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Ez az endoszkdpos retrograd kolangiopankreatografia (ERCP) soran végzett haladé epedti kaniilalasi
technikdakrol sz6l6 6sszefoglalé kozlemény atfogé attekintést nyujt a nehéz epedti kaniilalas megolda-
sara szolgal6 haladé endoszképos technikakrol és stratégiakrol, kiemelve a bizonyitékokon alapulé or-
voslas gyakorlatanak alkalmazasat és a poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) sz6v6édmény minimalizalasanak
fontossagat. Kozleményiinkben az ERCP mindéségi indikatorainak leirdsatdl és a nehéz epedti kanilalas
definiciojatol kezdve részletezziik a kiilonféle haladé epedti kaniilalasi technikakat, és emellett 6sszeha-
sonlitjuk a hatékonysagukat az evidencian alapulé orvoslas eredményei alapjan, végiil pedig javaslatot

tesziink az optimalis mentési ERCP-stratégiakra.
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Advanced salvage cannulation techniques during ERCP

in patients with difficult biliary cannulation

This review about advanced biliary cannulation, provides a comprehensive overview of endoscopic ret-
rograde cholangiopancreatography (ERCP) salvage cannulation techniques, focusing on strategies for
managing difficult biliary cannulation. In this review we integrated the theoretical knowledge with prac-
tical applications, supported by numerous research and evidence based clinical studies and guidelines
to present the current optimal approach of salvage ERCP techniques in patients with difficult biliary can-

nulation.
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Bevezetés

William McCune és sebészeti csapata a George Washing-
ton Egyetemen érte el az elsé sikeres epevezeték-kanila-
last egy Eder szdloptikai duodenoszkép segitségével,
amely el6re-ésoldalnézetet biztositott (1). Akkoriban az
epeutak kanilalasanak sikeressége azonban még csak
50%-o0s volt. McCune-nak a kézleményben idézett mon-
datai kiemelik a sikeres epeuti kanildlashoz sziikséges
alapvet6 tulajdonsdgokat a vizsgdlé részérél, mint az
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allhatatossadgot, az elszantsagot és a kitartast, amelyre
a komplikalt endoszképos eljaras kezdeti szakaszaban
sziikségiik volt az ERCP-s orvosoknak, de napjainkban
is elmondhaté, hogy ezekre a tulajdonsagokra minden
operativ endoszkopos orvosnak sziiksége van. Egy év-
vel késébb Oi I. és munkatdrsai Japanban egy olyan,
oldalnézetet biztosito szaloptikai duodenoszkopot fej-
lesztettek ki, amelynek mar emeléje is volt, és ez lehet6-
vé tette, illetve megkonnyitette a t6lt6é kanill behatola-
si sz6gének manipuldlasat a Vater-papilla tengelyéhez



képest (2). Ez a technoldgiai el6relépés drasztikusan
javitotta az ERCP-kanilalas sikerességi aranyat 77%-ra,
csokkentve a szovédményeket is. Ot évvel késébb Clas-
sen és Demling Erlangenben (Németorszag) és Kawai
(Japanban) egymastol fuggetlenll dolgoztak az ERCP
terapias alkalmazasainak kifejlesztésén, az epevezeték
irdnyu sphincterotomia (papillotomia, EST) elsé eseteit
dokumentalva (3, 4). Kawai egy, a mai tlikéses sphincte-
rotomhoz hasonlé eszkdzt és technikat is kidolgozott
(3). A Demling-Classen papillotom megkonnyitette ezt
az eljarast, lehetdvé téve a kontrasztanyag injekcidjat a
katéter helyben tartdsa kozben, valamint az endoszké-
pos epelti kéextrakciot (4). Evtizedekkel késébb Peter
Cotton egy editorialban foglalta 6ssze az ERCP-vel kap-
csolatos életmivét és tapasztalatait, amelynek beveze-
t6jében Hippokratésztél idézve az ERCP-rél azt irta, hogy
»az élet rovid, a mulvészet hosszu, az alkalom elrepdil, a
kisérletezés veszedelmes, az itéletalkotds pedig nehéz’,
amely idézetre néhai dr. Szepes Attila baratom, tanitva-
nyom és munkatdrsam hivta fel el6szor a figyelmemet
(5). Ez a mondat véleményiink szerint teljes egészében
igaz a nehéz epeuti kantlalas eseteiben a haladé ERCP-
kanulalasi technikak alkalmazasara, mivel ennek soran a
beavatkozasok lancolatat egy adott révid idéperiddus-
ban kell precizen végrehajtani, és helyes sorrendben
kell alkalmazni a technikailag meglehetésen kihivast
jelenté, minimdlinvaziv mikrosebészeti endoszkdpos
eljarasokat, mert ha barmelyik l1épés soran sokaig ered-
ménytelenil kisérleteziink vagy tévedtink, az veszedel-
mes, elsésorban az ERCP-vel kapcsolatos szovédmények
(poszt-ERCP-s pancreatitis) kapcsan. Masrészt kozle-
ményében Peter Cotton azt is hangsulyozza, hogy az
ERCP ezen teriilete egy olyan, az orvosoknak is nagy si-
kerélménnyel kecsegtetd, minimalinvaziv, endoszkdpos
operativ beavatkozas, amelyet altaldban nem sebészek,
hanem a belgydgyéaszok és a gasztroenterolégusok vé-
gezhetnek, amivel, ha megfelelé id6zitéssel és indi-
kacioval torténik, akar a beteg életét is meg lehet men-
teni, példaul egy szeptikus cholangitises, biliaris pancre-
atitises vagy epeuti kdves betegnél. Viszont az ERCP-nek
van egy sotét oldala is, és ez els6sorban a szovédmé-
nyekkel kapcsolatos. Altalanossagban az ERCP utéan
5-7%-ban alakulhat ki valamilyen szévédmény, amely
kb. 1%-ban sulyos, és egy ezrelékben akar halalos kime-
netel( is lehet, ami altaldban a poszt-ERCP-s pancreatitis
(PEP), vérzés vagy a perforacio kdvetkezménye (5). Ezek
a szovédmények sokszor a beavatkozas technikai sike-
rétél vagy szinvonaldtol figgetlenek, mivel aktudlisan a
betegtdl fliggé rizikéfaktorok, azaz a mitét tokéletesen
sikerl, és a beteg mégis belehal a poszt-ERCP-s pancre-
atitis szovédményeibe. Az USA-ban a legtobb endoszké-
pidval kapcsolatos mihibaper is ilyen esetekbdl szarma-
zik, amelynek esélyét az indikacié helyes megvaélasztasa
mellett a megfelel6 athidalé (salvage) technika alkalma-
zéasaval lehet minimalizélni. Az indikacié helyes megva-
lasztasa kiilondsen fontos, dltaldnos elvként kijelenthet-
juk, hogy az ERCP-vizsgalatot néhany specialis kivételtol
eltekintve (példaul kolangioszképos szbvettani minta-
vétel) diagnosztikus céllal nem végziink, ERCP kizarélag

akkor indokolt, ha egyértelmi az operativ ERCP beavat-
kozas igénye, akar egy ulésben endoszképos ultrahang-
vizsgalattal is igazolva. Szintén a szerz6t6l szarmazik a
megfeleld indikacio fontossagat hangsulyozé idézet: az
ERCP azokban a betegekben a legveszélyesebb, akikben
annak elvégzése a legkevésbé indokolt” (5).

I. A min6ség meghatarozasa
az ERCP soran

Aksel Kruse szerint az endoszkoépidban - és kiilondsen az
ERCP soran — a minéség bar a kilsé megfigyeld (szakér-
t6) altal jol érezhetd, de viszonylag nehezen szdmszer(-
sitheté és mérhet6 (6). Napjainkban az ERCP min&ségét
az Eurdpai Gasztrointesztinalis Endoszképos Tarsasag
(ESGE) altal meghatarozott kvantitativ mutatokkal defi-
nialhatjuk. Ez az irdnyelv tobbek kdzott magaban foglalja
a magas epevezeték-kanulalasi arany elérését (legaldbb
90%-0s ardny normal anatémiaju esetekben), és emellett
a poszt-ERCP-s pancreatitis aranyanak 10% alatt tartasat.
Az ESGE is elismeri az ERCP soran az endoszképos miné-
ség szamszerUsitésének nehézségét, de hangsulyozza az
iranyelvek betartasanak fontossagat (7).

Nehéz epeuti kaniilalas

A nehéz epeuti kanildlast az ESGE iranyelvei alapjan
hatarozhatjuk meg, olyan tényezdket figyelembe véve,
mint a Vater-papillaval torténd érintkezéseknek a szama,
a kanulalasi idé hossza és a hasnydlmirigy-vezeték nem
szandékolt kantilalasa és/vagy toltése (8).

Még tapasztalt endoszkdéposok kezében is akar 20%-
ban kudarcot vallhat a szelektiv epevezeték-kantlalas
(selective biliary cannulation, SBC) elsé korben. Az SBC
tObbszori kisérlete noveli a béditasban vagy mély sze-
dacidban toltott idét, néveli a sugarterhelést, fokozza a
poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) kockazatat, és késlelteti
a terdpids lehetéségeket. Nehéz SBC esetén az endo-
szképosnak idében meg kell hoznia azt a dontést, hogy a
standard kandlalasi technikak tovabbi eréltetése helyett
vage) technikakra, mint a hasnyalmirigy-vezeték veze-
tédrotos kanilalasa és stentelése vagy az elévagas (pre-
cutting), vagy pedig id6legesen felfliggeszti az ERCP-s
beavatkozast. A beteg biztonsaga, az eljaras slirgdssége,
a kanildlassal toltott id6 és az eszkdzok koltségei mind
fontos tényezdk ebben a dontésben. Vizsgélatok kimu-
tattdk, hogy a kanulaldssal toltott idé ndvekedése és a
tobb kantlalasi kisérlet nagyobb PEP-aranyhoz vezet,
és a halado eszkozok (kilonféle tikések, extrahidrofil
vezetdédrétok, pancreasstentek) haszndlata nagyobb
koltségeket jelent mind a beteg, mind az endoszkdpos
vizsgaléhely szamara (9, 10).

A poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) az ERCP egyik leggyako-
ribb és potencialisan akar halalos szovédménye. A PEP-et,
azaz az ERCP utani pancreatitist (a pankreatogén fajda-
lom és a klinikai tiinetek, a szérumamilaz- és -lipazszint
haromszorosan meghaladjik a vizsgélat utani 24 6raban
a normal felsé hatarértéket, vagy a pozitiv pancreatitisre
utalo képalkotd leletek [CT vagy MRI]) a felsoroltak koziil
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legaldbb kett6 tiinet jelenlétével definialjak, leginkabb
olyan esetekben, amelyek legaldbb 1 napra, nem terve-
zetten korhazi felvételt igényelnek, és jelentds extra kor-
hazi koltségeket okoznak az ERCP soran. A 21 prospektiv
vizsgalatot magaban foglalo, 16 885 beteget atfogd szisz-
tematikus attekintés kimutatta, hogy az ERCP utén kiala-
kulé PEP altaldnos gyakorisagi ardnya 3,5%, a mortalitsi
arany pedig 0,8% volt. A PEP betegtdl fliggé kockazati
tényez6i kozé tartozik a feltételezett Oddi-sphincter-disz-
funkcio, a néi nem, az epeuti tdgulat vagy az epeuti obst-
rukciéra utalé laboreltérések hidnya és az azt megel6z6-

leg a korabbi ERCP utan kialakult PEP is (11).

A betegtdl fliggetlen, az ERCP technikai kivitelezésével

0sszefiiggd legfontosabb kockézati tényezé a PEP ki-

alakuldséra a nehéz (problémas vagy elhizodd) epedti
kanulalas. Emellett a PEP kockazata altalanossagban meg-
novekedik precut sphincterotomiaval (RR: 2,71; 95% ClI:
2,02-3,63; p<0,001) és kontrasztanyag hasnydlmirigybe
torténd injekcidjaval (RR: 2,2; 95% Cl: 1,6-3,01; p<0,001)
is. A technikai faktorokkal kapcsolatos PEP-kockazat szin-
tén megnovekszik az alacsonyabb ERCP-volumenti (<200

ERCP/év) és alacsonyabb ERCP-gyakorisdgu endoszké-

possal (<40/év) rendelkez6 kézpontokban, és ezek a rizi-

konovekedések 6sszeadddnak mas, a beteghez kapcso-

[6d6 kockézati tényezbkkel, mint példaul a fiatalabb kor

vagy a n6i nem (12).

A nehéz epevezeték-kaniildlds fogalmat az alabbiak szerint

definidlhatjuk.

A nehéz kanilalas korai definicidjahoz korabban az alab-

biakban felsorolt hdrom kritérium kozil legaldbb két té-

nyezé kombinacidjat hasznaltak:

e Kisérletek szdma: Minimalis szamu kanuilalasi kisérlet
(dltaldban 5-15) szolgalt kiiszobértékiil.

e Eltelt id6: A standard kanulalasi technikakkal toltott
id6t is figyelembe vették, jellemzéen 5-20 percnél
hosszabb id6 szolgalt kiiszobértékdil.

¢ Nem szdndékolt MPD-kaniilalas: Néhany definicié
a f6 hasnyalmirigy-vezeték (MPD) nem szandékolt
kanulalasainak szamat is figyelembe vette, egyes vizs-
galatok tébb mint 4 MPD-kanulalast jeleztek nehéz
kandlalasként.

Az ESGE jelenleg is érvényes iranyelvei alapjan a nehéz

epevezeték-kanlildlds fogalmat az aldbbiak szerint defini-

aljak (8):

Intakt papilldju betegekben végzett ERCP beavatkozasok

let, ha a kdvetkez6k barmelyike igaz:

e Tullépés az idében: a kanilalasi kisérlet 5 percnél to-
vabb tartott.

e Tullépés a kisérletek szamaban: tobb mint 5 kanila-
[asi kisérletet tettek.

e Nem szandékolt MPD-kaniilalas: tobb mint egy nem
szandékolt MPD-kanuldlas vagy kontrasztanyaggal
torténd feltoltés (opacifikacid) esetleg tultoltés (acina-
lizacio) tortént.

Az ERCP-kaniilalasi folyamat sordn a poszt-ERCP-s panc-

reatitisre hajlamosité legfontosabb szempont azonban a

kanulalas teljes idétartama, szdmos nagy beteganyagot

magaban foglalé prospektiv tanulmanyban igazoltak,
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hogy a 15 percnél hosszabb kanulalasi id6tartam szig-
nifikdnsan emeli a PEP gyakorisdgat (10). Nem teljesen
meglepd, de viszonylag Uj adat, hogy a Vater-papilla
makroszkdpos megjelenése (type I: normalis killemd,
type II: kicsi [mamillaris], type Ill: eléemelkedd [prot-
rudalé, muscularis], type IV: taréjos, lebernyeges) és a
nehéz epeuti kanilalas kozott osszefliggés mutathato
ki, miszerint a kiilonb6zé tipusokban a nehéz epeduti
kanilalas ardnya: 36%, 52%, 48% és 43%, sorrendben,
atlagosan (13).

Il. Haladé ERCP-kaniilalasi technikak

A kanilalasi ardny javitasa érdekében az elmult években
szamos haladé ECRP-kaniilalasi technikat és eszkozt ter-
veztek meg és javasoltak az ERCP-s szakemberek, amelyek
nemcsak megkonnyitik az epevezeték kantilalasat, hanem
csokkentik a kanulalasi id6t, és ezaltal a PEP kockazatat is.
Ezen modszerek kivitelezését, elényeit és nehézségeit az
aldbbiakban részletezziik. Ez a rész az ERCP-ben alkalma-
zott haladé technikdkat ismerteti részletesen, amelyeket
akkor vethetiink be, ha a standard szelektiv epevezeték-
kanulalas (SBC) sikertelen.

1. Vezetbdrot-asszisztalt kandlalas

A vezet6drottal asszisztalt epeuti kanilalas (wire-guided
selective biliary cannulation, WG-SBC) napjainkban egy
alapvetd elséként valasztandd technika, amelynek al-
kalmazasaval (haromlumend kanulotomon felvezetett,
hidrofil 0,35” vezet6édréttal) megkonnyithet6 a szelektiv
epeuti kanilalas, és elkertilhetd, hogy a hasnyalmirigy-
vezetékbe ismét kontrasztanyagot adjunk. Az eljaras
nagy elénye, hogy ha sikeril a vezetével szelektiven az
epeutba jutni, akkor a dréton a kanilotom (harom lu-
menU papillotom) kdnnyen az epevezetékbe juttathato,
és kontraszttoltés utan, kifelé jovet ugyanazon eszkozzel
indokolt esteben a sphincterotomia (epe irdnyu papillo-
tomia) is elvégezhetd. A kaniilalas kozben a vezetédrot
megfelelé helyzetét a fluoroszkoépia soran is (RTG kép-
er6sitén) ellendrizve csak akkor toltliink kontrasztanya-
got, ha meggy6zédtiink réla, hogy a vezetédrét maga-
san a choledochusba jutott, ez a gyakorlat csokkenti a
felesleges pancreasvezeték-toltés esélyét, és ezaltal a PEP
szovédmény gyakorisdgat is. A vezetédrot behatolasi
iranyat a Vater-papilla tengelyéhez képest nemcsak a
duodenoszkép emeldjével, hanem a kanillotom vago-
élének feszitésével és oldalirdnyu forgatasaval is valtoz-
tathatjuk, mikézben a hidrofil 25-25"-es vezetédrotot
finoman néhdany milliméternyit elére-hatra mozgatva
megtaldlhatjuk a helyes iranyt. A drét Vater-papillan be-
[Uli helyzetét kbzben az RTG-képerésitdn is figyelhetjik,
igy véltva a pancreasvezetékrdl az epevezetékre. Tovabb
javithatja a hatékonysagot, ha a vezetddrétot és a kanu-
lotomot is maga az endoszképos orvos kezeli, mert igy
jobban érezziik az ellenallast a vezetédréton, ami a nem
megfelelé behatolasi szoget jelenti. Ha 5-10 perc prébal-
kozas ellenére sem sikerul kivitelezni a fenti (WG-SVCQ)
eljarast, akkor az alabbi lehetéségek vagy azok kombina-
cidja kozul valaszthatunk (14, 15).



Hasnyalmirigyvezetek-vezetddrot

vagy dupla vezetds technika

(double guide-wire technique: DGWT)

Egy masik hatékony kantilalasi mentdeljaras a kétvezetds
technika, amely a poziciéban hagyott hasnyalmirigyve-
zeték-drét haszndlata mellett egy mésodik vezetédréttal
torténd kanulalast jelent az SBC megkdnnyitésére, amely
eljarast el6szor Gyokeres Tibor és Pap Akos kozolték az
endoszkdpos szakirodalomban (16). llyenkor a fé hasnyal-
mirigy-vezetékben (MPD) Iévd vezet6drét kiegyenesiti az
epevezeték intramuralis szakaszat, ezzel irdnyitva a ma-
sodik vezetét vagy a papillotomot az epevezetékbe, és
csokkentve a tovabbi véletlen MPD-kaniildlas kockazatat.
Az elsé vezetddrot stabilizélja is a papillat, valamint meg-
amely helyzettdl az epevezeték tangencialisabban és az
6ramutatd jarasdval ellentétesen 2 6rdval balra helyez-
kedik el. Retrospektiv és prospektiv vizsgalatok (n=363
és n=274) az egyvezetds (SGWT) és a korai kétvezetds
(DGWT) technika 6sszehasonlitadsaval nem mutattak szig-
nifikans kilonbséget a kanildlasi sikerességben vagy a
PEP-aranyokban. Egy 7 RCT-t (n=577) magaban foglalé
metaanalizis azonban kimutatta, hogy a DGWT novelte a
PEP kockazatat a standard WG-SBC és a korai elévagasos
technikdkhoz képest (RR: 1,98; 95% Cl: 1,14-3,42) (17-19).

Vezetékvezérelt kanulalas hasnyalmirigystent felett
(wire-guided cannulation over pancreatic stent,
WGC-PS)

Ezen eljaras I1ényege, hogy az ismételt véletlen hasnyalmi-
rigy-vezeték kaniilalas utdn a vezet6drét helyben hagyasa
mellett egy ideiglenes, kis kaliber (3-5 F) profilaktikus has-
nyalmirigystentet helyeznek be, majd a stent felett/mellett
végzik el a WG-SBC-t (20, 21). Ez kizarja a tovabbi véletlen
MPD-kanuilalast, és raadasul a profilaktikus kis kaliber(i
hasnyalmirigystentet 2-5 napig a beavatkozas utan a has-
nyalmirigy-vezetékben hagyva jelentésen csokkenthetjik
a sulyos PEP-szovédmények ardnyat is. Tanulmanyok kimu-
tattak, hogy a WGC-PS szignifikdnsan csokkenti a PEP ara-
nyat (akar 23%-rol kevesebb mint 3%-ra). Egy retrospektiv
vizsgdlat, amely a WGC-PS-t és a DGT-t hasonlitotta 6ssze,
hasonlo kantilalasi sikert, de alacsonyabb PEP-aranyt muta-
tott a WGC-PS-csoportban (bar ez nem érte el a statisztikai
szignifikanciat). Lényeges hangsulyozni, hogy a DGT kudar-
canak mintegy fele sikeresen mentheté volt WGC-PS segit-
ségével. A WGC-PS koltséghatékonyabbnak tekinthet6 az
alacsonyabb PEP-ardnyok miatt, rdadasul kombindlhat6
mas technikakkal is, példaul tlkéses sphincterotomiaval
mint tovabbi ment6 eljrassal, ha a WGC nem sikeriil 5-10
percen belil. Az ESGE profilaktikus, kis kaliber(i hasnyal-
mirigyvezeték-stentelést javasol mind a vezetékvezérelt
kantilalasi modszerek, mind az elévagasi technikak elétt,
a szévédmények minimalizélasa miatt. Fontos tudni azon-
ban, hogy a mér behelyezett, kis kaliber(i pancreasstentnek
a papillabdl kilogod része — az anatdmiatol fliggbéen - tech-
nikailag nehezitheti vagy lehetetlenné teheti a tlkéses
elévagast, kiilonosen, ha kilsé malacfarok (pigtail) jelleg(
pancreasstentrdl van szo.

2. Elévagasi technikak (precutting)

Az aldbbiakban a kilonb6zé tlkéses elévagasi mod-
szereket mutatjuk be, elsésorban a longitudinalis tlpa-
pillotomidra és a fistulotomidra koncentralva (22-28).
Amikor a standard epevezeték-kanilalasi technikak
nem jarnak sikerrel, sok endoszképos tiikéses eléva-
gast (precut papillotomiat) végezhetiink a k6zos hepa-
topancreaticus ampulla endoszképos microsebészeti
feltardsahoz és az epevezeték kezdeti szakaszanak az
eléréséhez. Ez magaban foglalhatja az ampullaris sza-
kaszt (top-to-tip vagy tip-to-top tlkéses elévagas),
vagy a kodzos sphincterzéna felett is elvégezheté (fistu-
lotomia). Ezeket a technikakat 6sszefoglaléan elévdgdsi
technikdknak nevezik, és megkdnnyitik a hozzaférést
az epeuthoz, illetve az Oddi-sphincter bilidris propria
teruletén keresztil. Biztonsdgos és hatékony kivitele-
zéséhez azonban a Vater-papilla anatéomidjanak alapos
ismerete sziikséges. Az elévagasi technikdakban leg-
gyakrabban hasznalt eszkoz a tlikés precut papillotom,
egy olyan, a hagyomanyos kaniilhdz hasonlité precizids
vagoeszkdz, amelynek belsejébdl egy vékony, tliszer(
szabad drétvég all ki, amelyet dram hatasara monopo-
l[arisan aktivalnak (Endocut I, E1). Az eszkdz haszndlata
nyugodt beteget és milliméterre preciz endoszképos
kontrollt igényel; valamint fontos tudni, hogy a tikés
hegyének a katéternél 2-3 mm-nél nagyobb kinyulasa
jelentésen megndveli a perforacié kockazatat (akar a
duodenum medialis falan keresztil, akar retroduode-
nalis perforaciét okozva, ami potencialisan mutétet is
igényld, akar haldlos komplikacié veszélyét rejti). Hang-
sulyozni kell tovédbba, hogy a tikéses elévagasnak nem
célja a komplett sphincterotomia elérése, az elévagast
csak addig kell meghosszabbitani, amig az epevezeték
distalis pontja a sphincterizomzaton bellil megnyilik
(epecsepp jelenik meg a mtéti teriileten) és ezutan ha-
gyomanyos papillotomra és vezetédrétra cserélve kony-
nyen kivitelezhetévé valik a WG-SBC, majd ennek nyo-
man komplettalhatjuk a papillotomiat a harantreddig a
hagyomanyos sphincterotommal. Léteznek mar olyan,
Ujabb hibrid eszkozok, amelyek a tlkést kozvetlenil a
hagyomanyos sphincterotom (ST) belsejébe integraljak,
ami potencidlisan komplexebb, egy Ulésben eszkdzcse-
re nélkuli lehet6séget biztosit, mint a kiilonallo tikéses
eszkdzok hasznalata esetén. Az ESGE azt javasolja, hogy
ha lehetséges, profilaktikus, kis kaliber( hasnyalmirigy-
vezeték-stentet is helyezzenek el az el6vagas el6tt vagy
azutan a fé hasnyalmirigy-vezetékbe (MPD). Ez védi a
hasnyalmirigy kivezetd szajadékat, kiegyenesiti az epe-
vezeték intramurdlis szakaszat, és javitja a hozzaférést a
sphincterotom szamdra a metszés utan.

Precut papillotomia (PP)

Az eljaras leirdsa részletesen: egy tlikés segitségével be-
metszik a Vater-papilla duodenumban elhelyezkedd, ko-
z0s szakaszat, megnyitva a kdz0s epevezetéket (CBD). A
bemetszés altaldban a papillaris nyilastél (orificium) felfe-
[é az epeut iranyaban 11-12 érai pozicidjaban kezdddik,
és az intraduodenalis CBD-szegmens kézépvonala men-
tén felfelé halad (tip-to-top) (1. dbra). A beavatkozast tisz-
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1. abra: Problémas epeuti kaniilalas: tiikéses precut papillotomia (tip-to-top), ezutan az epeutakat
vezetédréttal és hagyomanyos papillotommal felkeressiik, és a sphincterotomiat a harantredéig
komplettaljuk, majd ezutan a vezetédréttal felkeressiik a Wirsung-vezetéket is, és ide egy

5 F-es, profilaktikus, plasztik pancreasvezeték-stentet implantalunk, amely utébbit 3-5 nap mulva
gasztroszképpal hurokba befogva a beteghdl minden esetben eltavolitunk
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2. abra: A precut tiikéses fistulotomia
bemetszésének helye és a Vater-papilla
anatéomiaja

ta vdgéarammal vagy Endocut | E1-el végezziik, helyesen
rétegrél rétegre haladva (nyélkahartya, submucosa) egé-
szen addig, amig el nem érjik az epeuti zaréizmot, ame-
lyet jellegzetes fehéres, hagymahéjszerli megjelenésérdl
lehet azonositani. A sphincter felszini izomrostjainak fel-
tarasa utan a papilla gyakran voros pontként vagy mell-
bimbdszeri strukturaként jelenik meg, amelyen keresztiil

a sarga szinl epefolyas lathatéva véalhat. Ezutan a papillan
at az epevezeték kozvetlenll vagy vezet6drét segitségé-
vel szelektiven és mélyen kanulalhaté, majd a sphincte-
rotomia a kanuldlas utdn hagyomanyos papillotommal
tovabb bévitheté.

Precut fistulotomia (PFT)

A precut fistulotomia soran a tlikéses el6vagast a papilla
egy olyan specidlis teriiletén, a papillaris nyilas felett vé-
gezzik, amely a distalis choledochus (CBD) intraduode-
nalis szegmensét (vagy a hepatopancreaticus ampulla
epevezeték-beszdjadzasat) fedi (2. és 3. dbra). Itt az el6z6-
ekben részletezett médszerhez hasonldan, rétegrél réteg-
re haladva tikéssel bemetszést ejtiink, és ezéltal egy fisz-
tuladt hozhatunk létre a duodenalis lumen és a CBD lumen
kozott. A bemetszés a kezdeti metszés helyétdl figgéen
kissé lefelé, a papillaris nyilas felé, vagy felfelé is meghosz-
szabbithato, utébbi esetben vigyazva arra, hogy a harant-
redét és az ampullaris szakasz szélét ne érje el. Az el6va-
gott fistulotomia technika érintetlendl hagyja a zaréizom
k6zos szakaszat és a papillaris nyilast (bar a fistulotomia
szlikség esetén a zaréizmon keresztiil lefelé egészen az
orificiumig meghosszabbithatd, de erre altaldban nincs
szlikség), és olyan fisztulat hoz Iétre, amely lehetévé teszi
az endoszképos orvos szamdara, hogy kozvetleniil a CBD-t
kanilalja a pancreasvezeték vagy annak intraampullaris
szakaszanak érintése nélkul. Legaldbbis elméletben és
esetkontrollalt vizsgalatok alapjan ez a moédszer csokkenti
a hasnyalmirigynyilds termikus sériilésének kockazatat és
ezdltal a sulyos PEP kockazatat, kiilonosen magas rizikoju
betegek esetében. Ennek a technikdnak egy véltozata, a
szuprapapillaris punkcié, kozvetlen duodenocholedo-
chalis hozzaférést hoz létre egy endoszkopos ultrahangos

3. abra: Ismét a pancreasvezetéket kaniilalé vezetédrot miatt profilaktikus pancreasvezeték-stent
behelyezése, majd ezutan elvégzett sikeres fistulotomia tiikéses papillotommal, majd
a sphincterotomia komplettalasa vezetdédréttal és hagyomanyos haromlumenii papillotommal
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biopszias tlibe helyezett vezetédroét segitségével, amely
fluoroszképos irdnyitds mellett, kauterizalds nélkil koz-
vetlenill az epevezetéket pungdlja meg. Az utdbbi eljarast
EUH-val kombinalva a moédszer bizonyitottan csokkenti a
PEP aranyat, mikdzben elfogadhatonak tling, alacsony
perforacios aranyt mutat (29).

Transpancreaticus precut sphincterotomia (TPS)

A megfelel6 precut papillotomia vagy fistulotomia elérése
tlikéssel nehéz lehet kevésbé gyakorlott operativ endo-
szk6épos orvosok szamadra, vagy olyan betegeknél, akiknek
kicsi vagy nehezen lokalizalhaté papilldjuk van. Az ilyen
betegek esetében a TPS egy életképes alternativ médszer
lehet. A TPS technikajarol el6szor 2007-ben Kapetanos Di-
mitris szamolt be, amely kdzleményben egy standard, révid
végU (precut) sphincterotomot hasznalt,amelyet a CBD felé
tajolt, korulbelll 11 6ranal, és amelyet felliletesen vezetnek
be az ampulldba vagy az MPD-be, és ilyen médon epe iré-
nyu septotomidt végezve segitette el6 az epeuti kanulalast
(30). A késébbi kozleményekben mar a standard sphincte-
rotomot hasznaljak a TPS-re olyan médon, hogy miutan a
pancreasvezetékbe jutott vezetddréton at annak hegyét
és a vagoél kezdetét az ampullaris szakaszba juttattdk, egy
elévagast készitenek 11 éra iranyaban felfelé, az epeveze-
ték irdnyadban torténé bemetszésre a precut papillotomia
elvégzéséhez. A TPS eldnyei kozé tartozik, hogy nem kell a
sphincterotomot a tiikéses eszkdzre cserélni, és a tlikéses
eszkdzhoz képest jobban kontrolldlhatdé a metszés mély-
sége. Bar a TPS 6nmagdaban 9%-os PEP-kockazatot hordoz
(valészinlleg az MPD-t érint6 irritacié és 6déma miatt), a
PD-stent elhelyezése a TPS utan bizonyitottan 4%-ra csok-
kenti a PEP el6fordulasat (31).

Osszefoglalva, ebben a részben az elévagasi technika-
kat olyan atfogo stratégiaként mutattuk be, amelyekkel
hozzaférhetlink az epevezetékhez nehéz epeuti kanula-
las eseteiben is, amikor a standard moddszerek kudar-
cot vallanak. Ki kell emelni azonban, hogy ezen halad6
kanulalasi technikdk alkalmazdsa nem helyettesiti a
hagyomdnyos kanilaldsi technikdk megfelel6 szintl el-
sajatitasat és azok preciz kivitelezését, és semmiképen
nem javasoltak kezdé endoszképos orvosok szdmara,
hiszen a megfelel6 gyakorlat, az anatomiai ismeretek,
a pontos miUszerhasznalat és a profilaktikus hasnyal-
mirigy-stentelés biztonsagos kivitelezése nélkil 6nma-
gukban veszélyesek, és szakavatatlan kezekben halalos
komplikacidknak tehetik ki a beteget.

A kllonbdzd eldvagasi technikak hatékonysaga

Az elévagasi technikékkal kapcsolatos korai tanulmanyok
szerint a PEP aranya elérte a 15-20%-ot, ami riasztéan ma-
gas szam volt, és 2-3-szorosa a szévédménymentes SBC
PEP-ardnyanak. Nem volt azonban vilagos, hogy ezek
az aranyok a tlkéses el6vagasi technikak hasznalatanak
vagy a mar ez el6tt hosszasan kivitelezett tdbbszdri SBC-
kisérleteknek tulajdonithaték-e. Akkoriban altalanos né-
zet volt, hogy az elévéagasi tiikéses precut papillotomia
beavatkozasok el6tt a hagyomanyos kaniilalasi technika-
kat kell elényben részesiteni, lehetéség szerint hosszan
kitartani emellett a stratégia mellett (perzisztens hagyo-
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manyos kanuilalds), és a tlkéses technikat csak végsé
esetben volt javasolt bevetni. Sajat akkori gyakorlatunk-
ban mi is ezt alkalmaztuk, azonban megfigyeltiik, hogy ha
a sikertelen hagyomanyos kantilalasi prébalkozasok utan
mégis elévagunk a tikéspapillotommal, akkor még ha az
0déma és a vérzés miatt a szelektiv epeuti kantilalas azon-
nal nem is sikerlt, par nap mulva az 6déma elmultaval a
kordbban nehéznek bizonyul6 epeuti kantildlas par perc
alatt kdnnyedén ment WG-SBC technikéval a koradbbi el6-
vagas miatt annak felsé végénél. Ezért hamar attértiink
a korai tlkéses elévagas stratégidjara, és mar 20 évvel
ezel6tt is a korai elévagasi technikdk mellett érveltlink,
amikor a nehéz kanulalas el6re lathaté vagy koran felis-
merhet6 a PEP kockazatdnak csokkentése érdekében. A
vildgirodalomban elszor hasonlitottuk dssze a korai el6-
a tartds standard kanuildlasi kisérletekkel szemben, amely
eredményeinket azéta nagy randomizalt tanulmanyok is
igazoltak (32-35). Sundaralingam és munkatdrsai az 6sszes
randomizalt tanulmany eredményeit értékelé metaanali-
zistikben is azt igazoltak, hogy nagyobb SBC-sikerességet
lehet elérni a korai elévagas csoportjaban (RR: 1,32; 95%
Cl: 1,04-1,68), és az elévagasi csoportban alacsonyabb
PEP-aranyt allapitottak meg (36). Egy 2016-0s RCT, amely-
ben 50 korai tlikéses precut papillotomias beteg és 50
olyan beteg vett részt, akiknél nehéz kanulalas utan, pre-
cut technika nélkil végeztek MPD-stentelést, hasonld, ko-
rulbelll 4%-os PEP-aranyt talalt, igazolva azt, hogy a korai
precut tlikéspapillotomia biztonsdgos és alacsony PEP-sz6-
védményekkel jaro eljaras (37).

Sajat betegeinkben a magas PEP-rizikéju betegcsoport-
ban, amikor nehéz epeuti kaniilalas mellett a vezetédrét
ismét a pancreasvezetékbe jutott, a vilagirodalomban
elészér kombinaltuk a profilaktikus, kis kaliber(i panc-
reasvezeték-stentelést és a tlikéses fistulotomiat. Ered-
ményeink alapjan magas technikai sikerrata mellett a
PEP-szovédmények elkeriilheték voltak. Sundaralingam
és munkatdrsai a metaanalizisiik sordn azt is megallapitot-
tak, hogy csak azok a tanulmanyok, amelyekben szakért6é
endoszképosok, és nem gyakornokok vettek részt, mutat-
tak ki a pancreatitis kockazatanak szignifikans csokkené-
sét a precutcsoportban a standard technikdhoz képest.
Ezek a tanulmanyok egyitittesen azt sugalljdk, hogy ta-
pasztalt endoszképos szakemberek kezében a korai el6-
vagasos technika megkonnyitheti az SBC-t, alacsonyabb
PEP-arédnnyal, 6sszehasonlitva a standard kanulalas ismé-
telt kisérleteivel (37-41).

A TPS technika tovabbi targyalast igényel, mivel ezt a
technikdt nem értékelték kilon a fent emlitett meta-
analizisekbe bevont tanulmanyokban. Ot tanulmanyon
keresztiil a TPS technikaval végzett epeuti kandlalas si-
kerességi ardnya 85% és 100% kozott mozgott, a nem-
kivanatos események ardnya 3,5% és 20,5% kozott, a
PEP ardnya pedig az esetek 3,5 és 22,4%-a kdzott volt.
Nemrégiben a TPS-t a tlkéses PP-vel Osszehasonlité
metaanalizis szignifikdnsan alacsonyabb sikerességi
aranyt (OR: 0,5; p=0,046; RR: 0,92; p=0,03) és magasabb
vérzéses szovédményaranyt (OR: 2,24; p=0,02; RR: 2,18;
p=0,02) talalt a tlikéses csoportban, de a PEP, a perfo-



4. abra: Az ERCP-kaniilalasi salvage technikak sorrendje a véletlen PD-kaniilalas fiiggvényében

PD kaniilalva
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DGWT majd PD-stent vagy primer PD-stent

]
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]
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PS sincs kaniilalva

]
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]
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akkor 2 nap mulva folytatjuk

!

WG-SBC

racié vagy az 6sszes szovédmény ardnyaban nem volt
kiilonbség a TPS-hez képest (42-45). Mindezek a meta-
analizisbdél szdrmazé pozitiv eredmények a TPS javara
azonban megfelelé elévigyazatossadggal értékelheték,
mivel nincsenek kdzvetlen, nagy betegszamu, randomi-
zalt vizsgalati eredmények, amelyek direktben a primer
PP vagy a PFT és a TPS technikdkat hasonlitandk 6ssze.
Raadasul az esetenként 20,5% kozeli PEP-aranyok a TPS
mellett arra utalnak, hogy ezt az eljarast is érdemes pro-
filaktikus pancreasstenteléssel kiegésziteni.

2021-ben Maharshi és munkatdrsai egy olyan randomizalt
prospektiv tanulmanyt kozoltek, amelyben a korai tlké-
ses precut papillotomiat a primer (azonnali) tiikéses pre-
cut papillotomidval hasonlitottdk 0ssze, amely hasonlé
kandlalasi siker mellett a primer PP eseteiben a PE-rizikd
tovabbi csokkenését igazolta (46). Mint a korai tlipapillo-
tomia egyik hazai uttéréje — bar a lll. tipusi muscularis pa-
pilla esetén logikus megkdzelitésnek vélem, ezzel egyitt
egyetértve Martin L. Freemannek a kézleményhez irt edi-
torialjdban megjelentekkel -, nem gondolom, hogy ilyen
gyorsan egy mento eljarashoz kellene nyulni a mindenna-
pi gyakorlatban (47).
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