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Az endoszkopos papillotomia
hosszu tavu kovetkezmeényei
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Endoszképos retrograd cholangiopancreatographia (ERCP) soran gyakran keriil sor a Vater-papilla endo-
szképos atmetszésére, a sphincterotomiara, rendszerint epeuti k6 eltdvolitasa vagy sztent behelyezé-
se el6tt. A papillotomia a zaréizom szabalyoz6 és barrier funkciéjanak végleges elvesztésével jar. A jol
ismert rovid tava szovédmények mellett a hosszu tavon tapasztalhaté hatranyos hatasok is figyelmet
érdemelnek. A visszatéré epeuti kovek nagyaranyu el6fordulasa mellett ilyen az epehdlyag-gyulladas
gyakori tjrafellépése, ha az epehdlyagot roviddel a papillotomia utan nem tavolitjak el. Ezen hosszu tavu
szovédmények egyetlen rizikéfaktora a pneumobilia megléte. Ez azonban csak a betegek kisebb részét
érinti, mivel jelenleg ezekben az esetekben az epeuti kéeltavolitas utan a koves epehdlyag korai sebészi
eltavolitasa a kezelési stratégia.

Azokban az esetekben, ahol az endoszkdpos papillotomia elkeriilhet6 (pl. 8 mm-nél kisebb epeuti kovek
eltavolitasa esetén), ott érdemes a sphincter funkciéjanak megérzése, hogy a kései negativ kovetkez-
mények (visszatéré cholecystitis bent maradt epehdélyag esetén, epeuti kérecidiva, 6sszes adverz ese-
mény) esélyét csokkentsiik. A teljesen fedetlen vagy részben fedett 6ntagulé epeuti fémsztentek, vagy
egyszeres miianyag sztent behelyezése el6tt a rutinszer(i papillotomia keriilendé, kivéve a posztoperativ
epecsorgas esetét, ahol a papillotomiat koveté milianyag sztent behelyezése kevesebb poszt-ERCP panc-
reatitisszel jar, mint a papillotomia nélkiili.
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Long-term outcome of endoscopic papillotomy

Endoscopic transsection of the sphincter of the papilla of Vater during endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography (ERCP) is a common procedure usually in connection with biliary stone removal
or before stent insertion. Papillotomy results in irreversible loss of the regulating and barrier functions
of the papilla of Vater. Besides the well-known early complications the long-term disadvantageous
consequences should be taken into consideration. These are the high rate of relapsing common bile
duct stones and frequent occurrence of cholecystitis in patients who did not undergo early cholecys-
tectomy after papillotomy. The only risk factor for these long-term complications is pneumobilia. This
concerns only small part of patients, as after biliary stone removal the early cholecystectomy is the
standard of care, nowadays.

In cases when endoscopic sphincterotomy can be avoided (removal of biliary stones less than 8 mm),
it would be worthwhile to preserve the function of the sphincter of papilla of Vater to decrease the
risk of long-term negative consequences (cholecystitis in case of remaining gallbladder, relapsing
biliary duct stones, overall adverse events). Current guideline suggests against routine endoscopic
biliary sphincterotomy before the insertion of a single plastic stent or an uncovered/partially cov-
ered biliary self-expandable metal stents. In case of biliary plastic stenting for the indication of bi-
liary leak the endoscopic papillotomy results in less post-ERCP pancreatitis compared to stenting
without sphincterotomy.
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Bevezetés

A nyombél leszall6 szaraban elhelyezkedd szervet, amely
az epe és a hasnyalmirigy valadékénak a bélbe uriilését
szabalyozza, Vater-papilldnak hivjdk. Az esetek dontd
tobbségében a két vezeték egy rovid kdzos csatornaval
szajazik a nyombélbe, mindkét vezeték végét korkoros si-
maizomszovet veszi kordl, a biliaris és a pancreas sphinc-
ter, ezen tul egy kozos zardizom is koruldleli a papillat.
Fiziol6gias korilmények kozott, amikor az étel a nyom-
bélbe keril, akkor az epehdlyag 6sszehuzédik, a papilla
sphinctere pedig ellazul, lehetévé téve az emészténedvek
bélbe jutdsat mindkét vezeték irdnyabol.

Ha az epehdlyagbdl a ductus cysticuson at az epettba ké
keril, vagy de novo az epeutban képzdédik ko, akkor ez az
esetek tobbségében klinikai tlinetekhez vezet. Az epedti
ké epeduti elfolyasi zavarhoz, epeuti gyulladashoz, akar
majtalyog képzddéséhez, epelti szepszis, masfeldl he-
veny hasnydalmirigy-gyulladas fellépéséhez vezethet, igy
a felismert choledochus ké eltavolitdsa ritka kivételekkel
mindenképpen indikalt.

Mig kordbban ez csak nyitott sebészi uton, a choledo-
chus megnyitdsaval volt lehetséges, kozel fél évszazada
a kevésbé invaziv endoszkdpos Uton torténd izomatva-
gas, a papillotomia nyert teret. llyenkor a kovek eltavoli-
tasa a felvagott papillan at a nyombél felé torténik.

Az els6 endoszkdpos sphincterotomiarél egymastol fiig-
getlenil egy német (1) és egy japan (2) munkacsoport szé-
molt be 1974-ben, alig néhany évvel az elsé diagnosztikus
ERCP (3) leirasa utan. A Vater-papilla biliaris (és kdzos) izom-
gyurdjének endoszkdpos atvagasa, mas néven a papilloto-
mia széles korben elterjedt és biztonsagos eljaras.

Sztent behelyezése el6tt az eurdpai irdnyelv (4) alapjan
nem sziikséges a papillotomia, ha egyszeres muanyag
sztentet helyeziink be, és nem posztoperativ epeuti csor-
gasrol van szé, vagy ha fedetlen, illetve részlegesen fe-
dett 6ntagulo fémsztentet helyeziink be. A teljesen fedett
epeuti fémsztentek esetén teoretikusan a pancreasve-
zeték kifolydsanak blokkolasa kovetkezhet be, ezért ilyen-
kor a papillotomia elvégzése ajanlott. A kisebb méret
(<8 mm) epekdvek tobbségének eltivolitasa is megold-
hat6 a biliaris sphincter lassu, ballonos kitagitasa utén,
amely lehetévé teszi a sphincter funkcié meg6rzését (5).
Mégis a mindennapi gyakorlat sordan mind sztent behe-
lyezése el6tt, mind a kisebb epeuti kdvek eltvolitasa
el6tt rendszerint elvégezziik a papillotomiat, hacsak va-
lami mas ok (pl. fennallé alvadasi zavar) nem jelent kont-
raindikaciot. A zaréizom endoszkdépos atmetszése utan
annak szabalyozo funkcidja véglegesen megszinik.

Elméleti megfontolasok

Felmerul a kérdés, mi a hosszu tavu kovetkezménye a
sphincter 4tmetszésének?

A nyombél és az epeuti rendszer kozotti barrier megszi-
nésével a duodenocholedochalis reflux gyakorta (23-65%)
megjelenik, ahogy azt bariumos rontgenvizsgalatokkal
igazoltak (6, 7). Aerobilidt, a levegbének az epeutakban
valé megjelenését 50-66%-ban lehet észlelni. Az epeutak

mikrobidlis kontamindcidja 60-100%-ban el&éfordul pa-
pillotomia utan (8). Amig az epe elfolydsa szabad, addig
a baktériumok jelenléte altaldban nem okoz problémat,
bar az Escherichia coli béta-glukuronidazt termel, amely
el6segiti a kalcium és a bilirubin kicsapodasat, amelyek a
barna pigmentkévek magjanak fé alkotorészei.
Papillotomia utan megvaltozik az epe 6sszetétele is, mig
a lipidek és a koleszterintelitettség konstansak, addig az
epesok Osszetétele megvaltozik, a dihydroxy epesavak
pedig citotoxikusak, igy nem zarhaté ki elméletileg, hogy
gyulladasos valtozasokat inditanak el (9).

Ezen tul a papillotomia kovetkeztében az epe kontrolla-
latlanul folyik a nyombélbe, ami csokkent epehdlyag tels-
déssel, csokkent epehdlyag motilitassal jar egydtt.

Klinikai kovetkezmények

Az elméleti attekintés utan a rendelkezésre 4ll6 kevés kli-
nikai vizsgalat segitségével elemezziik ki, hogy melyek a
papillotomia hosszu tavu kovetkezményei.

Fujimoto és munkatdrsai (10) harminc év adatait dolgoztak
fel retrospektiven azokban az epeuti koves betegekben,
akikbdl sebészileg nem tavolitottak el a kbves epehdlya-
got az endoszkopos beavatkozast kovetd 3 hdnapon beldil.
(Jegyezziik meg mdr itt is, hogy napjainkban az epeuti ko-
vek eltdvolitdsa utdn a kdves epehdlyag korai eltvolitasa
a nemzetkozileg elfogadott kezelési stratégia). Az 564, pa-
pillotomian és epeuti ké eltdvolitason atesett paciensbdl (a
szerz6k a beavatkozas utani teljes epeuti kémentességrél
vezetddroétra feltolhato, intraductalis ultrahang segitségé-
vel gy6zédtek meg) 3 hénapon belll csak 42 betegben
végezték el a cholecystectomiat. A maradék 522 beteget
(279 férfi, 243 né, atlagéletkor: 66,2 [21-93] év) kovették,
és elemezték a kései szovédmények fellépésére hajlamosi-
t6 rizikdfaktorok vonatkozasaban. Az atlagos kovetési id6
5,6+4,7 év (3 hénaptdl 22,5 évig) volt, a betegekben fél-
évente végeztek hasi ultrahangot vagy CT-t. Cholecystitis
39 esetben (7,5%) alakult ki, atlagosan 3,2 év (3 hénaptdl
15,8 évig) kovetés utan, amely probléma egy sulyos eset ki-
vételével (perkutan drenazs egy hénapig) konzervativ Uton
(7/38 betegben rovid idejl perkutan drendzs alkalmazasa-
val) két héten belll megoldhaté volt. Az elektiv cholecys-
tectomidt ezutan 22/39 betegben végezték el. Bar a kdves
cholecystitis aranya magasnak tlinik, kétségteleniil nem
tortént 0sszehasonlitas olyan betegcsoporttal, akikben az
epeuti kovek eltdvolitasakor nem végeztek papillotomiat,
és a koves epehdlyag szintén tartésan a betegben maradt.
Visszatér6 epeuti kovesség az 522 kovetett betegbdl 60
esetében (11,5%) fordult eld, atlagosan 2 év (3 hénaptol
14,8 évig) kovetési id6 alatt. Nyolc betegben tobb alka-
lommalis el6fordult epeuti ké képzédése (4 betegben két-
szer, mig masik négy betegben legaldbb 3 alkalommal).
A recidiv epeuti kdvességet is meg lehetett oldani egy
eset kivételével endoszkdposan, az a beteg akut gennyes
cholangitisben hunyt el, az idébeni ellatasat cerebrovas-
cularis esemény hatréltatta. Papilla stenosis, illetve maj-
talyog a kovetett betegekben nem fordult el6. A recidiv
epeuti kdvesség aranya (11,5%) magasnak tiinik, azonban
itt is hidnyzik az 6sszehasonlitas azzal a betegcsoporttal,
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akikben az epeuti kovek eltavolitasa soran nem végeznek
papillotomiat, mivel Fujimoto kézleményében arra min-
den esetben sor keriilt. A cikk tehat a papillotomia utan
el6forduld szovédmények gyakorisagan és azok kockaza-
ti tényez4in kivul arra nem adott valaszt, hogy a ké elta-
volitasa sordn a papillotomia elvégzése vagy elmaradasa
befolyasolja-e a komplikaciok aranyat.

Az epehdlyag-gyulladas (p=0,019) és a recidiv epeuti ko-
vesség (p=0,013) vonatkozasdban a kdzlemény alapjan
(10) csak a pneumobilia bizonyult szignifikans rizikdfak-
tornak. Sem a kovek nagysaga, szama, sem az epevezeték
atméroje, sem periampullaris diverticulum jelenléte nem
bizonyult rizik6faktornak egyik kései kovetkezmény vo-
natkozasaban sem.

Pneumobilidt ebben a beteganyagban 13,4%-ban észlel-
tek, ami az alkalmazott limitalt méretl papillotomianak
megfelel. A szerzék a kiesé sphincter funkciot tartjak fe-
lelésnek a kialakulé duodenobiliaris refluxért, amely az
epe fert6z6déséhez, cholecystitis kialakulasahoz és/vagy
barnapigment-kovek képzédéséhez vezethet.

Bér ugyanezen munkacsoport (11) kordbban kisebb beteg-
anyagon a pneumobilian kivil a kétorés alkalmazasanak
szlikségességét is az ismételt epeuti kbképzddés rizikofak-
toranak taldlta epeuti és szimultan epehdlyag-kdvesség-
ben szenvedd betegekben, de a hosszabb kdvetésl, na-
gyobb beteganyag elemzése ezt mar nem tdmasztotta ala.
A papillotomia utdni megvaltozott epesav-Osszetétel
hosszan fennallé kronikus gyulladashoz, elméletileg rossz-
indulatu folyamatok indukaldsahoz is hozzajarulhat.
Fujimoto anyagéban 16/522 kovetett betegben alakult
ki az eperendszerben rosszindulatu folyamat, 13 epehé-
lyagrdk mellett 3 epeuti rak fordult el6. Az epehdlyagra-
kok tobb mint fele (7/13, 53,8%) a papillotomiat kovetd
2 éven belll fordult elé, atlagosan 1,3 év (7 hdonaptdl 7,3
évig) mulva, mig az epeuti rdkok felismeréséig 4,1-17,3 év
telt el. A hét epehdlyagrakos beteg koziil 3 betegben korai
rakot talaltak, 6ket a szerzék sajat munkahelyiikon a leirt
szoros protokoll szerint kdvették. Mindazonaltal az ebben
a beteganyagban talalt eperdkok szama nem haladja meg
az egyszer( epehdlyag-kdvességben észlelhet6 inciden-
ciat (0,5-3%), ahogy azt nagy populacié-alapu kdvetéses
vizsgdlatok is igazoltdk (12), vagyis a papillotomia utani da-
ganatképzédéssel kapcsolatos félelmek nem igazolddtak.
A Fujimoto-cikkben a teljes beteganyagot tekintve
137/522 esetben végezték el végiil az elektiv cholecystec-
tomiat, atlagosan 2,2+2,8 év mulva. A cholecystectomidk
kozil 10/137 (7,3%) lett szov6dményes, 4 betegben volt
sziikség reoperaciora, egy betegben két alkalommal is.
Japan szerzék (13) 23 év alatt 1042 betegbdl tavolitottak
el endoszképos sphincterotomia utan epeuti kdveket, ko-
z(llk 983 beteget kovettek atlagosan 7,5 évig. Az epeuti
kovek visszatérésének esélye szignifikansan nagyobb volt
a kdmentes epehdlyagu betegekéhez képest a korabban
cholecystectomian atesettekben (relativ rizikd: 2,26; 95%
Cl: 1,24-4,14; p=0,0078) és a kdves epehdlyaggal birékban
(RR: 2,16;95% Cl: 1,21-3,87; p=0,0093), mig a papillotomiat
kovetd 3 hénapon beliil cholecystectomidra kertiltekben
nem kilonbozott szignifikdnsan (RR: 0,35; 95% Cl: 0,05-
2,60; p=0,30). A pneumobilia (hasonléan a Fujimoto-tanul-
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manyban taldltakhoz) itt is rizikéfaktornak bizonyult (RR:
1,57; 95% Cl: 1,01-2,43; p=0,044). Azzal szemben azonban
itt a k6torés is kockazati faktornak bizonyult (RR: 2,37; 95%
Cl: 1,47-3,81) a visszatérd kovességre. K6torés utan aprd
kéfragmentumok visszamaradhatnak az epevezetékben,
amelyek a tlineteket okozé nagyobb kovek kialakuldsa-
ban kéképz6 magként jatszhatnak szerepet. A két vizsgalat
kozotti kilonbséget magyarazhatja, hogy mig a Fujimoto-
cikkben (10) az ERCP soran a papillotomia és a kdéeltavo-
litds utdn a vezeték teljes kémentességérdl intraductalis
ultrahanggal meggy6zddtek, addig ez nem tortént meg
ebben az anyagban (13), igy joggal feltételezheté, hogy a
nagyobb ardnyu kérecidiva kétorés utan valdjaban a visz-
szahagyott apro kévek kdvetkezménye.

Ando cikke (13) alapjan a recidiv epeuti kvesség kumula-
tiv ardnya 5 évnél 8,5%, 10 évnél 12,5%, 15 évnél 19,1%,
mig 20 évnél 24,2%.

Costamagna és munkatdrsai (14) anyagaban a 22 mm-t
eléré choledochustagassag az epeuti kérecidiva elérejel-
z6jének bizonyult.

Pereira-Lima és munkatdrsai (15) azt talaltak, hogy a 15
mm-nél nagyobb epeuti 4tmérd is rizikofaktor a kovek ki-
Ujulasaban. Ez azonban nyilvanvaléan nem fiiggetlen a ké-
toréstdl, mivel a nagyobb epeuti kovek nagyobb atméréju
epeutakban fordulnak eld, és eltavolitasukhoz rendszerint
kétorésre van sziikség. A nagyobb beteganyagot feldolgo-
z6 Fujimoto-cikkben (10) az epeut 4tmérdje nem bizonyult
rizikbfaktornak. Pereira-Lima kisebb beteganyagdaban (201
kovetett beteg) a periampullaris diverticulum is a recidiv
kéképzodés rizikofaktoranak tlint, azonban a késébbi, na-
gyobb betegszdmu vizsgélatok ezt sem tdmasztottdk ala.
A fenti cikkek (13-15) is valamennyien a papillotomia el-
végzése utani epeuti kérecidiva el6forduldsat és annak ri-
zikéfaktorait targyaljak, nem adnak valaszt a papillotomia
elvégzésével, vagy anélkul kbmentessé tett epeuti kdves
betegek kései kdvisszatérési esélyérdl.

Jelenleg az endoszképos sphincterotomidn atesett epe-
holyag koves betegekben a nemzetkozileg elfogadott
»Sstandard of care” a korai cholecystectomia elvégzése
(16), természetesen az id8s és a nagy sebészeti kockazatu
betegek esetében bolcs mérlegelés utan, igy a fent rész-
letezett probléma csak a betegek egy kis szézalékat érinti.
A papillotomiat kévetd stenosis el6forduldsarol kevés az
irodalmi adat, Sugiyama (17) szerint az esetek 0,5-3,9%-
aban fordul el8, Pozsdr és munkatdrsai (18) 1563 endo-
szkdpos sphincterotomia utan az orificium visszaszukulé-
sét 56 esetben (3,6%), mig az epevezeték distalis részének
szlikiiletét 26 esetben (1,7%) észlelték. A felvagott orifi-
cium kései besz(kiilését ismételt papillotomiadval vagy
ballonos papillaplasztikdval lehet kezelni, mig a distalis
choledochus szikiilet kezelésére a tobbszords, hosszas
mdanyag sztentelés a valasztando.

A kisebb méret( (<8 mm) epedti kdvek eltavolitasa lehetsé-
ges papillotomia, a sphincter funkcié végleges elveszitése
nélkdl is. llyenkor vezetédrét mentén a papilla nyilasat nyo-
masvezérelten meghatdrozott dtméréjlre tagitjdk ballon-
katéter segitségével. A mddszer régéta ismert, de a nyugati
vildagban kordbban keriilendének tartottdk, néhéany fatélis
poszt-ERCP-s pancreatitis el6fordulasa miatt. A Tavol-Kele-

ten elészeretettel alkalmazzak, és az irodalmi adatok alapjan
nem is kell adverz esemény fokozott rizikdjaval szamolnunk.
llyenkor a beavatkozas utan a sphincter funkcié révidesen
visszatér, és a duodenobiliaris refluxnak akadalyat képezi.

A papillotomia és a ballonos sphinctertagitas médszerek
hosszu tadva eredményeinek 6sszehasonlitasat kinaiak vé-
gezték el (19). A hat randomizalt klinikai vizsgélat alapjan
a papilla tagitasa elényosebbnek bizonyult a papilloto-
midnal az alacsonyabb 6sszmorbiditas (OR: 0,53; 95% Cl:
0,36-0,77) és a kisebb cholecystitis rizikdja (OR: 0,41; 95%
Cl: 0,20-0,84) miatt. Azon harom vizsgalat alapjan, ame-
lyek beszamoltak a kéujraképz6dési esélyrél is, a ballonos
tagitds utdn kevesebb a kérecidiva (6,6% vs. 12,7%; OR:
0,48; 95% Cl: 0,26-0,90). Egy masik randomizalt klinikai
vizsgalat (20), amely nem szerepelt a fenti metaanalizis-
ben, igazolta 474 beteg atlagosan 55 hénapos utan ko-
vetésével, akikben a legnagyobb choledochus ké mérete
sem haladta meg a 8 mm-t, hogy mind az 6sszes késdi ad-
verz esemény (5,3% vs. 17,3%; p=0,009), mind a kd vissza-
térésének esélye (4,4% vs. 12,7%; p=0,048) szignifikdnsan
kisebb akkor, ha a sphinctert tagitottak, és nem vagtak at.
A 8 mm-nél nagyobb kdvek esetén viszont mar nem volt
kilonbség a hosszu tavu kdvetkezményekben.

Egy masik retrospektiv kohorszvizsgélat 92 hénapos
utdnkovetéssel szintén kisebb kérecidivarél szamolt be
ballonos tagitas utan (21).

A masik klinikai szituacié, ahol az endoszképos papillo-
tomia elvégzésének kérdése relevans, az epelti sztente-
Iés témakore. Az érvényes eurdpai iranyelv (4) az epeuti
sztentelés el6tti rutinszerl papillotomiat nem javasolja.
Egy 3 randomizalt klinikai vizsgalatot, 338 beteget elem-
z6 metaanalizisben (22) a megel6zé papillotomia csék-
kentette a poszt-ERCP pancreatitis aranyat (OR: 0,34; 95%
Cl: 0,12-0,93), de novelte a vérzés veszélyét (OR: 9,70; 95%
Cl: 1,21-77,75), mig a sztentelés sikerességét és a sztent
migracids aranyat nem befolyasolta (OR: 2,31; 95% Cl: 0,70-
7,63). A masik metaanalizis (23) nagyobb beteganyagon
(5 RCT és 12 obszervaciés 6sszehasonlité vizsgalat 2710
betege) a papillotomia utani magasabb vérzésveszélyt
megerdsitette (OR: 8,89; 95% Cl: 2,76-28,73), de nem talalt
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