatagitasrol beszéliink, amikor a
ballon dtméréje 12 mm vagy nagyobb. A ballon maxi-
malis atméréjének megvalasztasanal nem a ké mére-
te, hanem a distalis epevezeték atméréje a dontd. Az
epevezeték atmérdjénél nagyobb méreti ballon hasz-
nalata a perforacié kockazatat noveli (6). Altalaban a
ballon felfujasa és a ballon befliz6désének eltlinése
utan 30-60 madasodpercig javasolt a tagitdst végez-
ni (6). A nagy ballonos tagitas a mechanikus k&étorés
aranyat kiilonb6z6 tanulméanyok szerint 30-50%-kal is
csokkenteni tudja (4) (1. dbra).

Mechanikus kétorés

A mechanikus kétorés két formaja ismeretes, az elsé-
nél tervezett médon az eszkdzon keresztiil levezetett,
megerdsitett kétord dormiakosarat huzzuk be egy
fémspiralba egy nagy eré kifejtésére képes kezelSszer-
kezettel, ezaltal a befogott ké fragmentalodik, és a ki-
sebb darabok mar hagyomanyos technikakkal eltavo-
lithatokka valnak. A masik médszerhez kell folyamodni,
ha a hagyomanyos dormiakosarba befogott ké impak-
talodik, a dormiakosarat igy eltavolitani nem lehet,
ilyenkor hasznélhaté az endoszképon kiviili Soehend-
ra-féle vészhelyzeti k6toré (2. dbra). Ennek lényege,
hogy a beszorult dormiakosarat a kezel§ markolatanal
elvagjuk, amilehetévé teszi az endoszkdp eltavolitasat,
majd ezutan a dormiakosar elvagott végét atflizve a
kétoré fémspirdljan egy tekerészerkezetre rogzitve és

1. abra: Papilla nagy ballonos tagitasa papillotomia utan

Hagyomanyos papillotomiat kdvetden (A) a 15 mm tag epevezetékben észlelt kb. 13x21 mm-es epeuti k& (E, F) miatt

nagy ballonos tagitas tortént. A 12-15 mm atmérdjd, 4 cm hosszu ballont az epevezetékbe vezetve (B) kontrasztanyaggal
toltéttik (C, D, G), és miutan a ballonon a leflizédés eltlint (H), 60 masodpercig végeztik a tagitast. Ezutan a nagy epeuti k&
dormiakosarral eltavolithato volt, a ballonos zardtdltés soran telédési hiany mar nem latszott
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2. abra: A mechanikus kétorés eszkozei:
eszkozon keresztiil levezetett k6toré szerkezet
(A) és a vészhelyzeti Soehendra-féle litotriptor
(B) hasznalat utan, amikor a beszorult
dormiakosar mar kiszabadult

feltekerve a fémspiralba behuzzuk a beszorult kdvet a
raszorult dormiakosarral. A feltekerés kézben a fémspi-
ral vége a szétvagott dormiakosar fémszalai mentén a
kdig felvezetddik. Ezt fluoroszkopos ellenérzés mellett

tudjuk végezni, és ellenérizni a k6 fragmentalddasat
(vagy kemény ké esetén a dormiakosar elszakadasat).
Ezutdn a beszorult dormia a kétorével a betegbdl elta-
volithaté. A duodenoszkdp ismételt levezetése utan az
epevezeték ellendrizhetd, a k6fragmentumok eltavolit-
hatok, vagy ha ez nem lehetséges, epelti sztent helyez-
hetd be az epeelfolyas biztositasara.

A mechanikus kétorés effektiv és biztonsdgos modszer,
de gyakran t6bb Ulésben tavolithatdk el vele az epedti
kovek. Adatok elsésorban az endoszképon keresztiili
kétoréssel kapcsolatosan allnak rendelkezésre. Ennek
sikeressége 76-91% kozotti, a szovédmények aranya
3-34% kozotti. A sikertelenséget elérejelzé tényezék
kozé tartozik, amikor a kd és az epevezeték atmérgjé-
nek ardnya >1, a 3 cm-nél nagyobb ké§, illetve a ké be-
ékel6dése, ami megakadalyozza a kosar kinyitasat (7).
Technikai sikertelenséget okoz a kosar beszorulasa, a
kezel6 eltdrése vagy a feszitédroét elszakadasa. Egy tobb
mint 600 beteget elemz6 multicentrikus tanulmany a
technikai sikertelenséget 3,5%-0s gyakorisagunak irta
le (8). Egyéb szovédményként cholangitis, pancreatitis
és vérzés fordulhat eld, ezek esélyének csokkentésében
az ERCP-nél ismert profilaktikus médszerek kovetkeze-
tes alkalmazasa ajanlhato, antibiotikus profilaxis féként
inkomplett k&extrakcié esetében javasolt (9). A me-
chanikus kétorés elénye, hogy ERCP soran kézvetlenl
elérhet6, a kdtéré dormiakosaron kiviil egyéb specia-
lis tartozékot nem igényel, sikeres alkalmazasa esetén
nem szlikséges ismételt beavatkozas.

3. abra: SpyGlass kolangioszképpal végzett k6torés az epevezeték atméréjét meghaladé méretii

epeuti ké miatt

Az epelti k& mellett vezetd drdton kivil egyéb tartozék nem volt elvezethetd (A), emiatt SpyGlass kolangioszkopia tortént,
a kolangioszkdpot vezetédrot segitségével vezettlk az epeuti k6hoz (B, C), majd elektrohidraulikus katéterrel tortént a kétorés (D).
A kdvet tébb helyen ,atfurva” az fragmentalddott (E, F), majd ballonkatéterrel a fragmentumokat eltavolitottuk (G, H)
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4. abra: A nehezen eltavolithato epeiiti kévek
kezelési algoritmusa

»Nehéz" epeliti k6 (10-15%)

PLBD korabbi EST vagy
coagulopathia esetén

Limitalt EST + PLBD

Sikertelenség
Mechanikus kétorés Kolar&géltoloizéL;opos
EHL Lézeres
Epedti plasztiksztent és ESWL
centrumba iranyitas

Réviditések

EST = endoszkdpos sphincterotomia;

PLBD = papilla nagy ballonos dilatacidja;

EHL = elektrohidraulikus lithotripsia;

ESWL = extracorporalis I6késhullam lithotripsia

Kolangioszkodpia segitségével végzett
intraluminalis kétorés

Kolangioszképia segitségével végzett intralumindlis
kétorés elektrohidraulikus vagy l|ézeres technikaval
lehetséges, a médszer hatékony és biztonsdgos ne-
hezen eltavolithaté epelti kovek esetén. Az ESGE ezt
erds ajanlasként, kozepes foku evidenciak alapjan java-
solja (4). A kolangioszképia elsé formaja az anya-bébi
rendszer volt, amely két endoszképos orvost igényelt, a
draga és sérilékeny kolangioszk6ép miatt széles korben
nem tudott elterjedni. Manapsag az egy endoszkdpos
altal mdkodtetett rendszer (single-operator cholango-
scopy, SOC) van elterjedében (SpyGlass, Boston Scien-
tific) (3. dbra). A harmadik médszer a direkt peroralis ko-
langioszképia ultravékony endoszképpal. Mindharom
technika révén lehetséges az elektrohidraulikus vagy a
[ézeres k6torés. A két k6toré technika direkt 6sszeha-
sonlitdisa még nem tortént meg, 69-81%-o0s aradnyban
érhetd el kbmentesség egy Ulésben, ismételt beavat-
kozasok sordn pedig 97-100%-ban (4). A kiilénb6zé
kolangioszképos modszerek hatékonysaga a jelenleg
korldtozottan rendelkezésre allé adatok alapjan nem
kiilonbozik, emiatt a helyi elérhetéség hatarozza meg
a vélasztast. Magyarorszdgon jelenleg 2-3 centrumban
érheté el elektrohidraulikus kétorés SpyGlass rendszer-
rel, és néhany munkahely rendelkezik ultravékony en-
doszkoppal is, de ezeket kolangioszképiara még csak
kis esetszamban alkalmaztak. Szélesebb kord elterje-
dését jelenleg a finanszirozds megoldatlansaga akada-

lyozza. Koltséghatékonysagi elemzések alapjan nehéz
epeuti kovek kezelése soran a SpyGlass kolangioszko-
pia hasznalata 27%-kal (208 vs. 286) csokkentette a be-
avatkozasok szamat, 11%-kal csokkentette a koltsége-
ket (betegenként ez 365 eurd csdkkenést jelent) (10).
A szévédményarany 7% koruli, leginkabb cholangitis
varhaté, megelézésére profilaktikus antibiotikum ada-
sa javasolt (9).

ESWL

Ha a mechanikus lithotripsia eredménytelen, és az
intralumindlis lithotripsia nem érhet6 el, gyenge ajan-
lassal, alacsony szintl evidenciaval ajanlhaté az ESWL
alkalmazéasa. Ez egy komplex, nagy technikai igény(
maodszer, nasobiliaris drén behelyezése is szlikséges az
epeuti kdvek vizualizdldasdhoz és a célzashoz, valamint
az epevezeték folyamatos Oblitéséhez a beavatkozas
soran. Tobbszori ESWL-kezelés és ismételt ERCP sziik-
séges a fragmentumok eltavolitdsdhoz, 70-90%-ban
érhet6 el a kovek eltavolitasa. A szovédmények ardnya
az egyéb moédszerekéhez hasonlé mértékd, 9-35%-os
aranyu, leginkdbb cholangitis és pancreatitis szokott
eléfordulni. Egy, a kdzelmultban megjelent metaanali-
zis alapjan ESWL-modalitassal volt a legalacsonyabb a
kémentesség aranya (84,8%), ennél valamivel nagyobb
aranyu volt elektrohidraulikus kétorés esetén (88,4%),
mig a lézeres k6torés esetén volt a legnagyobb (95,1%)
(11). Az ESWL koltsége jelentésen magasabb, mint a Ié-
zerlithotripsiaé.

Osszefoglalas

Ha az epeuti ké nagy vagy egyéb okbdl nehezen elta-
volithato, elsé |épésként nativ papilla esetén limitalt
papillotomia és nagy ballonos papillatdgitas, vagy
csak 6nmagaban ballonos tagitas javasolt, ha kordb-
ban mar alkalmaztak papillotomiat, vagy nagy a vér-
zéskockazat. Ezutan a kdeltavolitas nagy aranyban si-
keres. Ha a kéeltavolitds nem lehetséges, mechanikus
lithotripsia a kovetkezd 1épés, preferdltan ugyanab-
ban az llésben. Ha ez sikertelen, vagy a mechanikus
kotorés sikertelenségét elérejelzd tényezdk fennallasa
(@ k& atmérdje az epevezeték atmérdjét meghaladja,
a 3 cm-nél nagyobb ké, a k6 beékel6dése) esetén a
kolangioszképos kétorés a kovetkezé 1épés, akar EHL,
akdr lézeres modszerrel, hozzaférhetéségtél fliggé-
en. Kolangioszképos kétorés elérhetetlensége esetén
ESWL is szoba jon, ebben az esetben nasobiliaris drén
behelyezésével fejezheté be az ERCP, amely az ESWL-
kezelés sordn a 16késhulldam-kezelés célzdsdban lesz
szukséges. Sikertelen kéeltavolitaskor epeuti sztent
behelyezése sziikséges az epeelfolyds biztositasara és
a beavatkozast kovetd cholangitis esélyének csokken-
tésére (4. dbra).

Sztent dtmeneti behelyezése mindig széba jon nehe-
zen eltavolithato epeuti kdvek esetén, amikor a be-
teg allapota, a megfeleld eszkdzok vagy a sziikséges
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endoszképos jartassdg hidnya nem tesznek lehetévé
hosszu, komplex kéeltdvolitasi modalitadsokat és az
epeutak kémentesitését. Epeuti sztentek behelyezése
utdn a kovek kisebbé valhatnak a ké és a sztent kozotti
folyamatos surlédas miatt. llyen esetekben a masodik
Ulésben végzett kbeltavolitds 90%-ban is sikeres le-
het, bar a betegek akar negyedénél is sziikség lehet
mechanikus kézuzéasra a sztent eltavolitdsa utan (12).
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