A hasnyalmirigy endoszkopiaja

A 2004-es év irodalmabol kiemelendd, hogy a hasnyalmirigy fistuldk kezelésével a
korabbiaknal jéval tobb cikk foglalkozott, és az endoszkopos kezelést kiegészitd
kiilonb6z6 ,,ragasztoszerek™ sikeres alkalmazasat irtak le.

A stentek kérdéskore ismét eldtérbe kertilt, részben a malignus epeuti sziikiiletek
kapcsan, részben a pancreas vezetékbe pancreatitis megeldzése céljabol helyezetteké.

Kroénikus pancreatitisben a tobbszoros epeti stentek alkalmazasardl tobb kozlemény is
kozéptavu sikerességrol szamolt be, igaz, nagyobb esetszdmu tanulmanyok kozlése még
varat magara.

Kroénikus pancreatitis

Neuhaus kitind 6sszefoglal6t irt a terapids pancreas endoszkopia jelenlegi helyzetérol,
kiemelve, hogy a beavatkozdsok nagy gyakorlatot igényelnek és azokat csak nagy
esetszamu centrumokban javasolt végezni (43).

Pancreas drén

A briisszeli munkacsoport 110 fijdalommal jar6é kronikus pancreatitisben szenvedd
beteget a nyolcvanas évek végén endoszkdposan, pancreas drénnel kezelt (19). 56 beteget
tudtak hosszan (atlagosan 14,4 évig) kovetni, 40 beteg ez 1d§ alatt meghalt, 14 beteget
nem tudtak kdvetni. Teljes vagy részleges technikai sikert (vezeték tagassag csokkenése,
ko eltavolitas) az 56 hosszan tulélo betegbdl a kezdeti beavatkozaskor 48-ban értek el.
Klinikailag hossza tdvon sikeresnek (nincs pancreas miitét és 5-nél nem tobb korhazi
kezelés fajdalom miatt) 37 beteg bizonyult. 44 beteg keriilte el a miitétet és csokkent
szignifikansan az évenkénti korhazi kezelések szama endoszkopos kezelés utan (0,98 [+/-
1,36] vs 0,40 [+/-0,51] az els6 harom évben, és 0,14 [+/-0,22] az azt kdvetd atlagosan 11
¢év alatt, P < 0,001). A hosszu tavu siker elérejelzoi a kezdetkor révidebb ideje fennalld
kronikus pancreatitis és a kovetés alatti nem-dohdnyzas. Az alkoholfogyasztas a diabetes,
a steatorrhoea eléfordulasat és a mortalitast is novelte.

Chaudhary ¢és mtsai azt talaltak, hogy a Frey miitétre keriilt betegek (n = 41) korében
szignifikdnsan magasabb aranyban fordult el szovédmény (P = 0,0041), ¢és
hosszabbodott meg a korhazi tartozkodas (P = 0,022), ha megeléz6en a pancreas
vezetékbe endoszkopos tuton drént helyeztek (14).

Pseudocystik

Baillie részletes attekintést adott a pancreas pseudocystak minden aspektusarol (4, 5).

Giovannini az endoszkdépos ultrahang vezérelte pseudocysta drenazst foglalta Ossze
(27).

Amerikai szerzOk a kodszamok alapjdn Osszegylijtott nemzeti regiszter alapjan
hasonlitottak 6ssze a pancreas pseudocystak sebészi €s perkutan megoldasat (41). Mind a
szovOdmények, mind a koérhazi tartézkodas (15+/-15 vs. 21+/-22 nap, P < 0,0001), mind
a korhazi mortalitas (5,9% vs. 2,8%, P < 0,0001) vonatkozasaban a sebészi megoldas
bizonyult elédnydsebbnek. A miitét elétti ERCP protektiv hatast (odds ratio: 0,7) volt, mig
a perkutan manipulacié elénytelen (odds: 1,4) volt.

Soliani és mtsai 74 pancreas pseudocystis beteg kezelésével szerzett tapasztalataikat
dolgoztak fel (48). Egyvaltozos logisztikai regresszidoval a morbiditast szignifikdnsan
ndvelte a magasabb életkor (p = 0,013), az alkoholos eredet (vs. biliaris p = 0,024), a
megeldzd pancreatitis stilyossaga, Ransone pontok szerint (p = 0,006), rossz taplaltsagi



allapot (p = 0,001), a rezidualis necrosis (p < 0,001), a beavatkozas urgens volta (p =
0,009). A recidiva tekintetében egyik valtoz6 sem bizonyult szignifikansnak.
Tobbvaltozoés modellben csak a rezidudlis necrosis befolyasolta szignifikdns modon a
morbiditast.

Indiai szerzok 2 év alatt észlelt 30, tiinetmentes pseudocystas beteget kdvettek havonta
(39). Intervencids kezelésre csak azok a betegek kertiltek, akikben tiinetek (fajdalom,
hanyas, sargasag) jelentkeztek a kovetés soran. A pseudocystak 60 %-a (18/30) spontan
felszivodott, atlagosan 5 honap alatt. A 7,5 cm-es atméronél kisebb pseudocystak (14/18
vs. 2/12 [p = 0,001]) és a 250 ml cysta tartalom alattiak (15/18 vs. 2/12 [p = 0,0003])
szignifikansabb hajlamosabbak voltak a spontan gydgyulasra. A pseudocystan beliili
tormelék a spontan gyogyulast hatraltatta (9/12 vs. 2/18; p = 0,001).

Az endoszkdpos pseudocysta szdjaztatas biztonsdgos modszer, egy munkacsoport 3
gyermekben végzett sikeres esetrdl szamolt be (3). Masok egy 17 honapos gyermekben
végeztek sikeres endoszkopos drendzst (9).

Soliani és mtsai a terapia sikerességét vizsgaltak pancreas pseuodocystas betegekben, a
pseudocysta méretének fiiggvényeben (49). A 71 pseudocystabdl 41 (57,5 %) atmérdje
volt 10 cm-nél nagyobb. Konzervativan kezeltek 12 beteget (16,9%), endoszkoposan 13-
at (18,3%), 9-et (12,6%) perkutan moédon, mig miitétet 37 betegben (52,1%) végeztek.
Minden 10 cm-nél nagyobb pseudocysta invaziv kezelést igényelt, mig a 10 cm-nél
kisebbek 40 %-a konzervativ médon kezelve meggyodgyult.

Mohl és mtsai a gyomor feldl, a rekeszen keresztiil drendltak endoszkopos ultrahang
segitségével sikeresen egy mediastinalis pseudocystat (40).

Japan szerzOk Soehandra drén kihazot hasznaltak vezetddrot mentén, hogy elérjék az
egyébként tagitoval nem drendlhato pseudocysta tiregét (51).

Epeutsziikiilet

Catalano és mtsai 12 kronikus pancreatitis okozta epeuti sziikiilet tobbszords stenttel
torténd endoszkopos kezelését hasonlitottak 0ssze 34 beteg hagyomanyos, egy stenttel
valo kezelésével (12). Az egy stentes csoportban a 10 Frenches, 7-9 cm-es drént 3-6
hoénapos idészakonként elektiven cserélték (atlagosan 1-4 alkalommal a 21 hénapos
kezelés alatt). A tobbszords stent csoportban 3 havonta ujabb és Gjabb 10 Frenches drén
behelyezésére kertilt sor. A kdvetés 4,2 vs 3,9 év volt a két csoportban. Az egyszeres
stentes csoport betegeiben Osszesen atlagosan 5 drén keriilt behelyezésre/cserére, mig a
masik csoportbol 8 betegben 4 stent, 4 betegben 5 stent keriilt egymds mellé
behelyezésre. A kezelés végén a majfunkcidk a tobbszords stentes csoportban normalisak
voltak, a masik csoportban alig javultak, ellenben 6 cholangitises epizod is fellépett. A
distalis choledochus tagassdga a korabbi 1 mm-rél 3 mm-re nétt a tobbszords drénes
csoportban, a masikban nem véltozott. A tobbszords epeuti drénes kezelés tehat a sebészi
bypass val6s alternativajanak tiinik.

Magyar szerzOk (45) kronikus kalcifikald pancreatitis okozta epeuti sziikiilet tobbszoros
plasztik stenttel torténd kezelésének kozéptava eredményeirdl szamoltak be.
Huszonkilenc betegben egymés mellé annyi stentet helyeztek be, hogy a sziikiiletet a
lehetd legnagyobb mértékben feltagitsak. A dréneket 3 havonta elektiven cserélték és a
sziikiilet megsziinése utan eltavolitottak. A betegek 60 %-aban (18/29) atlagosan 21,1
honapos stentelési periodus utan teljes radiologiai és laboratoriumi gyogyulast értek el.
Ezekben a betegekben atlagosan 12,1 hénapos stentmentes kdvetési id6 alatt sem fordult
eld recidiva. A betegek 16%-a még 26 honap utan is stentet viselt, mig miitétre 3 beteg
szorult. Harom beteget elvesztettek, kettdt szeptikus cholangitis miatt.



Baron (6) szerkesztdségi kozleményben fogalmazta meg a modszerrel kapcsolatos
kételyeit.

Az amszterdami munkacsoport 5 év alatt 13 olyan kronikus pancreatitisben szenvedd
beteg epeltjaba helyezett ontaguld fémstentet, akikben a hagyomanyos plasztik stent
kezelés nem vezetett eredményre és a sebészi miitét kontraindikalt volt, vagy a beteg azt
elutasitotta (7). Atlagosan 50 honap kovetés utan a betegek 69 %-aban (9/13) volt sikeres
a fémstent. Ot betegben még az elsd behelyezett fémstent volt atjarhatd, egy betegben
ballonos tisztitds utan volt az elsé stent mikodoképes, mig 3 betegben a masodik (az
els6be beliilrdl behelyezett) fémstent biztositotta az epe elfolyast. Négy betegben (1 stent
migracio, 3 elzarodas) volt sikertelen a kezelés. A fémstent atlagos atjarhatoésaga 60
hénapnak bizonyult.

Costamagna ¢és Mutignani szerkesztdségi kozleményben reagalt az el6zd cikkre. A
fémstentes kezelést a korabbi alldsponttal szemben jobban elfogadhatonak tartjak (16)
ebben a betegcsoportban.

Fistula

A briisszeli munkacsoport részletes és kitlind 0sszefoglalot irt a pancreas fistulakrol,
kiilonos figyelemmel az endoszkopos kezelés lehetdségeire (36).

Brazil szerzok a belsd pancreas fistulak kezelésével szerzett tapasztalataikat 6sszegzik
(15). A 150 koénikus pancreatitises beteglikbdl 11-ben (7,3 %, 9 ascites, 2 pleuralis
folyadék) fordult el6 belsé fistula, valamennyien alkoholos eredetii kronikus
hasnyalmirigy gyulladisban szenvedtek. Ot beteg konzervativ kezelésben részesiilt
(valamennyi vezeték tagulattal birt), 4 betegben endoszkopos kezelés, transpapillaris
stent behelyezés tortént (részleges vezetékszakadas vagy szikiilet), mig 2 beteg sebészi
miitétre kertilt (teljes obstrukcid vagy vezeték szakadas). Végiilis a betegek 90,9 %-a
(10/11) gyogyult 6 héten beliil. Szignifikansan gyorsabb gyogyulést (13 +/- 5 vs. 25 +/-
13 nap, P <0,01) és rovidebb koérhazi kezelést (17,2 +/- 5,6 vs. 31,2 +/- 4,4 nap, P <0,01)
tapasztaltak az intervencids kezelésben részesiiltek javara, szemben a konzervativan
kezeltekkel. Egy beteget vesztettek el szepszis kdvetkeztében, a konzervativ csoportbol.
Atlagosan 38 honapos kovetés utan recidiva nem fordult elé. A szerzék megallapitjak,
hogy belsd pancreas fistula esetén konzervativ (nem intervencids) kezelés csak vezeték
szakadas- és sziikiilet nélkiili tagult vezeték esetén ajanlott.

Endoszkopos kezelésre nem reagdld pancreas fistuldkat kezeltek a fistulajaratba
fecskendezett N-butyl-2-cyanoakrilattal (Glubran 2). A 4-bdl 3 fistula 24 o6ran beliil
zarodott. A modszerrel a sebészetre keriild betegek szdma csokkenhet (42).

Soehandra és mtsai (47) 12 pancreas fistulas betegben az endoszkdpos drendzson kiviil a
fistula jaratba szintén N-butyl-2-cyanoacrylatot fecskendeztek, endoszképosan. A 12
betegbdl 8-ban értek el tartos fistula zarodast. Egy beteget tidéembolidban elvesztettek,
de a beavatkozassal valo Osszefliggés nem volt igazolhatd, egyéb szovodmény nem
fordult el6 a 20,7 honapos kdvetés alatt.

Cothen és mtsai fibrinragasztot hasznaltak alacsony hozamu (< 20 ml/nap) pancreas
fistula zarasara (18). Mindharom betegiikben zarddott €s egy éven beliil nem recidivalt a
sipoly.

Fischer és mtsai 8 sikeres fistula kezelésrél szdmolnak be. A belsd, endoszkdpos
drendzst kombinaltdk kiilsé fibrinragasztoval (21). Sem szovédményt, sem
sikertelenséget nem tapasztaltak.

A pancreas fistulak sebészi kezelését az egyéb modszerek sikertelensége esetére kell
fenntartani. Neoptolemos munkacsoportja nagy beteganyagon szerzett tapasztalataikrol



szamolnak be (2). A sebészi kezelés sikeressége 90-92 % kozotti, viszont a mortalitas is
6-9 %-o0s vollt.

Minor papilla

Gerke ¢és mtsai (24) pancreas divisumos, endoszkopos kezelésen atesett betegek hosszi
tava eredményeirdl szamol be. 89 betegben végeztek minor papilla sphincterotomiat. 53
beteg volt elérhetd, atlagosan 29 honapos kovetés utan. Azonnali javulasrol 32 beteg
(60,4 %) szamolt be, azonban koziilik 17-ben (a jol reagalok 53,1 %-a) a tlinetek
visszatértek. Ismételt endoszkopos intervencid koziilikk 8 betegben tortént, kettOben jo
hosszl tavii eredménnyel. Osszesen tehat csak a betegek 32,1 %-aban (17/32) volt
elérhetd hosszi tavon jO eredmény. Jobbak voltak az eredmények, ha az indikéacid
visszatérQ pancreatitis volt, szemben a folyamatos fajdalommal jar6é pancreatitissel €s a
fajdalom mellett nem igazolt pancreatitissel (azonnali javulas: 73,3%, 42,9% és 44,4%, p
= 0,036, tartés javulas: 43,3%, 21,4%, és 11,1%, p = 0,064). A minor papillotomia hosszu
tavih eredményei ebben a cikkben rosszabbnak bizonyultak, mint azt a korabbi
tanulmanyok sugalltak.

Song ¢és mtsai a minor papillan végzett intervencidikrol szamoltak olyan betegeknél,
akik nem szenvedtek pancreas divisumban (50). A 213 nem divisumos, terapias pancreas
endoszkopiara keriilt beteg koziil 11-ben nem tudtak a f6 papilla feldl a vezetékbe jutni (a
vezeték tortuosus volta = 5, beékelt ké = 5, sziikiilet = 8, 8 betegben egyszerre tobb ok is
fennallt). Minor papilla papillotomiat vagy fistulotomiat végeztek, és 91 %-ban (10/11)
sikerrel jartak, szovOdményt nem tapasztaltak. A 10 sikeres esetbdl 9 betegnek kronikus
pancreatitise, egynek vezeték csorgasa volt. A f0 papilla feldli sikertelenség esetén
technikailag kiviheté a minor papillan 4t torténd pancreas vezeték elérés, ami a sziikséges
tovabbi terapias beavatkozasok alapja.

Technikai dolgok

Kahalek és mtsai (31) nehezen kaniilozhet epeut esetén végzett pancreas (eldvagos)
sphincterotomia eredményeit mérték fel. Négy év alatt 116 betegben végezték a fenti
beavatkozast. 99 esetben (85%) jutottak azonnal az epevezetékbe. 14 esetben (12%)
¢észleltek szovédményt: 3 vérzést, 9 pancreatitist (8 enyhe, 1 kozépsulyos) és 2
konzervativan kezelt retroperitonealis perforaciét. Ez a szovédményarany nem
kiilonbozott az ezen idészakban végzett hagyoményos papillotomiak sordn észleltektol.

Catalano ¢s mtsai mas modon el nem érhetd epeut esetén az elévagas két formajat, az
endoszkdpos transpancreaticus papilla septotomiat (pancreasvezetékbe vezetett hiizasos
tipusu papillotommal végzett pancreas sphincterotomia) hasonlitottdk 0Ossze a
hagyomanyos elovagas (,,tlikés”) papillotomiaval (11). 34 betegben tortént tiikéssel a
beavatkozas, mig a masik mddszert 29 betegben alkalmaztak. Azon betegekben, akikben
a pancreas vezeték elérhetd volt, a tlikéses beavatkozas el6tt rovid, 2-3 cm hosszu, SF-7F
atmér6ji  pancreas stentet helyeztek be, iranyitva a vagéast és a pancreatitis
szovédményveszélyét csokkentendd. Osszességében 87 %-ban (55/63) sikeriilt az
epevezetékbe bejutni, a transpancreaticus sphincterotomias csoportbol mindenkiben
(29/29), a tlikésesbol 77 %-ban (26/34, p = 0,01). A hét szovodmény (2 vérzés, 5
pancreatitis) is a tiikéses csoportban volt gyakoribb (17,7%, 6/34 vs. 3,5%, 1/29).
Eredményeik alapjan a tlikéses modszer kevésbé hatékony, ugyanakkor veszélyesebb,
mint a transpancreaticus papillotomia a hagyomanyosan nem elérhetd epeut esetén.

Japan szerzok 12 év alatt 172 esetben alkalmaztdk nem kaniildlhatdo epett esetén a
pancreasvezeték eldvagast (1). Az orificiumbol vagy az ampulldbol hosszanti metszést



végeztek felfelé. Osszesen 95 %-ban (163/172) jutottak be a choledochusba és végezték
el a biliaris irdnyu sphincterotomidt. Konzervativan kezelhetd, enyhe szovédmény 17
esetben (10%) fordult eld, ami szignifikansan magasabb, mint a szerzék hagyomanyos
papillotomiaval elért szovédményardnya (0,8 %, 1770 betegbdl, p < 0,0001).

Macintosh ¢és mtsai (37) a papillotomiahoz hasznalt aram alapjan képeztek két csoportot
(n = 246). A tisztan vagoaram illetve a kevert aram (30 W/s) hasznélata alkalmaval, a
varttal szemben nem észleltek szignifikdns kiilonbséget a pancreatitis szovédmény
tekintetében (vagoaram 7,8 % vs. kevert aram 6,1%; p = 0,62). A kis fokl vérzés a tisztan
vagoaramos csoportban gyakoribb volt (p < 0,0001).

Egy endoszkopos orvos 400 egymast kovet6 ERCP sordn az esetek felében
hagyoméanyos moddon kaniilozte az epeutakat, mig 200 alkalommal kétlumeni
papillotomba helyezett 0,035 inches puhavégii, teflon bevonati vezetddroéttal (35). Az
epeut elérése utdn a kontrasztanyag befecskendezés és a papillotomia azonos mddon
tortént. Mig a konvencionalis csoportban 8 pancreatitis volt (6 enyhe, 1 kdzepes, 1
sulyos), addig a vezetddrotos csoportban egy sem fordult elé6 (p < 0,01).
Hyperamylasaemiat 39, illetve 9 esetben (p < 0,001) észleltek.

Japan szerzok (34) olyan peroralis elektronikus pancreatoscopot (2,6 mm kiilsé atméro)
fejlesztettek ki, amelynek munkacsatornaja is van (0,5 mm atméréja). 11 esetbdl 9
alkalommal sikerrel vezették be a vezetékbe, a nedvgyljtés, illetve a szandékolt képlet
vizualizacioja 8 alkalommal sikertilt.

Freeman ¢és mtsai ERCP sordn a pancreatitis megel6zése céljabol a maior papillaba
helyezett pancreasdrén kérdéskorét jartdk koril (22). A hagyomanyos moddszernél
vezetddroéttal jutottak magasan a pancreasvezetékbe, majd igy helyezték be a stentet.
Amennyiben az anatomiai helyzet (tortuosus vezeték) ezt nem tette lehetévé, gy
modositott technikat hasznaltak (rovid, 2-3 cm hosszu, kis atmérdji (3F-5F) stentet
helyeztek be egy 0,018 inches nitinol-hegyli vezetddroton at, csak 1-2 cm-rel a pancreas
sphincter f6l¢). A 226 magas rizikdju terapias ERCP-bdl pancreatitis 1épett fel két olyan
betegben a 3-bol (66,7 %), akikben a stent behelyezés nem sikeriilt, szemben a pancreas
stentes betegekkel (14,4 %, 32/222, p = 0,06). A post-ERCP-s pancreatitis
rizikofaktoranak bizonyultak: sikertelen pancreas stent behelyezés (OR: 16,1), Oddi
sphincter dysfunctio (OR: 3,2), korabbi post-ERCP-s pancreatitis (OR: 3,2). Nem
bizonyult azonban rizik6faktornak a papillotomia, az elévagas, a pancreas toltések szama
¢s a nehéz kaniilalhatésag sem. A pancreas stent behelyezése 3/93 (3,2 %) alkalommal
volt sikertelen a hagyomanyos moddszerrel, mig a modositott technikdval minden
betegben (132/132) kivihetd volt. A pancreas stent behelyezést a szerzok erdsen ajanljak
magas riziko6ju terapias ERCP utan.

Lehman munkacsoportja (46) 6 év alatt 2283 betegben elvégzett 2447 magas rizikoju
ERCP (Oddi sphincter dyskinesis, pancreas divisum, eldvagas) soran helyezett kiilonb6z6
atmérdji (3F-6F) stentet a pancreas vezetékbe, pancreatitis megeldzése céljabol. A drén
spontan tavozasat 10-14 nap mulva végzett nativ Rtg-nel ellendrizték. Osszesen 479
beteg keriilt ismételt beavatkozasra, benniik a stent okozta elvaltozdsokat mérték fel. A
pancreatitis aranya a 3F, 4F, 5F, 6F drén atméronél 7,5%, 10,6%, 9,8%, és 14,6% volt
((3F vs. 4F, 5F, 6F: P = 0,047). A drén spontan tdvozasa 86%, 73%, 67%, és 65%
aranyban fordult el6 (3F vs. 4F, 5F, 6F: P < 0,0001). A vezeték elvaltozasok aranya 3-4F
stentnél 24% volt, mig 5-6F stentnél 80%. Vezeték perforacié 3 betegben (0,1%). fordult
eld. A post-ERCP-s pancreatitis kivédésében a kisebb atmérojii, flagella nélkiili pancreas
stentek hatékonyabbnak bizonyultak a hagyomanyosan hasznalt 5-6F stenteknél.
Raadéasul a kovetkezményes vezeték eltérések szama, valamint az eltavolitds miatt
sziikséges ujabb endoszkopos igény is szignifikdnsan kevesebb volt. A 3 French atmérdjt
rovid pancreas stent a tobbinél tehat minden szempontbol elénydsebb.



Japan szerzok (29) egy SF atmér6jii pancreatoscopot vezettek a papillan at a pancreas
vezetékbe, az impaktalodott kdig, majd szem ellendrzés mellett végeztek 1ézeres kotorést.
Ha teljes kémentesités nem volt elérhetd egy iilésben, akkor azt hagyomanyos,
extracorporalis I0késhullam kezeléssel folytattak. A 17 betegbdl 8-ban egy iilés elegendd
volt. Azokban volt nagyobb a siker esélye, akikben a ko kisebb volt 17 mm-nél, nem volt
nagy foku vezeték sziikiilet €s €les megtoretés a kotol proximalisan.

Freeman és mtsai sikertelen ERCP utan (38) az elzarodott epe- vagy pancreas vezeték
endoszkopos ultrahang vezérelt transgastricus vagy transduodenalis punctidja utan
vezetddrotot probaltak kijuttatni antegrad uton, a papillan at. A specialis randevua technika
6-bdl 5 esetben sikeres volt, drént 3 betegben tudtak behelyezni.

Hasznaltdk az endoszkopos ultrahangot metilénkék pancreas vezetékbe fecskendezésére
is, eldsegitendd a minor papilla felismerését (20).

Pancreasrak
Diagnosztika

A pancreatobiliaris sziikiiletek malignus voltanak kefecitologiaval torténd bizonyitasa
kozismerten nem kielégitd érzékenységli modszer. Khalid és mtsai (33) ezért a k-ras 12
kodon mutacié és a mikroszatellita marker heterozigotasag elvesztését (LOH) egyiitt
alkalmaztdk epeuti kefecitologidk feldolgozasdban. A modszer a malignus és a reaktiv
sejteket 100%-o0s szenzitivitassal, specificitassal és pontossaggal kiilonitette el (n=26).

Gress szerkesztoségi cikkben méltatta a modszert, mellyel csokkenthetonek tiinik a
citologiai eredmények ,,szlirke zonaja” (28).

Ebben az évben is sziiletett cikk a k-ras pontmutacié és a telomeraz aktivitas
diagnosztikus értékérdl pancreas vezeték kefecitologiai anyagbol (52). 27 beteget
vizsgaltak, 23 malignus sziikiiletet és 4 kronikus pancreatitisest. Ha mindkét modszert
alkalmaztak, akkor a szenzitivitas 83,3 %, a specificitas 100 % volt.

Japan szerzok veszik védelmiikbe az ERCP szerepét a pancreasrak vonatkozasaban (23).
Az ERCP nem egyszertien morfoldgiai képet ad a vezetékrol, hanem lehetdveé teszi tiszta
pancreasnedv vételét, az intraductalis biopszidt és a kefecitologidt, az intraductalis
ultrahang €s a pancreatoszkopia elvégzését.

Kalady ¢s mtsai a pancreas vezeték szlkiiletek dignitasanak kérdéskorét tekintették at
335 eset kapcsan (32). Tobbvaltozés analizis alapjan az alabbi tényezOknek van
malignitds vonatkozasaban kiemelt jelentdsége: megel6zd pancreatitis (OR: 0,009), feji
vagy nyaki lokalizacio (OR: 42), szabalytalan mellékagak (OR: 0,05). A klasszikus
,»Kettds csatorna” jel szenzitivitdsa csak 77 %, specificitdsa 80 %, pozitiv prediktiv értéke
65 % volt.

Palliativ terapia

Costamagna és mtsa (17) hasnyalmirigyrdk esetén az obstruktiv tipusu (étkezésre
jelentkezd, hatba sugarzo) fajdalom és a vezeték szlikiilet mogotti tdgulat esetén stentet
helyeztek a pancreas vezetékbe. Klinikai tapasztalat alapjan az obstruktiv tipust fajdalom
a betegek 60 %-aban teljesen megsziint, 25 %-aban részlegesen csokkent.

Gerke ¢és mtsai azt vizsgaltdk, hogy neoadjuvans kemoradioterdpiadban részesiilo
periampulléris tumoros betegekben a preoperativ epetit drendzs miképp befolyésolta a
posztoperativ eredményeket (25). 184 beteget vontak be a vizsgalatba, végiil 168 betegrol
nyertek kielégitd informaciot. Koziiliik 119 betegben endoszkdpos stent, 18-ban perkutan
drén behelyezés tortént, mig 31 beteg nem igényel epetti drenazst. Az endoszkoposan



stentelt betegek 15 %-a igényel korhazi felvételt stenttel kapcsolatos szovédmény miatt.
Végil 72 beteg keriilt pancreato-duodenectomiara. A posztoperativ fertdzéses
szovodmények szama mindkét csoportban magas volt, de a preoperativ epetti
beavatkozas nem novelte az el6fordulés esélyét.

A fedett és nem fedett ontaguld fémstentek 0sszehasonlitasardl is kozoltek cikket (30).
112 distalis epeuti inoperabilis sziikiiletben szenvedd betegbe randomizalt mddon
helyeztek be 57 poliuretannal bevont és 55 ,,sima” fémstentet. Stent elzarddas a fedett
stentes csoport 8 betegében (14 %) fordult eld, atlagosan 304 nap utdn, mig a masik
csoportban 21 betegben (38 %), atlag 166 nap utdn, a kiilonbség szignifikans volt (p =
0,0032). A kumulativ stent atjarhatésag is magasabbnak bizonyult a fedett stenteknél (p =
0,0066). Tumor bendvés csak a nem fedett stentek esetén fordult eld ( 15 vs. 0). A talélés
nem kiilonbozott a két csoport kozott. A fedett stentek foleg a pancreasrak, illetve a
metastaticus nyirokcsomok okozta szikiilet esetén bizonyultak elényosnek. A
szovodmények koziil 2 heveny cholecystitis volt a fedett csoportban, egy sem a
masikban, mig enyhe pancreatitis 5 betegben volt a fedett csoportban, szemben a sima
fémstent esetén észlelt egy beteggel.

A hagyomanyos polietilén stent és a ,kardcsonyfa” tipusu, teflon bevonati stent
Osszehasonlitasat is elvégezték distalis malignus epeut sziikiilet esetén, 60 betegben (8).
Korai szovédmény mindkét csoport 2-2 betegében fordult eld, stent dysfunctio 18
betegben a teflonos csoportban, 12-ben a hagyomanyos stentes csoportban. A median
drén atjarhatdsdg nem kiilonbozott szignifikansan (102 vs. 142 nap p = 0,41), miképp a
talélés sem (121 vs. 105 nap). Osszesen 4 proximalis stent migracié fordult eld, mind a
karacsonyfa tipusu stent hasznalata esetén (P = 0,038). Vagyis az uj teflon bevonat és a
,karacsonyfa” tipusu stent nem bizonyult eldnydsebbnek a hagyoméanyos drénnél.

Mas szerzOk azt vizsgaltak, hogy inoperabilis malignus epeuti sziikiiletben a 10 French
atméréji  plasztik stent behelyezéséhez sziikséges-e megelézéen endoszkopos
sphincterotomiat végezni (26). 192 beteget randomizaltak, a betegek felében végeztek
papillotomiat (,,A” csoport), felében nem (,,B” csoport). A drén behelyezés mindkét
csoportban nagy aranyban volt sikeres, 95,8 % vs. 93,7 %, (P > 0,05). A korai
szovOdmények aranya sem kiilonbozott (6,5% vs. 4,4%, p > 0,05). Pancreatitis mindkét
csoportban 2-2 esetben fordult el6, nem tdmasztva ala azt a korabbi vélekedést, hogy a
sphincterotomiat a pancreatitis veszélyének csokkentése céljabol feltétlentl el kell
végezni.

Vater papilla

Neuhaus munkacsoportja a Vater papilla neoplasztikus betegségeinek alternativ kezelési
lehetOségeit elemzi és részletesen koriilirja az endoszkopos kezelés (kacs resectio,
darabol¢ eltavolitas, termoablativ technikak alkalmazésa) indikécios korét, majd elemzi
azokat a szovodmények ¢€s a recidiva tekintetében (13).

Nuzzo és mtsai 84 inoperabilis periampullaris tumor epeuti palliativ kezelését
hasonlitottak Ossze (44). A vizsgalt idOszak elsd periddusaban a betegek endoszkopos
stent behelyezésben részesiiltek, mig a késobbi periddusban sebészi biliodigestiv
anastomosist képeztek €s csak a sebészi palliacidra is alkalmatlan betegek kaptak stentet.
Inoperabilis periampullaris rdkok esetén a sebészi pallidcio jobb hosszutava
eredményeket, jobb életmindséget adott alacsonyabb morbiditassal €s mortalitassal. A
miitét ezen feliil alkalmat ad a gastro-entero-anastomosis elkészitésére is, még gyomor
kimeneti elzar6das hidnyaban is.

A Vater papilla tumorok 4 endoszkopos centrumban torténd kezelését és hosszu tava
kovetését foglaltdk dssze Catalano és mtsai (10). Osszesen 103 beteget kezeltek. 72



betegben sporadikus volt az adenoma, a tobbiekben familiaris adenomatosus
polyposishoz tarsult. Hosszu tavon 80 %-ban (83/103) bizonyult sikeresnek, 20 %-ban
sikertelennek az endoszkdépos kezelés. Szignifikdnsabb nagyobb volt a siker esélye
1d6sebb életkorban (54,7 [16,6] vs. 46,6 [21,7] év; p = 0,08), kisebb elvaltozasnal (21,1
[8,3] vs. 29,7 [7,2] mm; p < 0,0001), és a sporadikus tumoroknal (63/72 [86 %] vs. 20/31
[67 %]; p = 0,02). A recidivak tobbsége (9/10) a termoablativ technika alkalmazésa utan
lépett fel. Szovodményként 5 pancreatitis, 2 vérzés €s 3 kései papilla stenosis 1épett fel.
Ha a papillectomia utan nem helyeztek be rovid pancreas stentet, akkor a pancreatitis
gyakoribb volt, (17 % vs. 3,3 %), miképp a papilla stenosis is (15,4 % vs. 1,1 %).
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