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A hasnyalmirigy endoszkopiaja

Bevezetés

A 2006-0s évben tobb nagy Osszefoglalé munka jelent meg a pancreas terdpids endoszkopos
vonatkozasait taglalva (pl. pancreas divisum, pancreas stentek kérdése). Az inoperébilis,
malignus biliopancreaticus tumor elzdréddsa esetén az ezévi kdzlemények alapjan a plasztik
stentek reneszanszat éljiik. A koltséghatékonysdg a varhatoan korldtozott tulélést betegek ese-
tén nem javasolja a dragabb fémstentek behelyezését. A pancreasvezeték refrakter sztkiiletei-
nek tobbszords stentekkel torténd hosszas drendzsa utdn egy munkacsoport kivalé hosszua tava
eredményekrdl szdmolt be. A pancreas fistuldk endoszkopos kezelése az utdbbi id6k egyik si-
kertorténete. A traumas vezetékszakaddsos betegek hosszu tavu eredményei azonban nem tiin-
nek til meggy6zdnek. Ebben az évben két nagy esetszamu pancreatogen folyadékgyiilem endo-
szkopos drendzsaval foglalkoz6 cikk latott napvilagot. A hosszu tavi eredményesség 86-87%,
a szov6dmény, illetve mitét sziikségessége 11-13%-ban fordult eld. Tobbszords cysta endo-
szkopos drendzsat is tobb betegben leirtak (ha a mddszer elterjed nyilvdnvaléan tobb lesz a neo-
plasztikus cystak téves szdjaztatdsa is). A fgjdalommal jard, vezetékkoves, chronicus pancre-
atitises betegekben az ESWL kezelés Onmagdban hatékonynak bizonyult, az operativ
endoszkodpia csak a koltségeket novelte, a kimenetelt nem javitotta egy kdozleményben (ez azért
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megerdsitendd a késSbbiekben).

Pancreas Divisum
Diagnosztika, klinikai jelentoség
Nishino és mtsai (38) tobb, mint 8000 egymdst kovetd ERCP elemzése alapjan azt taldltdk, hogy pan-
creas divisum fennallasa mellett a pancreasrak szignifikansan gyakrabban (P=0,008; OR:2,24) fordult
el6, mint normdl fejlédést pancreasvezetékkel biré betegek esetén. Kiilondsen azon pancreas divi-
sumos betegekben kell pancreasrakra gondolni, akiknek pancreas-tipusu fdjdalma és emellett amildz
emelkedése van.

Kamisawa és mtsai (26) az inkomplett pancreas divisum klinikai jelentGségét vizsgéltdk. 3220
ERCP koziil 44 betegben fordult el komplett, €s 41-ben inkomplett pancreas divisum. A kronikus
pancreatitis el6fordulasa mindkét csoportban szignifikansan (komplett: P<0,001; inkomplett P=0,001)
gyakoribb volt a normal vezetékl csoporttal szemben. Az akut pancreatitis azonban csak komplett

divisum esetén volt gyakoribb (P=0,01).

Endoszképos terapia
Cotton munkacsoportja (4) 0sszehasonlitotta a sajit intézetében pancreas divisum miatt 10 év alatt
végzett kétféle minor papillotomids mddszert, a plasztik stent folotti tiikéses sphincterotomiét és a ha-
gyomdnyos visszahtizdsos sphincterotomiét. El6bbivel 133 beteget, utdbbival 51 beteget kezeltek. Az
atlagos kovetési 1d6 5 év volt. Kiegészité endoszkopos kezelés (repapillotomia, ballonos tégitas, ké el-
tavolitas, stentelés) 29% vs. 26%-ban valt sziikségessé. A minor papilla restenosisa a tiikéses csoport-
ban 24%-ban 1épett {6l 6 éves kovetés alatt, mig a hagyoményos csoportban 20%-ban, 5 év alatt. A
szOvédményardny nem kiilonbozott (8,3% vs. 7,8%). A két technika hasonl6 eredményességiinek és
biztonsagossagunak bizonyult. A reintervencid és a restenosis egyetlen eldrejelzdje a betegek
beavatkozaskori fiatal életkora (<40 év) volt (RR: 2,21 ill. 2,4).

Saltzman kivalo Osszefoglalot (46) kozolt a pancreas divisum 2007-ben érvényes terdpids
endoszkopos vonatkozasairdl. Freeman és mtsa (36) szintén naprakész dsszefoglaldt irt e témakorben.
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Pancreasrak

ERCP diagnosztika

Sugiyama és mtsai (57) arra hivtdk fel a figyelmet, hogy a betegek 3%-aban a {6 pancreasvezetéket
teljesen elzarod feji tumor esetén sem észlelhetd mogottes Wirsung tagulat. Ilyenkor a dorsalis vezeték
drendlja a test és farok teriiletét. ERCP sordn erre a ritka jelenségre figyelniink kell (“pseudodivisum”).

Preoperativ epeiiti drenazs

A korabbi években egyes sebészeti centrumokbdl publikdlt, nem randomizélt tanulmanyok alapjin
tobbszor felvetddott kérdés kapcsan folyamatban van egy holland, randomiz4lt, multicentrikus vizsga-
lat (18) periampullaris, elzarédasos sargasdgban szenvedd betegekben, eldontendd, mi elGnydsebb, az
infekcids szovédmények veszElyét hordozé preoperativ endoszkopos drendzs, vagy a sarga beteg korai
mitétének magasabb mitéti szovédményaranya.

Epeiiti stentek kérdése

Brazil szerz6k (3) prospektiv, randomizalt vizsgalatban hasonlitottak 6ssze az endoszkdpos €s a sebé-
szi pallidciét gyomorkimeneti elzdr6dasban nem szenvedd, metastaticus pancreasrakos betegekben
(n=30). Az endoszkdpos csoportban a betegek epeuti fémstentet kaptak, mig a sebészi csoportban
choledochojejunostomidt és preventiv GEA-t is végeztek. A betegek haldldig sziikséges koltségek
szempontjabol (4271 +/- 2411 vs. 8321 +/- 1821 USD, p= 0,0013) az endoszképos megoldas joval ol-
csobbnak bizonyult. Ezen feliil az életmindség 30 napnal (p= 0,042) és 60 napnal (p= 0,05) meghat4-
rozva is szignifikansan jobb volt az endoszképos csoportban. A szovédményarany, az ismételt korha-
zi felvétel sziikségessége és a tilélés nem kiilonbozott a két csoport kozott.

Takasawa és mtsai (58) 30 elzar6ddsos sargasagban szenved$ pancreasrakos betegiikben endo-
szkOpos epetiti drendzst (plasztik vagy ontdguld fémstent) kovetGen gemcitabin kemoterapiat alkal-
maztak, mig a 15 f6s kontrollcsoportban csak epetti endoszkopos pallidcid tortént. Az dtlagos tulélé-
si 1d6 a kemoterapids csoportban hosszabb volt (9,9 vs. 6,2 honap). Kozottiik a talélést nem befolyd-
solta, milyen tipusu stentet kaptak, bar stent elzarodas a plasztik stentes csoportban joval gyakoribb
(60% vs. 7%) és koraibb (median stent atjarhatdsidg 5 vs. 7,5 honap) volt. Ezért a szerz8k inoperabilis
pancreasrak esetén epeuti pallidciora fémstentet javasolnak. (Ref: A cikk leginkabb is azt bizonyitja,
hogy az elzarddasos sargasag hatékony endoszkdpos pallidcidja utdn adott palliativ gemcitabin valéban
hatdsos, klinikailag is szignifikdns tulélési el6nyt jelent a betegeknek.)

Gorog szerzOk inoperabilis malignus biliopancreaticus daganat okozta distalis epeuti elzaro-
ddsban szenvedd betegeikben prospektiv, randomizélt vizsgalatot végeztek (27). A betegek egyik cso-
portja (n=24) oldallyuk nélkiili, un. kardcsonyfa-stentet kapott, mig a masik csoport (n=23) fedetlen
fémstentet. A stent djarhatosag természetesen hosszabb volt a fémstentes csoportban (255 vs. 123,5
nap, p=0,002), azonban a tulélés nem kiilonbozott a két csoport kozott. Rdadasul a koltség kb. fele volt
(17.700 vs. 30.100 Euro) a plasztik stentes csoportban. A szerz6k a varhatéan rovid tulélési esélyd,
majmetastasisos betegekben koltségkiméld stratégidnak tartjdk a plasztikdrénnel torténd drendzst.

Svéd szerz6k (52) prospektiv, randomizalt vizsgalatban hasonlitottdk Ossze inoperdbilis
epetti elzdrédasban az olcsobb 10 French atmérdji plasztikstentet (n=51) a koltséges, 30 Frenches
fedett Wallstenttel (n=49). 56 beteg halt meg 10 honapon beliil, stent-probléma fellépése nélkiil,
atlagosan 2,6 honappal a beavatkozds utan. 22 plasztik stentes (44%) és 9 fémstentes (18%,
P=0,009) betegben 1épett fel stent elzarddas, adtlagosan 1,1 vs. 3,5 hénap milva (P=0,007). A medi-
an stent atjarhatésag 1,8 vs. 3,6 honap (P=0,002), az atlagos tulélés 4,5 honap, mig a tavoli attétes
35 betegben csak 2,5 honap (plasztik stentnél csak 1,9 honap) volt. Tavoli attétekkel biré pancreas-
rakos betegekben a szerzSk a plasztikstentes drendzst elegenddnek tartjdk. (Ref: Utobbi két cikk
prospektiv, randomizalt vizsgélatai alapjan a koltséghatékonysdg oldalar6l nézve metastaticus
pancreasrdkban itt a plasztik stentes drendzs reneszdnsza? Az egyre hatékonyabb kemoterdpids le-
het6ségekkel viszont a tilélés tovabbi javuldsdra szamithatunk. Az ellentmondas taldn feloldhat6
azzal a stratégidval, hogy a jo tdlélési esélyd betegek egyértelmien fémstentet kapnak, mig a
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tobbiek plasztik stentet. Ha ez utdbbi csoportbdl egy beteg jobban reagdl a vértnal a kezelésre, és tul-
€élési esélyei javulnak, akkor a plasztikdrén elduguldsakor az fémstentre cserélendd.)

Koreai szerz6k (63) distalis malignus epeuti elzar6ddsban a fedett és fedetlen Wallstentet
hasonlitottdk 0ssze, retrospektiven. Stent elvandorlas 3/36 (fedett), illetve 1/41 (fedetlen) esetben for-
dult el6, cholecystitis egy fedett fémstentes betegben. A stent elzar6dds dtlagosan a 398. (fedett), illet-
ve a 319. napon (fedetlen) 1épett fel (P<0,05), a stent atjarhatdsag azonban a 100. (83-83%), a 200.
(78-66%), a 300. (67-54%), és a 400. (54-36%) napon sem kiilonbozott szignifikdns ardnyban a fedett
stentek javara. A cikk a fedett fémstentek biztonsdgossagat emeli ki. (Ref: Nagy hidnyossdga a cikk-
nek, hogy az epehdlyag megléte, vagy az eltdvolitdsa utdni dllapot nem szerepel a stent valasztasi
szempontok kozott. A mindennapi gyakorlatban realis megkozelités, hogy in situ epeholyag esetén fe-
detlen, mig ellenkezé esetben fedett fémstentet valasszunk).

A Cochrane adatézis attekintése alapjan (37) inoperabilis pancreasrak esetén az epeuti elzarodas
optimdlis megoldasa endoszkopos (kisebb szovédményarany, mint sebészi bypass esetén). Rovid tilélés
esetén a fémstent hosszabb atjarhatdsaganak eldényei nem realizdlddnak a poliuretan stenttel szemben.

Francia szerz6k (35) nagy beteganyagban (n=100) vizsgaltak inoperabilis pancreasrdkos bete-
Az atlagos tulélés 11 honap volt. Gyomorkimeneti sziikiilet esetén a betegek 96%-aban, epeuti sztkii-
let esetén 69%-ban nem volt sziikség ismételt endoszkopos intervenciora, ami elsSként vdlasztando
palliativ médszerré teszi az endoszkopost.

A malignus gyomor kimeneti obstrukcio palliativ kezelési mddszereinek (endoszkdpos fém-
stent behelyezés vs. sebészi gastro-entero anastomosis) randomizalt, prospektiv 0sszehasonlitasa cél-
jabdl 2006. januarjdban multicentrikus vizsgalat (SUSTENT) indult (24). Az els6dleges végpont a pé-
pes taplalékfogyasztasi képtelenségtdl szamitott tdlélés, masodlagos végpontok a szovédmények,
reintervenciok sziikségessége, az életmindség, a koltségek €s a koltséghatékonysdg. Az eredményekre
még varnunk kell.

Chronicus Pancreatitis

Osszefoglalo

Kozarek 2006-ban is kitin6 Osszefoglald kozleményt irt a pancreas endoszkopia jelenlegi allapotarol.
(30). Az Amerikai Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasdg pedig frissitette irdnyelveit a chronicus
pancreatitis diagnosztikdja €s terapids endoszkopidja témakorében (1).

Endoszkoépos funkci6 felmérés

Stevens és mtsai (55) fejlesztették ki és validaltdk az endoszkdpos direkt pancreasfunkcios tesztet. A
hagyomanyos szondds szekretinteszttel kivalé korreldciot taldltak a bikarbonat csicskoncentracié vo-
natkozasaban. A vizsgdlat eredeti lefrdsdban a 6 mm-es endoszkép nyombélbe vezetése utan 60 percig,
a nedvgyjtés idejéig marad benn a betegben.

Az endoszkopia sordn alkalmazott szekretin teszt j6 direkt pancreasfunkcios teszt, ami azon-
ban kordbban egy 6ras folyamatos nedvgyjtést igényelt a bikarbonat koncentracié meghatdrozdsahoz.
Stevens és mtsai (56) egy masik kozleményiikben azt taldltdk, hogy a 30. és 45. percben végzett nedv-
aspirdcié a pancreas elégtelenség kimutatdsdnak kellGen érzékeny, kevésbé munkaigényes, rovidebb
modszere (Ref: Taldn a beteg is konnyebben tolerdlja a 6 mm-es endoszkopot 45 percig, mint 60-ig).

Pollack és mtsa (41) az endoszkopos pancreasfunkcids teszt (direkt funkcios teszt, szekretin
adds utan) szélesebb korben val6 alkalmazasanak sziikségességérdl irt kozleményt. A modszertdl kez-
dddd chronicus pancreatitis korai kimutatdsaban vdrhatjuk a legtobb hasznot.

Pancreasvezeték stentelés

Az erlangeni munkacsoport (17) 98 beteg atmeneti pancreasvezeték stentelésének hosszutavi eredmé-
nyérdl szamolt be. A betegekbe Osszesen 358 plasztik stentet helyeztek be, atlagosan 3 hoénapig, a
median teljes stentelési idS 10 hénap volt. Atlagosan 46 hénappal az endoterdpia kezdete utin 57 betegben
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volt sziikségtelen ismételt beavatkozas, kétharmaduk teljesen fajdalommentes is maradt. Sebészi be-
avatkozasra 22 esetben keriilt sor, 17 betegben ismételt endoszkdpos kezelés vilt sziikségessé (a foly-
tatodé alkoholfogyasztassal Osszefiiggésben). Az atmeneti pancreasvezeték drendzst hossziitdvon is
megfeleld modszernek tartjak a szerzdk, f6leg olyan betegekben, akik absztinensek tudnak maradni.

Stlyos chronicus pancreatitisben a pancreasvezeték hagyomdényos stentelésre refrakter feji
sztikiiletében Costamagna munkacsoportja (13) tobbszoros stentkezelést alkalmazott 19 betegben. Az
egyszeres stent eltavolitdsa utdn a dominéns sztkiiletet ballonnal feltagitottdk, majd annyi plasztik-
stentet (8,5-11,5 French) helyeztek a vezetékbe, amennyit a sziikiilet foka és a mogottes vezetéktagulat
megengedett. A stenteket 6-12 honap kozott tavolitottak el. Az atlagos stent szam 3 volt, a stenthossz
pedig 4-7 cm. kozti. A stentek eltavolitasa utan csak egy betegben (5,5%) maradt fenn a szikiilet. 38
hoénapos dtlagos utankovetés utdn a betegek 84%-a maradt panaszmentes, 10,5%-nak 1épett fel tiine-
tet okozo szikiilet recidivdja.

Indiai szerz6k (61) a pancreas endoscopia egy ritka, életveszélyes szov6dményérdl szamoltak be.
Pancreasvezeték kovesség miatt végzett pancreasvezeték stentelést kovetden 2 nap milva hasi fajdalom
1épett fel. A beteg a beavatkozast kovetd hetedik napon keriilt kérhazba, ahol akut v. portae thrombosist
és kiterjedt mdjnecrosist talaltak. Az eset kapcsan a szerz8k fontosnak tartjak hangsulyozni, hogy az ope-
rativ pancreas endoscopia nagy esetszamu centrumokban végezhet6 csak kell§ biztonsaggal.

Japan szerzSk (28) egy sulyos chronicus pancreatitises beteg jelentSs foku pancreasvezeték
szlkiilete esetén, — ahol a mogottes vezeték taltdltése miatt mindenképpen stentet szerettek volna be-
helyezni a rovid szikiileten at, mely csak vezetddrét szamara volt atjdrhatd — a vezetd mentén felhe-
lyezett tiikéssel égették magukat elSre a sztikiilet mogotti vezetékbe. A modszert Soehandra drénki-
huzo hijan (amit az ilyen szikiiletek tagitasara altalaban hasznalunk) végezték. (Ref.: Tanulsag, Japan-
ban sincs mindig, minden accessorium kéznél? A mddszer természetesen nem ajanlhatd, kockazatos.)

A pancreas- és epevezetékben haszndlatos stentek technikai részleteit, alkalmazasuk indikdacioit,
az elért eredményeket, a biztonsdgossagot és anyagi megfontoldsokat egyardnt tartalmaz az ASGE
Technikai Bizottsdganak részletes “stentologiai” 0sszefoglalo jelentése (53).

Epeiiti sziikiilet

Zuber-Jerger és mtsa (66) duodenum-megtartasos pancreas fejreszekcid (Frey-miitét) utan kialakult
epeuti szikiiletet fémstent behelyezésével oldottak meg. Az anatomiai nehézségek miatt (oldal az ol-
dalhoz choledocho-jejunostomia miatt a transpapillaris proximalis epetit kaniildlas sikertelen volt)
percutan randevutechnikét alkalmaztak. (Ref: Az eset szép, de felmeriil, hogy a benignus betegségben
(chronicus pancreatitisben) szenvedd betegben fémstenttel milyen hosszan lehet biztositani az epeel-
folyast, el kell-e, és f6leg mikor tavolitani a fémstentet, és mi lesz azutdn?)

Fistula, vezetéksériilés
Torok szerzdk 26 konzervativ kezelésre nem reagald pancreas fistulds beteg endoszkopos ke-
zelésérdl szdmoltak be (11). A fistula kialakuldsa és az ERCP kozott dtlagosan 95 nap telt el,
a fistuldk 4tlagos napi hozama 400 ml volt. Négy betegnek pancreatogen ascitese volt. Egy ki-
vételével minden betegben el tudtdk végezni az endoszképos pancreatographidt. Amennyiben
a részleges vezetékszakadas (n=16) helyét drénnel sikeriilt 4thidalni, igy mindenkiben zaro6-
dott a fistula. A kilenc pancreas farokban elhelyezkedd és ezért at nem hidalhat6 vezetéksza-
kadasos betegbdl pancreas sphincterotomia vagy pancreas stent behelyezésével elért vezeték-
nyomas csOkkenés nyolc esetben vezetett a sipoly zar6dasdhoz. A mellékagi szakaddsos bete-
gek mindegyike gyogyult stent behelyezésre. Az 5 teljes vezetékszakadasos betegbdl csak egy-
ben zdrodott a fistula endoszkdpos beavatkozas utan. A négy asciteses betegbdl kettd gyogy-
ult meg endoszkdpia utdn. Sulyos szovédmény nem volt, két betegben proximalis irdnyu stent
migraciot észleltek.

Indiai szerz6k (7) pancreatogen pleuralis folyadék (n=4) és pancreatogen ascites (n=4, két beteg-

z. z

ben mindkét elvdltozads) nasopancreaticus drénnel torténd gyors, hosszitavon sikeres kezelésérol
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szamoltak be. Mind a 10 betegben 4 héten beliil zarult a fistulanyilds, a nasodrén természetesen ujabb
endoszkdpia nélkiil eltavolithaté volt. Recidivat 39 honapos kovetés sordn sem tapasztaltak.

A tompa hasi trauma okozta pancreasvezeték sériilések endoszkdpos stentkezelésének
hossziitavi eredményeirdl Lin €s mtsai (34) szamoltak be. A hat betegbdl egy meghalt, egy betegbdl
koran (52 nap) lehetett eltavolitani a stentet, itt enyhe vezeték sztkiilet keletkezett, mig négy beteg
hosszas és ismételt stenkezelést igényelt, koziiliik harombdl lehetett a stentet kihdzni (12, 19, 39 ho-
nap mulva!). Bar a tompa hasi trauma pancreasvezeték szakaddst okozo eseteiben az akut mtét elke-
riilhet6ségével az endoszkdpos stentelés hasznos, de a hosszitava eredményesség legaldbbis kérdéses.

Német szerzOk (65) 1éptalyogba vezetd pancreas fistula pancreasvezetékbe célzottan adott

z. 2

ragasztdval (etilén-vinil-alkohol) torténd zarasardl szamoltak be.

Pancreatogen folyadékgyiilem

A nagy munkacsatorndju (3,8 mm.) linedris endoszkopos UH késziilékek bevezetésével lehetGvé valt
a pancreas pseudocystak egy 1épésben, megfeleld atmérdjt (10 French) drén (ek)kel torténd endoszko-
pos drenazsa. Egy széridban (2) 11 beteg 12 pseudocystéjat kezelték ily modon. A beavatkozds min-
den esetben elvégezhets volt, recidivat két betegben észleltek. A modszer el6nye biztonsagossaga mellett
a megfeleld atmérdji drének behelyezhetGsége.

Belga szerzdk (6) ugyanazzal a terdpids echoendoscoppal végezték el (az eszkOzcsere sziiksé-
gességét kiiktatva) egy pancreatogen folyadékgyiilem transgastricus szdjaztatdsa utdn az ERP-t, a pan-
creas sphincterotomidt és pancreas stent behelyezését.

Amerikai szerz6k endoszkopos ultrahang vezérelt pseudocysta punkcié utdn behelyezett veze-
t6drét mentén modositott tiikéssel (protruddlo, hajlitott vagoszal) végezték el a cysta szdjaztatasat,
biztonsagosabba téve a pozicié megtartasat (5).

Soehendra és mtsai (48) 1j endoszkopos cystapunkcids szet-et dolgoztak ki, hogy pancreas ta-
lyogok esetében a cystadrén mellé sziikséges 6blité nasocysticus drént egy 1épésben, anélkiil lehessen
behelyezni, hogy a stent (ek) behelyezése utan ismét meg kelljen pungélni a mar dsszeesSben 1€vd
pseudocystdt. A punkcids szet egy 22 G-s tiibdl, egy 6,5 Frenches bels6 Teflon katéterbdl és egy 8,5
Frenches kiilsd hiivelybdl all. Az endoszképos UH altal vezérelt punkciot kovetSen a ti €s a belsd ka-
téter visszahuzasa utan a bentmarado kiilsé hiively atmérGje megengedi, hogy két 0,035 inches veze-
t6drét egymads mellett a cysta iiregében maradjon, lehetGvé téve az egyiken 4t cystadrén, majd a masi-
kon a nasocysticus drén bevezetését. (Ref: Az eszkoz szellemes, és valdban 1j, de a mddszer elve nem
az, magunk 2001-ben az Endoscopy-ban kozoltiik egy esetleirdsban, hogy a cysta liregének elérése
utdn a benthagyott hiivelybe vezetddrétot, majd arra tagitdt tolunk, melyen at a masodik vezet6drétot
bejuttatva megel6zhetd az ismételt cystapunkcio sziikségessége.)

Indiai szerzdk (50) részletes Osszefoglalot kozoltek a pancreas pseudocystdk kezelési stratégi-
ajardl. A hatalmas méretd (>15 cm. atm.) pseudocystak dltaldban inframesocolicusak és sebészi cys-
tojejunostomia a vélasztando kezelési mddszer. A chronicus pancreatitishez és tagult vezetékhez tar-
sul6 pseudocystdk esetén a drendzsmiitét elvégzését javasoljak elsGsorban.

Az egyszer( pancreas pseudocystak endoszkopos kezelése elfogadott mddszer. Indiai szerzdk
(8) tobbszords, nagy méretli pancreas pseudocystak endoszkopos kezelésérdl szamoltak be. A tizen-
egy betegbdl kilencben 2, kettSben 3 egymassal kommunikald, tiinetet okozo, atlagosan 7,5 cm. atmé-

o

r6jl pseudocysta volt. 8 betegben chronicus pancreatitis, 3-ban postacut pancreatitis volt az etiologia.
A beavatkozas sordn 5-7 French atmérgj nasopancreaticus drént igyekeztek felhelyezni lehetGség
szerint a legdistalisabb vezetéksériilés {0l€, vagy a cystdba. A beavatkozds biztonsdgosnak és
hatékonynak bizonyult.

Amerikai szerz8k (25) a hagyomanyos endoszkopos cystadrendzst (bedomborodd cystdk, portalis
hypertensio nélkiil, n=53) hasonlitottak dssze az endoszkdpos ultrahang vezérelt (nem bedomborodo, vagy por-
talis hypertensio, n=46) cystadrendzzsal. Amennyiben ilyen el6szelekcio utan dontottek a beavatkozas tipusa
mellett, ugy sem a sikerességben, sem a szovédményaranyban nem volt szignifikans kiilonbség. Vagyis portal-

is hypertensio hijan a bedomborod6 pseudocystéak biztonsaggal kezelhetSk endoszkdpos ultrahang nélkiil is.
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Az Amerikai Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasag tagjai elektronikus kérd6ivet kaptak
pancreas pseudocysta drendzzsal kapcsolatos sajat gyakorlatuk felmérése céljabol (64). 198 értékelhe-
t6 valaszt kaptak (103 amerikai, 95 kiilfoldi endoszkdpos). A legyakoribb (65%) a transgastricus mod-
szer. Majdnem minden betegben (95%) torténik megeldzen CT vizsgalat és gyakran EUS (70% USA,
59% a vilag egyéb részei) is. A nem endoszkopos ultrahang vezérelt technikaknal a punkci6 leggyak-
rabban (53%) ttikéssel torténik. Endoszkopos ultrahang vezérléssel torténik a cystadrenazsok 56
(USA), illetve 43 (egyebiitt)%-a.

Endoszképosan kezelt nagy, pancreatogen folyadékgyiilemes anyagot (n=116) k6zol a briisz-
szeli munkacsoport (21). A beteganyag valtozatos volt: 5 akut folyadékgyiilem, 8 necrosis, 30 akut
pseudocysta, 64 chronicus pseudocysta, 9 pancreastdlyog. A folyadékgyiilem atlagos dtmérdje 60 mm,
a kovetés 21 honap volt. Csak transpapillaris drendzst 15, csak transmuralist 60, kombindltat 41 be-
tegben alkalmaztak. Az esetek 87,9%-aban bizonyult a beavatkozds hosszutavon sikeresnek. Szovdd-
ményt 11%-ban észleltek, 6 beteg halt meg 30 napon beliil, egyikiik a beavatkozds kovetkeztében. A
sikeresség és a szovddményardny nem kiilonbozott sem az alapbetegség, sem a drendzstechnika, sem
a szdjadék helye alapjdn, eltekintve a szerviil6 pancreasnecrosisndl észlelt magasabb sikertelenségi és
szOovédményardnytol.

Finn sebészeti centrum (62) kozleményében 170 beteg pseudocystéjat kezelték endoszkoposan.
A sikeresség 86,1% volt, miitétet a betegek 13,9%-a igényelt, el nem érhetd pancreasvezeték, vagy
sz0ovédmény, vagy az anatomiai lokalizacidé miatt. Az endoszkopos szovédmények (10%) tobbsége
konzervativ uton kezelhet6 volt.

Magyar szerz6k (60) mediastinalis, nyakra terjedd pseudocysta sikeres transgastricus endo-
szkopos drendzsarol szamoltak be, thai szerz6k (29) a nyelészavart, pericardialis folyadékot okozo tra-
umds mediastinalis pseudocystét szintén a gyomorfundus felSl drenaltak sikeresen. Roman szerz8k
(45) a mediastinalis pseudocystat nyel6csovon at szdjaztattak.

Cseh szerzdk (31) pseudocysta drén kimozduldsat kovetGen harom hoénappal (!) a terminalis
ileumon okozott perforaciordl szamoltak be.

A pancreatitis 1épet érintd szovédményei kb. 2,2%-ban fordulnak el6. Lee és mtsai (33) egy szovdd-
ményként felléps pancreastalyogot endoszkopos UH-gal vezérelve transgastricusan drenélva oldottak meg.
A 1éptalyog endoszkopos kezelése lehetGségként felmertilhet a sebészi illetve percutan modszer mellett.

Angol szerz8k a lokalizalt fert6zott pancreas necrosis endoszkopos kezelési eredményeirGl
szamoltak be (10). 13 betegben kisérelték meg az endoszkopos beavatkozast (a necrotikus iireg endo-
szkopos ultrahanggal vezérelt punkcidja utdn a gyomor hatsé faldn nagy orificium képzése, majd a tor-
melék endoszkopos eltdvolitdsa képerdsitd kontroll mellett). A betegek dtlagos APACHE-score-ja 8
(1-18) volt. A necrosis endoszkopos kezelése 12 esetben volt sikeres, atlagosan 4 (1-10) iilésben vé-
gezve. Egy beteg kertilt nyitott hasi mitétre, két masik betegben kiegészit§ percutan necrosectomidt,
egyben laparoscopos drendzst kellett végezni. Két beteget vesztettek el a beavatkozastol fiiggetleniil.
A 11 tilél6 beteget atlagosan 16 honapig (6-38) kovették. A szerz6k az endoszkOpos necrosectomidt
biztonsdgos mddszernek tartjdk fertdzott pancreas necrosis kezelésében. A beavatkozas gyakorta igé-
nyel ismétlést és egyéb sebészi és percutan modszerekkel kombindlhato.

A pancreas necrosis endoszkopos necrosectomids technikdjat Raczynski és mtsai (42) percu-
tan transgastricus nasocysticus drénen keresztiili irrigalassal €s standard PEG-en 4t bevezetett jejunalis
tapszondas kezeléssel kombinaltak két betegiikben.

Silva és mtsai (49) gyomor kimeneti elzdrodast okozo inoperdbilis mucinosus pancreas cys-
tadenocarcinoma palliativ, endoszk6pos ultrahang vezérelt drendzsar6l szamoltak be. A malignus
cysta szdjaztatdsa utan a gyomor obstrukcios tiinetek dramai mértékben javultak. A betegség termé-
szetébdl adodoan a cysta természetesen nem gyogyult meg teljesen.

ESWL
Egy randomizalt, kontrolldlt vizsgalatban (15) dsszehasonlitottak chronicus pancreatitises, vezetékko-
vességben szenved$ betegekben az extracorporalis 10késhulldim kezelést onmagaban, illetve annak
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pancreasvezeték stenteléssel kiegészitett modszerét. Az 0sszesen 55 betegbdl két évvel a beavatkozds
utdn 38%-ban (csak ESWL csoport), illetve 45%-ban tért vissza a fdjdalom (vezeték stentelés ESWL
utdn). Mindkét csoportban szignifikdnsan csokkent a févezeték atmérGje (-1,7 mm., P=0,0002), az
éves korhazi kezelések sziikségessége (dtlagos csokkenés 3,7 alkalom, P<0,0001). A kezelés koltségét
a terapids endoszkopia haromszorosara emelte (P=0,0001). Az ESWL kezelés tehdt 6nmagaban haté-
kony fdjdalmas, vezetékkoves, chronicus pancretitises betegekben, az operativ endoszkoOpia csak a
koltségeket noveli, a kimenetelt nem javitja. (Ref: Sajndlatos médon hazai viszonyaink kozt a finan-
szirozds megoldatlansdga miatt joval kevesebb chronicus pancreatitises beteg jut ESWL kezeléshez,
mint az indokolt volna.)

Chronicus pancreatitis esetén a pancreas vezetékbe impaktalt kovek eltdvolitdsa gyakorta tit-
kozik nehézségbe, de siker esetén a tiinetek csokkenése varhaté a legtobb betegben. Amennyiben a
szokvanyos endoszkopos modszerek és az ESWL sikertelennek bizonyul, akkor intraductalis elektro-
hidraulikus k&toréssel a ko eltavolitas lehetségessé valhat. Kordbban ezt direkt szemellendrzés alatt
pancreatoscopon at végezték, Baron és munkatarsa (40) képerdsitd alatt kontrolldlta a beavatkozast.

Indiai szerzSk a tropusi pancreatitis tObbszoros vezetékkovességének biztonsdgos €s sikeres
ESWL kezelésérdl szamoltak be (39). A 250 beteget (atlag életkor: 35,2 év) 15 honap alatt kezelték.
ESWL uténi residualis kovek esetén ERCP-t végeztek. Teljes kdmentességet (90% feletti kdmentesi-
tés) 59,6%-ban értek el, mig részlegeset (a kovek 50-90%-anak eltavolitdsa) 23,6%-ban. A f6vezeték
dekompresszidjat 70%-ban érték el. A szovodmények aranya alacsony (ESWL:5,6%, ERCP:1,2%)
volt. Az ESWL kezelések atlagos szdma 1,3 volt.

Egyéb

Deviére és mtsai (22) nagy anyagban mérték fel az endoszkdpos pancreas sphincterotomia rizikofak-
torait pancreatitis vonatkozasdban. 477 beteg 572 pancreas iranyu sphincterotomidjat kovetGen 69
esetben (12,1%) 1épett fel post-ERCP-s pancreatitis, melybdl 10 volt silyos. Multivaridns elemzés so-
ran rizik6faktornak bizonyult a n6i nem. Ezzel szemben csokkentette a szovodmény esélyét a magas
CRP, a pancreasvezeték kovesség, a csak maior papilldn végzett bemetszés, és a pancreasvezeték
drendzsa, akdr nasopancreaticus drénnel, akdr pancreas stenttel tortént.

Speer és mtsai (54) inoperabilis ampullaris rdkot kezeltek fotodinamias eljarassal. A fotoszen-
zitizal6 anyag alkalmazdsa utan 1ézerfényt iranyitottak a tumorra, azt roncsolando.

Operativ endoszkopia sordn a pancreasvezetékbe helyezett stentek koztudomasulag vezetéksé-
riilést okozhatnak. Kutyakisérletben egy 1j tipusu un. “wing-stent” kisebb kdrosodast okozott a veze-
téken, mint a hagyomanyos stentek (43).

Az ERCP gyermekkorban is biztonsagos. Egy nagy arab széridban (125 beteg) pancreatogén
indikdcidval (akut, chronicus pancreatitis) csak 7,2%-ban végeztek ERCP-t (23).

Japan szerz6k (32) multiplex intraductalis papillaris mucinosus adenomaban (oldalagi-tipus)
korlatozott, célzott reszekciot végeztek az endoszkdposan kordbban behelyezett nasopancreaticus dré-
nen keresztiili feltoltéssel vezérelve a reszekcid hatdrait.

Costamagna és mtsai (14) beszdmoltak két betegiikrdl, akikben endoszkdpos ultrahang vezé-
relt finomtd biopszia utdn ugyanazon napon végeztek terdpids ERCP-t, és mtétet igényld retroperi-
tonealis epecsorgast tapasztaltak. Felvetik, hogy a két beavatkozds sorrendjét taldn szerencsés lenne
felcserélni.

A pancreasvezeték szikiiletek dignitdsdnak eldontésére 4j, igéretes modszer az optikai kohe-
rencia tomogréfia (59). ERCP soran a kaniildlt vezeték katéterébe felvezetett szondaval a szoveti mik-
rostruktira magas felbontdsban vizsgélhat6. A normdl vezetéket és a kronikus pancreatitist is jellem-
z0 3-rétegli szerkezet jelentds mértékben megbomlik malignus sztkiilet esetén.

Indiai szerzSk (44) biliopancreaticus tuberculosis ritka esetét mutatjdk be, ahol a diagndzist az
ERCP sordn vett epeiiti kefecitoldgia alapozta meg.

Nemcsak az ERCP okozhat pancreatitist az endoszkopos beavatkozéasok koziil. Japan szerzdk
szamoltak be (20) dupla ballonos vékonybél endoszkopia utdn magas hyperamylasaemia aranyrol
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(6/13 beteg, 46,2%), illetve egy betegben tipusos akut pancreatitis fejlédott ki. A szovédmény nem
fliggott a vizsgdlati 1d6t6] (4tlagosan 105 perc).
A nagy rizik6jiu ERCP-k szovédmény ardnyat a profilaktikus pancreas stent behelyezés, tobb

s

prospektiv vizsgalattal megerdsitve, csokkenti. Nagy tapasztalati ERCP-s szakemberek (n=49) korében kér-
déives felmérést végeztek a profilaktikus pancreasvezeték stentelés mindennapi gyakorlatat illetGen (9). Az
expert-ek 96%-a alkalmazza a technikdt. Ampullectomia és pancreas sphincterotomia utdn az alkalmazas al-
taldnos volt. A tobbség hasznalta minor papillotomia (93%) és manometridval megerdsitett Oddi sphincter
dyskinesis (SOD) esetén (82%) is. Kisebb volt az egyetértés az alkalmazasrdl el6vagas utdn (71% hasznalt
stentet), kordbbi post-ERCP pancreatitis utan (64%), gyanitott SOD esetén (58-69%), és traumaval jaro, ne-
héz sphincterotomia utan (44%). Azonos aranyban hasznaltak egyenes, vagy pigtail stentet, vagy kombindl-
tat. Bels6 valvulat 14% hasznélt mindig, 54% sohasem, 32% alkalmanként. A stentek dtmérdje, hossza és a
benntartds ideje, az eltavolitds modja tekintetében azonban teljes a diverzitas a szakért6k gyakorlata kozt.

Collins és mtsai (12) kozleményiikben hatdsosnak €s biztonsdgosnak taldltdk a chronicus pancreati-
tishez, illetve pancreasrdkhoz tarsulo sulyos hasi fdjdalom kezelésében az endoszkdpos ultrahang ve-
z€relt plexus coeliacus blokad technikajat.

Schofl és mtsai (47) az Erlangeni (EASIE) endoszképos szimuldciés modelt alakitottak at a
pseudocysta drendzs gyakorldsara alkalmassd. A model sertés nyelGcsG-, gyomor-, nyombél-,
epeutrendszerét, epehdlyagjat és majat tartalmazza (a pancreasvezeték nem a maior papilldba nyilik
sertésben). A duodenumhoz 61tott epehdlyag papillan keresztiili kék folyadékkal valo feltoltése pan-
creasfeji pseudocysta fennalldsit szimuldlja, amit akdr a bedomborodds nyomdn, akar endoszképos
ultrahangvezérléssel meg lehet pungalni a duodenum feldl és a cysta drének behelyezésének folyamatat

lehet gyakorolni.

Vater Papilla

Az ampulléris és duodenalis benignus polypok endoszképos kaccsal torténd eltavolitdsa az utobbi idS-
ben a rutin gyakorlat részévé valt. Amerikai szerz6k megvizsgéltdk (16), hogy a beavatkozas kiilon-
bozik-e a polyp méretének fliggvényében. Ampulléris érintettség esetén mind epe-, mind pancreas
sphincterotomidt végeztek, profilaktikus pancreas stentet helyeztek a Wirsungba, fiziol6gids sot hasz-
naltak a darabol6 polypectomidhoz, residudlis szovet esetén argonplazma koagulaciét alkalmaztak.
Huszonkét betegben 1-3 cm kozotti volt a polyp, mig 29 esetben 3 cm-nél nagyobb (7 betegben 5 cm-
nél nagyobb). A komplett eltavolitashoz sziikséges ERCP-k szama (2,56 vs. 2,09), a szov6dmények
(13,9% vs. 4,5%) és a nem-gyanitott malignus atalakulds (10,3% vs. 0%) aranya gyakoribb volt a nagy
méret esetén, de szignifikdnsan nem kiilonbozott. Teljes eltavolitast az esetek 92,2%-aban lehetett el-
érni. Vagyis sikeres endoszkopos eltavolitas lehetséges minimdlis riziko novekedés ardn még nagy mé-
retd, sessilis ampullaris adenomak esetén is.

Han és mtsai (19) az intraductalis novekedést mutat6 Vater papilla adenomdk endoszképos el-
tavolitdsa témahoz szolt hozza egy korabbi kozlemény nyoman. Mivel endoszkopos uton teljes reszek-
ciot az ilyen betegek csak 46%-aban lehetett elérni, ezért a papillectomidt csak azért, mert technikai-
lag el lehet végezni, nem tartjdk orvosilag megfelel$ valasztdsnak. Baron egy tavalyi kozleményében
(51) invaziv rakot tartalmaz6 intraductalisan nov6 adenomat tavolitott el endoszkoposan, a késdbbi re-
szekcid szerint komplett modon. (Ref: Taldn abban egyetérthetiink, hogy intraductalis ndvekedést mu-
tatd Vater papilla adenoma esetén a biztonsdgos megoldas sebészi, az endoszkdpos modszernek nagy
sebészeti kockdzatu betegekben lehet helye, f6leg ha a kiterjesztett papillotomia utdn az egész adeno-
matosus szovet lathato valik, és teljesen reszekalhato, vagy legalabb biztonsaggal abldlhato.)
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