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4. Endoskopische Manometrie des Sphinkter Oddi

WEHRMANN, T.

Medizinische Klinik I, Klinikum Hannover-Siloah, Hannover

Seit der Erstbeschreibung eines von der Duodenalmuskulatur unabh&ngigen Sphinkterappara-
tes in der Vaterschen Papillle — welcher den Galle- und Pankreasekretfluss reguliert — durch
Ruggero Oddi, 1887, wurden eine Vielzahl von Oberbauchbeschwerden auf mégliche Funk-
tionsstérungen dieses Oddi’schen Sphinkters zurlickgefihrt.

Bis in die siebziger Jahre dieses Jahrhunderts konnte die Motilitdt des Sphinkter Oddi beim
Menschen nur indirekt durch radiologische Methoden (i.v. Cholangiografie: ,Papillenspiel®)
oder intraoperativ mittels Radiomanometrie studiert werden. Trotz vielfaltiger Versuche gelang
es jedoch mittels dieser Methoden nicht, zwischen einer normalen und gestérten Sphinkter
Oddi-Motilitat zu differenzieren, und es musste daher konstatiert werden, dass eine Sphinkter-
Dysfunktion mit diesen Verfahren nicht diagnostiziert werden konnte.

Der nicht-operative, direkte Nachweis der Sphinkter Oddi-Motilitat wurde durch die Entwicklung
und die Fortschritte der gastroenterologischen Endoskopie ermdglicht. Die endoskopisch-
retrograde Kanulierung der Papille wurde erstmals 1968 durch MacCune et al. ' beschrieben,
und die Einfihrung der endoskopischen Sphinkterotomie durch Classen und Demling sowie

Biliérer Symptomatik Enzym-Erhéhung  Gangdilatation KM-Retention
Typ (biliér) (GOT, AP) (GG > 12 mm) (im GG > 45 min)
I X X X X

Il X o] O O

1] X - - -

Pankreas- | Symptomatik Enzym-Erhéhung  Gangdilatation KM-Retention
Typ (pankreatogen) (Amylase) (GG > 4,5 mm) (im PG > 30 min)
I X X X X

Il X X - -

1] X - - -

X: vorhanden GG: Gallengang

O: ein oder zwei Kriterien fakultativ vorhanden PG: Pankreasgang

-: fehlt KM: Kontrastmittel

Tab. 1: Einteilung von Patienten mit Verdacht auf Sphinkter Oddi-Dysfunktion an Hand
klinischer Kriterien (nach 20)
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Kawai, 1973, warf die Frage nach der Verzichtbarkeit des Sphinktermechanismus auf 2 3. Ein
Jahr spéater wurde der Sphinkter Oddi-Basaldruck beim Menschen erstmals durch Vondrasek
und Classen mittels Halbleiter-Manometrie transendoskopisch gemessen und kurze Zeit spa-
ter beschrieb Nebel die endoskopische Perfusionsmanometrie der Papille, die der Perfusions-
manometrie der Speiserohre entlehnt ist 4. Technische Weiterentwicklungen der Methodik
durch Hogan und Geenen in Milwaukee, USA, fiihrten dazu, dass dieses Verfahren seit den
achtziger Jahren als Goldstandard zur Diagnostik der Sphinkter Oddi-Dysfunktion (SOD) etab-
liert ist 7- 8.

Neuere Entwicklungen ermdglichten, dass die endoskopische Manometrie auch mittels elek-
tronischer Drucktransducer durchgefiihrt werden kann ° 10, Experimentell wurden Langzeit-
messungen beschrieben, die Methode ist jedoch bisher nicht klinisch etabliert 1'. Die elektro-
nische Manometrie bietet den Vorteil der fehlenden Flissigkeitsbelastung des bilio-pankreati-
schen Systems, welche mit einer erhdhten Rate postinterventioneller Pankreatitiden assoziiert
ist 1213, sowie die Kompaktheit des benétigten technischen Equipments. Gerade letzter Punkt
ist bei dem dichten Gedrénge elektronischer Systeme (Endoskopie samt Videoeinrichtung,
Lichtquelle, Diathermie, Rontgenanlage, evt. endoskopische Ultraschalleinrichtung etc.) im
Rahmen der ERCP bedeutsam. Zudem ist der Anschaffungspreis der elektronischen Sphinkter
Oddi-Manometrie-Einrichtung relativ giinstig (um 8.000,— Euro inklusive 2-Kanalsonde). Die
neu entwickelten Solid-state-Katheter tolerieren bei sorgsamer Anwendung (Cave: Scherkraft-
einwirkung auf die Sonde bei Benutzung des Albaran-Hebels am Duodenoskop) um 200-250
Untersuchungen. Prinzipiell ist jedoch das technische Vorgehen dem der Perfusionsmanome-
trie nahezu identisch.

Indikationen

Klinisch wurde die endoskopische Manometrie zunachst zur Abgrenzung einer gestdrten Moti-
litdt des Sphinkter Oddi bei Patienten mit rekurrenten Beschwerden nach operativer Chole-
zystektomie eingesetzt 1419, Diese Patienten sollten zur Frage, ob eine endoskopische Mano-
metrie indiziert ist, an Hand klinischer Kriterien stratifiziert werden 20 (Tab. 1). Um das diagnos-
tische Vorgehen zu rationalisieren (die Bestimmung der Drainagezeit nach ERC ist sehr
zeitraubend) kann diese Klassifikation fiir die klinische Praxis modifiziert werden 2'-22 (Tab. 2).

Bilidrer Biliére Koliken Enzym. Cholestase GG-Dilatation (Sono:
Typ (GGT + AP 1) >7mm /=9 mm?

I X X X

Il X o] O

11l X - -

X: vorhanden GG: Gallengang

O: ein oder zwei Kriterien fakultativ vorhanden

- fehlt * bei Z.n. Cholezystektomie

Tab. 2: Modifizierte Geenen-Klassifikation von Patienten mit Verdacht auf bilidre Sphinkter
Oddi Dysfunktion (,,Frankfurter Klassifikation®)
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Bei Patienten vom bilidren Typ | ist eine manometrische Diagnostik nicht erforderlich da gezeigt
werden konnte, dass solche Patienten Uberwiegend einen pathologischen Befund aufweisen
23,24 und in nahezu allen Féllen von einer (endoskopischen) Sphinkterablation profitieren 23 24,
Patienten vom Typ |l stellen eine klare Indikation zur Manometrie dar, da hier in prospektiv-ran-
domisierten und kontrollierten Studien (s. unten) belegt werden konnte, dass nur Patienten mit
pathologischem Manometrie-Befund von einer endoskop. Therapie profitieren 14-19, Bei Patien-
ten mit bilidrem Typ lll ist die Indikation als fakultativ anzusehen 14-19.

Inzwischen konnte auch bei Patienten mit Gallenblase in situ das Vorliegen einer SOD (z.B. bei
steinfreien Patienten nach Lithotripsie mit erneuten Koliken) dokumentiert werden 25-27,

In den letzten Jahren fokussierte sich das Interesse der endoskopischen Manometrie-Zentren
auf das pankreatische Sphinktersegment: So lieB sich bei bis zu 50% der Patienten mit ,idio-
pathisch®, akut-rezidivierender Pankreatitis (bei etwa 10-20% aller Patienten mit rezidivieren-
der Pankreatitis bleibt die Ursache ungeklart) eine SOD vorwiegend isoliert im Pankreasgang-
segment nachweisen 2837, Zudem konnte gezeigt werden, dass insbesondere Patienten mit
Rest- oder Rezidiv-Beschwerden nach bilidrer Sphinkterotomie wegen bilidrer SOD sehr hau-
fig eine pankreatische Sphinkterhypertension aufweisen 3840, Auf Grund der bisher noch
beschrankten Datenlage ist die Indikation zur endoskopischen Manometrie bei klinischem Ver-
dacht auf pankreatische Sphinkter Oddi-Dysfunktion derzeit noch als experimentell anzusehen
und sollte auf klinische Studien beschréankt werden.

Die endoskopische Manometrie ist technisch anspruchsvoll und gelingt auch in erfahrenen
Handen nur bei 80-90% der Patienten. Eine hinreichende Erfahrung in der ERCP-Technik ist
daher absolute Voraussetzung. Gerade Patienten mit Verdacht auf SOD weisen hdufig eine
schwierig zu kanUlierende Papille auf und das Ergebnis der Manometrie zieht oft therapeuti-
sche Konsequenzen nach sich (Sphinkterotomie, Ballondilatation, Botulinum-Toxin-Injektion,
Stentinsertion).

Kontraindikationen

Strenge Kontraindikationen bestehen nicht, bei multimorbiden Patienten ist der diagnostische
Nutzen sicher streng zu Uberpriifen. Auch Patienten mit Zustand nach Post-ERCP-Pankreatitis
haben ein erhohtes Risiko flr die Ausbildung einer Post-Manometrie Pankreatitis 3. Hier ist die
Nutzen-Risiko-Konstellation sorgfaltig abzuwéagen.

Material und Methodik

Neben einem vollstdndigem ERCP-Arbeitsplatz ist eine Perfusionsmanometrie-Einrichtung
oder ein kommerziell erhéltliches elektronisches Druckmesssystem (Modell SODIAG, Fa. Stan-
dard Instruments, Karlsruhe, Abb. 1) erforderlich. Als Perfusionssonde (Aussendurchmesser
5 mm) hat sich ein dreilumiges Kathetersystem (Abb. 2), welches auch mit einem 0.025“-F(h-
rungsdraht angeboten wird, durchgesetzt. Um die Volumenbelastung zu reduzieren wurde von
G. Lehman aus Indianapolis eine Zwei-Kanal-Perfusionssonde mit zusatzlichem Kanal zur
simultanen Aspiration des Perfusats entwickelt 4' (Abb. 2 unten). Der Einsatz dieser Sonde
(oder die Verwendung der elektronischen Manometrie) ist insbesondere bei der Evaluation des
Pankreasgangsphinkters ratsam.
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Fur die elektronische Mano-
metrie werden neben der Re-
gistriereinrichtung Ein-Kanal
oder Zwei-Kanal Druckson-
den (AuBendurchmesser 4
bzw. 5 mm) angeboten. Die
Ein-Kanal Sonde ist zwar
preiswerter und dunner, die
Bestimmung der Sphinkter-
motilitdt ist hiermit jedoch
schwieriger, da die Sonde
wéahrend der Registrierung
sich zumeist in der Papille
hin- und herbewegt (bedingt
durch Duodenalkontraktionen
und/oder  Atemexkursionen
des Patienten) und hierdurch
die (notwendige) stabile Mano-
metrie-Ableitung  erschwert
wird. FUr wissenschaftliche
Fragestellungen ist daher die
Ein-Kanal Sonde nur sehr
bedingt geeignet.

Vorbereitung: Patient seit
mind. 8 Stunden nichtern,
ggf. Rachenanéasthesie, Se-
dierung mit Diazepam (klassi-
sche Substanz, in drei Stu-
dien Nachweis eines fehlen-
den Effekts auf Sphinkter-
motilitat) 42 oder Midazolam
(gUnstigere Pharmakokinetik,
daher heute zur ERCP bevor-
zugt, jedoch in einer Studie
Nachweis einer signifikanten

s

KATRETER
alchtrBalpandichtes Taflon®

E . OO N W WO

AR~
/
XATHETER
Telon®
Gutraahalit 123 meen
3 1, praxmsty SHaung
2 mittberm Bitnung
& dliite Sftnung Ancigh} mit elvgatinrtam Fabrungedeaht

Abb. 1: Design verschiedener Perfusionssonden zur Sphink-
ter-Oddi-Manometrie. Oben dreilumiger (Abstand der
distalen Perfusionséffnungen zueinander je 2 mm)
Routinekatheter, unten eine Fiihrungsdraht-gesteuerte
Messsonde.

/

F

—

Abb. 2: Instrumentarium fir die elektronische Manometrie
des Sphinkter Oddi (Registriereinrichtung mit Druck-
kurvendisplay und Druckmessonde).

Druckerhdhung am Sphinkter, hingegen in zwei Studien keine Beeinflussung der Sphinktermo-
tilitat) 42. Alternativ ist die Anwendung von Propofol interessant 43. Die Substanz alteriert die
Sphinktermotilitat nicht 44 4% und durch kontinuierliche Dosis-Titrierung kann dauerhaft eine tie-
fe Sedierung (ohne plétzliche ,,Gegenwehr” des Patienten) erzielt werden. Ferner erleichtern
die nur minimalen Atemexkursionen des Patienten unter Propofol-Sedierung die Papillenkani-
lierung und die Motilitdtsregistrierung. Nachteilig ist das ein intensiviertes Patientenmonitoring
erforderlich ist, zudem muss die Applikation durch einen zweiten Arzt erfolgen der Maskenbat-
mung und Intubation sicher beherrscht, da in einigen Féllen erforderlich (in eigenen Studien bei

ca. 1/100 Anwendungen) 4.

Motilitatsbeeinflussende Substanzen diirfen nicht verabfolgt werden (Spasmoanalgetika, Atro-
pin etc.) bzw. sollten 48 h zuvor abgesetzt werden.
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Um potentiellen Kontaminationen des bilio-pankreatischen Systems durch das Perfusat vorzu-
beugen (bei Einsatz der Perfusionsmanometrie) wird die Perfusionsanlage vor jedem Untersu-
chungstag mit 0,5 | 2%-Glutaraldehydlésung gespdilt (anschl. Durchspulen mit 2 | sterilem
Wasser). Dies entféllt bei Verwendung elektronischer Drucktransducer.

Prinzipiell sollte Uberlegt werden, ob die endoskopische Manometrie als alleiniges Verfahren
oder in Kombination mit der ERCP (also zusatzliche KM-Einbringung, evt. Papillotomie etc.)
durchgefihrt wird. Die Erfahrung der letzten 15 Jahre zeigt, dass die Pankreatitisrate bei allei-
niger manometrischer Untersuchung, insbesondere mittels elektronischem Drucktransducer
oder Aspirationskatheter, sehr gering ist (um 4%) und somit ambulant angeboten werden kann.
Bei zusatzlichen Manipulationen an der Papille (bei SOD-Patienten) steigt die Komplikationsra-
te jedoch steil an, so dass hier ausschlieBlich in einem stationdren Umfeld gearbeitet werden
sollte.

Untersuchungsdauer: In der Regel 10-60 Minuten, je nachdem ob schwierige Kanllierungs-
bedingungen (Einsatz von Flihrungsdrahten) vorliegen und assoziierte Methoden mit durch-
gefiihrt werden (ERCP, Sphinkterotomie etc.). Bei alleiniger manometrischer Untersuchung
werden im Mittel etwa 10-15 Minuten fir die Untersuchung (inklusive Endoskopie) benétigt.

Untersuchungstechnik: Patient wird in Bauch- oder Linksseitenlage gelagert (die Patienten-
position muss bei der Perfusionsmanometrie aus Kalibrierungsgriinden standardisiert sein).

1. Kalibrieren der Perfusionsmanometrie zunédchst mit Nulldruck auf Thoraxmitte des Patien-
ten (Perfusionsrate: 0,25 ml/min). Bei elektronischer Manometrie Kalibrierung der Druck-
sonde in einer Druckammer bei 0 bzw. 100 mm Hg.

2. EinfGhren des Duodenoskops in standardisierter Technik, auf maximale Begradigung des
Gerates muss bei der Perfusionsmanometrie geachtet werden (durch Abknickung der Per-
fusionssonde werden falsch-hohe Driicke ,produziert”).

3. Bei Perfusionsmanometrie: Zunichst Sondierung des D. choledochus mit ,gewebescho-

nendem® KM-Katheter (z.B. ,Ball-tip“-Sonde) und Instillation von max. 5 ml KM zur Klarung
der anatomischen Situation. Falls keine selektive Sondierung méglich, ziigig Wechsel auf
Vorgehen mit Flihrungsdrahtkatheter (0,025"-Draht) und Drahteinlage in den Gallengang.
Unbedingtes Vermeiden einer erheblichen Traumatisierung der Papille.
Die Kontrastierung des Gallengangs ist bei der Perfusionsmanometrie sinnvoll, da hier die
Sondenposition unter Réntgen-Durchleuchtung sehr schwer zuerkennen ist. Im KM-gefill-
ten Gallengang lasst sich jedoch der Perfusionskatheter zweifelsfrei identifizieren (Abb. 3).
Bei der elektronischen Manometrie ist die Situation anders: hier ist die Drucksonde sehr gut
unter Durchleuchtung zu erkennen und bei tiefer Intubation des gewilnschten Gangs-
systems laBt sich die korrekte Positionierung der MeBsonde unter alleiniger Réntgen-DL
(ohne vorherige KM-Applikation) zweifelsfrei dokumentieren (Abb. 3).

4. Dann Einfihren des Manometriekatheters Uber den Arbeitskanal entweder frei Hand oder
Uber den eingelegten Draht. Zunachst Nullkalibrierung des Systems (Duodenaldruck gilt
definitionsgemaB als Nullreferenz). Hierzu wird die Messsonde frei im Lumen des Duode-
num descendens auf Papillenniveau plaziert. Die Registrierdauer betragt hierfir ca. 30-60
Sekunden.

5. Kanllierung des D. choledochus mittels Manometrie-Sonde. Vorschieben der Perfusions-
offnungen bzw. des elektronischen Katheters unter Réntgen-DL in den distalen Gallengang.
Hier zundchst Bestimmung des bilio-duodenalen Druckgradienten.
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Abb. 3:

Endoskopische Manometrie des
Sphinkter Oddi mittels Perfusions-
manometrie (oben) bzw. elektronischer
Manometrie (unten). Jeweils Darstellung
des endoskopischen (links) und des
radiologischen Aspekts (rechts).

S pgpe e Abb. 40 Darstellung der Parameter der
et 4 i Sphinkter Oddi-Motilitét bei
einem gesunden Probanden.

BSOD: Basales Sphinkter Oddi-
Druckniveau

PSOD: Phasisches Sphinkter Oddi-
Druckniveau
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6. AnschlieBend stationdre Durchzugsmanometrie des Sphinkter Oddi durch schrittweisen
Rickzug der Sonde bis ins Duodenallumen. Dieser Rickzug sollte 2-3 Minuten andauern.
Hierbei Bestimmung des Sphinkterbasaldrucks sowie der Parameter der phasischen
Sphinktermotilitat. AnschlieBend eventuell selektive Kanilierung des Pankreasgangs und
Durchzugsmanometrie des pankreatischen Sphinktersegments.

Eine Verldngerung der Zeitdauer der Durchzugsmanometrie insbesondere im Pankreas-
gang (hier max. 2 Minuten) fihrt zu einer vermehrten Komplikationsrate 13- 46-51,

Die Messkatheter werden nach der Untersuchung mechanisch gereinigt und die Perfusionska-
nédle bzw. Flihrungsdrahtlumina mit 2% Glutaraldehylésung gespllt. Hiernach erfolgt eine Gas-
sterilisation der Sonden (bei elektronischen Sonden muss hier sehr genau auf die Herstelleran-
gaben geachtet werden, andernfalls droht Funktionsverlust der Sonde). Nach ca. 30 Einsétzen
werden die Perfusionssonden unbrauchbar (meist Verschluss oder Leckage der Kanale). Die
elektronischen Sonden weisen eine Haltbarkeit fur etwa 200 Einsatze auf.

Messparameter: Es liegen bis heute keine standardisierten Empfehlungen fir die Analyse der
Sphinkter Oddi-Manometrie vor. Die Auswertung der Druckkurven und die Definition von Nor-
malwerten ist in den einzelnen Zentren zum Teil sehr unterschiedlich 2122,

Es lassen sich vier differente Parameter der Sphinkter Oddi-Motilitat ermitteln (s. Abb. 4). Alle
Parameter werden als Mittelwert jeder der simultan gemessenen drei Druckurven bestimmt.
Fir wissenschaftliche Studien empfiehlt sich die Durchfiihrung von je 2 Durchzugsmanome-
trien (getrennt flr Gallen- bzw. Pankreasgang). Der héheren Werte von zwei Durchzugsmano-
metrien wird dann gewertet.

Basales Sphinkter Oddi-Druckniveau (BSOD)

Unter schrittweisem Rickzug des Katheters aus dem Choledochus nach duodenalwérts lasst
sich distal Uber eine Ladnge von 6-10 mm eine Zone hdheren Drucks nachweisen. Der basale
Druck wird zwischen zwei phasischen Kontraktionen als Differenz zum Duodenaldruck
ermittelt (mm Hg). Gewertet wird das maximale Druckniveau jedes Registrierkanals.

Phasisches Sphinkter Oddi-Druckniveau (PSOD)

Wahrend der stationdren Manometrie wird die hdchste Kontraktion jedes Messkanals ausge-
wertet. Hierbei wird die Amplitude als Differenz der Kontraktionsspitze zum Duodenaldruck
angegeben (mm Hg).

Phasische Sphinkter Oddi-Kontraktionsfrequenz (PSOF)

Die Anzahl der Kontraktionen wahrend der zwei- bis dreiminltigen stationaren Durchzugsma-
nometrie wird bestimmt. Die Frequenz wird als Anzahl der Kontraktionen pro Minute ermittelt
(n/Minute).

Phasische Sphinkter Oddi-Kontraktionszeitdauer (PSOZ)

Die langst dauernde Kontraktion jedes Messkanals wahrend der stationaren Durchzugsmano-
metrie wird gewertet. Die Dauer der Kontraktion wird unmittelbar ab dem Druckanstieg vom
BSOD bis zum Druckabfall auf das BSOD ermittelt (in Sekunden).
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Parameter | Probanden GGS - CHE GGS + CHE
(n=23) (n=10) (n=15)
BSOD 18.6 + 4.0 16.5+5.0 172+ 4.6
(mm Hg) (9-26) (11-27) (11-26)
PSOD 108.0 + 24.8 100.4 + 30.8 115.0+21.4
(mm Hg) (70-149) (62-150) (81-158)
PSOF 51+14 45+20 50+1.2
(n/min) (3-8) (3-8) (8-7)
PSOZz 50+1.2 43+15 48+14
(sec) (2-7) (2-8) (3-8)
Alle Werte werden als Mittelwert + SD (Streubereich) angegeben. BSOD: Basales Sphinkter
Oddi-Druckniveau; PSOD: Amplitude der phas. Sphinkterkontraktionen; PSOF: Frequenz
der phas. Sphinkterkontraktionen; PSOZ: Zeitdauer der phas. Sphinkterkontraktionen.
Mittels Varianzanalyse (ANOVA) lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
drei Gruppen aufzeigen.

Tab. 3: Normalwerte der Sphinkter Oddi-Motilitét bei 23 gesunden Probanden und 17 asymp-
tomatischen Patienten nach Cholezystektomie (nach 21)

Autor Typ | Typ Il Typ Il

Toouli, 1985 - 20% (n = 26) -

Geenen, 1989 - 55% (n = 42) -

Lans, 1991 65% (n=17) 50% (n = 47) 10% (n = 240)
Sherman,1991 - 55% (n = 98) 28% (n = 57)
Raddawi, 1991 - 16% (n = 19) 0% (n=15)
Meshkinpour, 1992 60% (n = 15) 18% (n = 22) 7% (n=27)
Rolny, 1993 65% (n=17) - -

Botoman, 1994 - 60% (n = 35) 55% (n = 38)
Wehrmann, 1996 100% (n=17) 61% (n = 38) 50% (n = 30)

Prozentualer Anteil von Patienten mit erh6htem Basaldruck (Anzahl untersuchter Patienten).
-: nicht bestimmt

Tab. 4: Haufigkeit des Nachweises eines erhéhten Sphinkter Oddi-Basaldrucks (= 40 mmHg)
bei cholezystektomierten Patienten mit rekurrenten Beschwerden.

Bei Intubation des D. Wirsungianus werden die entsprechenden Messparameter in analoger
Weise fir das Pankreasgangsphinktersegment ermittelt. Eine einmalige Durchzugsmanometrie
erscheint hier ausreichend. Normalwerte zeigt die Tab. 3.

Einzig klinisch relevanter Messparameter ist jedoch das basale Sphinkter Oddi-Druckniveau &
16-22
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Als weiterer Parameter der Sphinkter Oddi-Motilitdt wird gelegentlich noch das prozentuale
AusmaB simultaner, pro- und retrograd gerichteter Kontraktionen angegeben. Diese Bestim-
mung erscheint jedoch nicht sehr valide, da durch die Atemexkursionen des Patienten eine vol-
lig stabile Position der Messsonde — mit ihren nur je 2 mm voneinander entfernten Messpunk-
ten — in der Regel nicht gewéhrleistet werden kann.

Bei Verwendung der elektronischen Manometrie werden niedrigere Sphinkterdriicke (sowohl
des Basaldrucks wie auch der phasischen Kontraktionsamplituden) registriert. Die Griinde
hierflir sind bisher noch nicht vollstandig identifiziert. Nach unseren Erfahrungen ™ liegen die
Druckwerte 5-10 mm Hg niedriger wie bei der Perfusionsmanometrie. Die Kontraktionsfre-
quenz und Zeitdauer wird gleichartig registriert.

Komplikationen

Die Induktion einer Post-Manometrie-Pankreatitis bei gleichzeitiger ERC wird bei 2-35% der
Patienten (bei 250 eigenen Féllen: 9%) beobachtet und ist somit zweifellos hdher als die der
diagnostischen ERCP 13 46-51, Bei alleiniger Manometrie (ohne ERC) mittels elektronischem
Drucktransducer betrug die Pankreatitisinzidenz 3% (n = 225, Publikation in Vorbereitung). Ins-
gesamt ist heute jedoch klar geworden, dass insbesondere bei SOD-Patienten mit einem
extrem erhdhten Pankreatitis-Risiko gerechnet werden muss, unabhédngig davon ob eine
Manometrie, eine ERCP oder eine Papillotomie durchgefihrt wird (d.h. die Patienten-seitigen
Risiken dominieren klar Uber die Methoden-assoziierten Risikofaktoren). Methodenseitig birgt
insbesondere die Pankreasgangkanilierung im Rahmen der endoskopischen Manometrie ein
erhdhtes Risiko. Folgende MaBnahmen sollten beachtet werden um die Risiken der endosko-
pischen Manometrie zu begrenzen:

¢ Keine Pankreasgangkanulierung bei fehlender Indikation
¢ Bei Pankreasgangmanometrie Begrenzung der Untersuchungszeit auf < 2 Minuten

¢ Bei Pankreasgangmanometrie Verwendung eines Aspirationskatheters oder des elektroni-
schen Drucktransducers

Frihzeitige Verwendung der Fiihrungsdrahttechnik, keine landauernden (> 10 Min.) Kandlie-
rungsversuche, sonst eher Verzicht auf Manometrie!

¢ Perfusionsrate maximal 0.25 ml/Minute

e Sterilisation der Messkatheter und Desinfektion des Perfusionsapparates vor der Anwen-
dung zur Sphinkter Oddi-Manometrie

Pathologische Befunde

In Studien an beschwerdefreien Probanden als auch Patienten nach Cholezystektomie 2 52
fand sich, dass eine Erhdhung des BSOD = 40 mm Hg nur bei Patienten mit Beschwerden
nachweisbar war (liegt 3-4 SD Uber den Mittelwerten von Normalkollektiven). Da zwei pros-
pektiv-randomisierte und kontrollierte Studien 33 34 zeigten, dass solche Patienten (vom Typ )
von einer EST profitieren (im Gegensatz zu Patienten mit einem BSOD < 40 mm Hg) qilt ein
BSOD = 40 mm Hg als anerkannte Definition einer Sphinkter Oddi-Dysfunktion (Abb. 5). Dem-
entsprechend wird eine bilidre SOD durch das von gallengangswarts ermittelte BSOD, eine
pankreatische SOD durch das im Pankreasgangsphinktersegment gemessene BSOD definiert.
Auch im Pankreasgangsphinktersegment gilt 40 mm Hg als Grenzwert, obwohl hier die Daten-
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lage bisher weniger
aussagekraftig ist.

Abweichungen der
phasischen Sphink-
termotilitdt vom Nor-

malbereich  (PSOD
> 180 mm Hg, PSOF
> 8/Minute, PSOZ

> 7 Sekunden) wur-
den zwar mit wech-
selnder Haufigkeit in
der Literatur beschrie-
ben (Abb. 6), es er-
geben sich hieraus je-
doch keine klinisch-
relevante Konsequen-
zen 419, Eine SOD
wird hierdurch nicht
definiert.

Biliare Sphinkter Oddi-Dysfunktion

Typ I-Patienten: Bei Patienten vom Typ | ist die
Manometrie diagnostisch nicht erforderlich
(s. oben). Es erscheint jedoch sinnvoll das
Ergebniss der endoskopischen Sphinkteroto-
mie bei diesen Patienten manometrisch zu
kontrollieren. Ziel der EST sollte sein den
Sphinkterbasaldruck vollstandig zu eliminieren
(residualer Sphinkterdruck < 5 mm Hg). Findet
sich nach EST ein residualer BSOD > 20 mm
Hg sollte der Einsatz zusatzlicher auxillarer
Verfahren zur Sphinkterablation (endoskop.
Ballondilatation, operative Sphinkterablation)
erwogen werden, da bei diesen Patienten
innerhalb von 6 Monaten ein Rezidiv der klini-
schen Symptomatik zu erwarten ist 24.

Abb. 5: ERC (links) und endoskopische
Manometrie (rechts) bei einem Typ
II-Patienten mit Sphinkter Oddi-
Dysfunktion (BSOD > 40 mm Hg).

Typ lI-Patienten: Hier dient der manometrische Nachweis eines erhéhten BSOD als Indikator
zur Durchflihrung einer endoskopischen Sphinkterotomie 53-57. Die manometrische Kontrolle
der EST erscheint auch hier sinnvoll (Druckminderung auf residuales BSOD < 5 mmHg anstre-

ben).

Typ lll-Patienten: Ob der manometrische Nachweis eines erhéhten BSOD hier therapeutische
Konsequenzen rechtfertigt ist bisher nur in unkontrollierten Fallstudien evaluiert %5-57 . Der Ein-
satz der endoskopischen Manometrie ist in diesen Fallen nur im Rahmen klinischer Studien zu
empfehlen. Alternativ wurde von unserer Gruppe der zusétzliche Einsatz einer Botulinus-Toxin-
Injektion in die Papille bei Patienten mit manometrisch erhdhtem BSOD - zwecks besserer
Selektionierung der Patienten fir die Papillotomie — vorgeschlagen 5859,
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Abb. 7: ERC bei einem Patienten vom Typ
I (links) bzw. Typ Ill (rechts).
Beachte die extremen Kaliber-
unterschiede des D. choledochus.

Patienten mit Gallenblase in situ: Auch hier
kann die modifizierte Geenen-Hogan-Klas-
sifikation (Tab. 2) fur die Indikationsstellung
zur endoskopischen Manometrie herange-
zogen werden. Die Manometrie erscheint
somit bei Typ-I- und ll-Patienten gerechtfer-
tigt, insbesondere wenn ein Zustand nach
extrakorporaler Stosswellenlithotripsie vor-
o . liegt 27. Es sollte jedoch gleichzeitig auch

Nachweis eines erhchten BSOD einge Evaluation hinsichtlichgeiner mbglichen

(> 40 mm Hg). Mikrolithiasis erfolgen (Kanilierung des GG
nach Manometrie mit 6 F-Katheter und Aspiration von 3-5 ml Galle, anschl. Zentrifugation mit
3000 G und Betrachtung mit Aufsichts- und Polarisationsmikroskop oder Evaluation des Gal-
lengangs mittels hochfrequentem intraduktalem Ultraschall). Bei Typ-lll-Patienten kann die
Indikation zur manometrischen Evaluation nur im Rahmen klinischer Studien gestellt werden.
Die Ergebnisse nach endoskopischer Sphinkterotomie bei Patienten mit erhéhtem Basaldruck
erscheinen glinstig 2% 26,60,

Abb. 6: Endoskopische Manometrie mit Nach-
weis einer erhéhten Kontraktions-
frequenz des Sphinkter Oddi (PSOF
> 8/Minute). Gleichzeitig aber auch

Pankreatische Sphinkter Oddi-Dysfunktion:

Bei etwa 50% aller Patienten mit akut-rezidivierender Pankreatitis unklarer Genese gelingt der
manometrische Nachweis eines erhohten BSOD im Pankreasgangsphinktersegment 28-%7, Dies
insbesondere dann, wenn bei der ERP (oder sonografisch) eine Pankreasgangdilatation > 4
mm nachweisbar ist. Erste Studien zeigen, dass solche Patienten von einer kombinierten EST
des bilidren und pankreatischen Sphinktersegmentes profitieren 34 61.62 (Tab. 6). Auf Grund der
bisher noch sehr geringen Fallzahlen ist eine Evaluierung solcher Patienten mittels Manometrie
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Autor Typ I - SOD Typ Il - SOD Typ Il - SOD Follow-up
Geenen, 1989 - 94% (n =18) - 48 Monate, P
Fullarton, 1992 - 80% (n=10) - 24 Monate, P
Kumar, 1992 - - 56% (n = 36) 23 Monate, R
Rolny, 1993 100% (n =17) - - 28 Monate, P
Botoman, 1994 | - 69% (n =13) 56% (n =9) 37 Monate, R
Wehrmann, 1995 | 67% (n = 12) - - 15 Monate, P
Wehrmann, 1996 | - 60% (n = 20) 8% (n=13) 30 Monate, P
Bozkurt, 1996 - 83% (n =23) - 19 Monate, P
Tang, 1998 80% (n=5) 89% (n = 36) 80% (n =93) 17 Monate, P
Wehrmann, 1999 | - 93% (n=15)2 - 24 Monate, P
Toouli, 2000 - 85% (n=13) - 24 Monate, P
Kumulativ ~94% ~ 82% ~ 62% -
Prozentualer Anteil von beschwerdefreien Patienten nach EST (Anzahl untersuchter Patienten).
SOD: Sphinkter Oddi-Dysfunktion -: nicht untersucht

P:  Prospektive Studie a: Patienten mit steinfreier Gallenblase in situ
R: Retrospektive Studie nach erfolgreicher Lithotripsie.

Tab.5: Symptomatisches Ansprechen von Patienten mit Sphinkter Oddi-Dysfunktion nach
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Autor N BSOP 1 BSOP(P) 1 Bilizre ES Asympto- Duale ES Asympto-
(N) matisch ~ (N) matisch

Venu, 116 14% - 10 100% - -

1989

Raddawi, 24 29% 71% - - - -

1991

Stone, 48 48% - 10 91% - -

1992

Guelrud, 32 100% 100% 18 28% 14 86%

1995

Wehrmann | 18 22% 50% - - 9 89%

1996

BSOP: Basaler Sphinkter Oddi - Druck (im bilidaren Sphinktersegment)

BSOP(P): Basaler Sphinkter Oddi-Druck (im pankreatischen Sphinktersegment)

Biliare ES: Endoskopische Sphinkterotomie des Gallengangsphinkters

Duale ES: Endoskopische Sphinkterotomie des Gallengang- und des Pankreasgang-
Sphinktersegmentes

- nicht untersucht

Tab. 6: Haufigkeit des Nachweises einer pankreatischen Sphinkter Oddi-Dysfunktion und

symptomatisches Ansprechen nach endoskopischer Sphinkterotomie.

nur im Rahmen klinischer Studien ratsam. Alternativ kommt auch hier die zusétzliche Anwen-
dung einer Botulinus-Toxin-Injektion in Betracht 63.

Der Einsatz der endoskopischen Manometrie bei Patienten mit chronischer Pankreatitis
(Fragestellung: - liegt ein erhéhter pankreatischer BSOD vor? — kann die gemessene pankrea-
to-duodenale Druckdifferenz den Effekt endoskopischer Interventionen zur Beseitigung einer
Gangobstruktion vorhersagen?) ist bisher noch Gegenstand erster Studien 6496,
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Empfehlungen zur endoskopischen Manometrie des Sphinkter Oddi

Indikationen

e Bei Patienten mit Sphinkter-Oddi-Dyskinesie vom bilidren Typ | ist eine manometrische
Diagnostik nicht erforderlich (Evidenzgrad II-1 B).

¢ Patienten mit Sphinkter-Oddi-Dyskinesie vom biliaren Typ Il stellen eine klare Indikation
zur Manometrie dar (Evidenzgrad I-2 A).

e Bei Patienten mit Sphinkter-Oddi-Dyskinesie vom biliaren Typ Il ist die Indikation als
fakultativ anzusehen (Evidenzgrad Ill B).

e Auch bei Patienten mit Gallenblase in situ kommt die Sphinkter-Oddi-Dyskinesie vor
(Evidenzgrad 11-3 B).

Messmethodik

¢ Einzig klinisch relevanter Messparameter ist das basale Sphinkter-Oddi-Druckniveau
(Evidenzgrad II-1 A).

Bilidre Sphinkter-Oddi-Dysfunktion

¢ Bei Patienten mit Sphinkter-Oddi-Dyskinesie vom bilidren Typ | ist eine manometrische
Diagnostik nach EST zur Abschatzung des Rezidivrisikos sinnvoll (Evidenzgrad Ill C).

e Patienten mit Sphinkter-Oddi-Dyskinesie vom bilidren Typ Il stellt der Nachweis eines
erhohten basalen Sphinkterdruckes eine Indikation zur EST dar (Evidenzgrad 1-2 A).

e Die EST bei Patienten mit Sphinkter-Oddi-Dyskinesie vom bilidren Typ lll erscheint bei
Nachweis eines erhdhten basalen Sphinkterdruckes giinstig (Evidenzgrad Il B).

Pankreatische Sphinkter-Oddi-Dysfunktion

e Bei Patienten mit akut-rezidivierender Pankreatitis unklarer Genese kann bei Nachweis
eines erhdhten basalen Sphinkterdruckes im Pankreassphinktersegment die EST sinnvoll
sein (Evidenzgrad Il B).




