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A hasnyálmirigy endoszkópiája

Bevezetés
A 2006-os évben több nagy összefoglaló munka jelent meg a pancreas terápiás endoszkópos
vonatkozásait taglalva (pl. pancreas divisum, pancreas stentek kérdése). Az inoperábilis,
malignus biliopancreaticus tumor elzáródása esetén az ezévi közlemények alapján a plasztik
stentek reneszánszát éljük. A költséghatékonyság a várhatóan korlátozott túlélésû betegek ese-
tén nem javasolja a drágább fémstentek behelyezését. A pancreasvezeték refrakter szûkületei-
nek többszörös stentekkel történõ hosszas drenázsa után egy munkacsoport kiváló hosszú távú
eredményekrõl számolt be. A pancreas fistulák endoszkópos kezelése az utóbbi idõk egyik si-
kertörténete. A traumás vezetékszakadásos betegek hosszú távú eredményei azonban nem tûn-
nek túl meggyõzõnek. Ebben az évben két nagy esetszámú pancreatogen folyadékgyülem endo-
szkópos drenázsával foglalkozó cikk látott napvilágot. A hosszú távú eredményesség 86-87%,
a szövõdmény, illetve mûtét szükségessége 11-13%-ban fordult elõ. Többszörös cysta endo-
szkópos drenázsát is több betegben leírták (ha a módszer elterjed nyilvánvalóan több lesz a neo-
plasztikus cysták téves szájaztatása is). A fájdalommal járó, vezetékköves, chronicus pancre-
atitises betegekben az ESWL kezelés önmagában hatékonynak bizonyult, az operatív
endoszkópia csak a költségeket növelte, a kimenetelt nem javította egy közleményben (ez azért
megerõsítendõ a késõbbiekben).

Pancreas Divisum
Diagnosztika, klinikai jelentõség
Nishino és mtsai (38) több, mint 8000 egymást követõ ERCP elemzése alapján azt találták, hogy pan-
creas divisum fennállása mellett a pancreasrák szignifikánsan gyakrabban (P=0,008; OR:2,24) fordult
elõ, mint normál fejlõdésû pancreasvezetékkel bíró betegek esetén. Különösen azon pancreas divi-
sumos betegekben kell pancreasrákra gondolni, akiknek pancreas-típusú fájdalma és emellett amiláz
emelkedése van.

Kamisawa és mtsai (26) az inkomplett pancreas divisum klinikai jelentõségét vizsgálták. 3220
ERCP közül 44 betegben fordult elõ komplett, és 41-ben inkomplett pancreas divisum. A krónikus
pancreatitis elõfordulása mindkét csoportban szignifikánsan (komplett: P<0,001; inkomplett P=0,001)
gyakoribb volt a normál vezetékû csoporttal szemben. Az akut pancreatitis azonban csak komplett
divisum esetén volt gyakoribb (P=0,01).

Endoszkópos terápia
Cotton munkacsoportja (4) összehasonlította a saját intézetében pancreas divisum miatt 10 év alatt
végzett kétféle minor papillotomiás módszert, a plasztik stent fölötti tûkéses sphincterotomiát és a ha-
gyományos visszahúzásos sphincterotomiát. Elõbbivel 133 beteget, utóbbival 51 beteget kezeltek. Az
átlagos követési idõ 5 év volt. Kiegészítõ endoszkópos kezelés (repapillotomia, ballonos tágítás, kõ el-
távolítás, stentelés) 29% vs. 26%-ban vált szükségessé. A minor papilla restenosisa a tûkéses csoport-
ban 24%-ban lépett föl 6 éves követés alatt, míg a hagyományos csoportban 20%-ban, 5 év alatt. A
szövõdményarány nem különbözött (8,3% vs. 7,8%). A két technika hasonló eredményességûnek és
biztonságosságúnak bizonyult. A reintervenció és a restenosis egyetlen elõrejelzõje a betegek
beavatkozáskori fiatal életkora (<40 év) volt (RR: 2,21 ill. 2,4). 

Saltzman kiváló összefoglalót (46) közölt a pancreas divisum 2007-ben érvényes terápiás
endoszkópos vonatkozásairól. Freeman és mtsa (36) szintén naprakész összefoglalót írt e témakörben. 
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Pancreasrák
ERCP diagnosztika
Sugiyama és mtsai (57) arra hívták fel a figyelmet, hogy a betegek 3%-ában a fõ pancreasvezetéket
teljesen elzáró feji tumor esetén sem észlelhetõ mögöttes Wirsung tágulat. Ilyenkor a dorsalis vezeték
drenálja a test és farok területét. ERCP során erre a ritka jelenségre figyelnünk kell (“pseudodivisum”).

Preoperatív epeúti drenázs
A korábbi években egyes sebészeti centrumokból publikált, nem randomizált tanulmányok alapján
többször felvetõdött kérdés kapcsán folyamatban van egy holland, randomizált, multicentrikus vizsgá-
lat (18) periampullaris, elzáródásos sárgaságban szenvedõ betegekben, eldöntendõ, mi elõnyösebb, az
infekciós szövõdmények veszélyét hordozó preoperatív endoszkópos drenázs, vagy a sárga beteg korai
mûtétének magasabb mûtéti szövõdményaránya.

Epeúti stentek kérdése
Brazil szerzõk (3) prospektív, randomizált vizsgálatban hasonlították össze az endoszkópos és a sebé-
szi palliációt gyomorkimeneti elzáródásban nem szenvedõ, metastaticus pancreasrákos betegekben
(n=30). Az endoszkópos csoportban a betegek epeúti fémstentet kaptak, míg a sebészi csoportban
choledochojejunostomiát és preventív GEA-t is végeztek. A betegek haláláig szükséges költségek
szempontjából (4271 +/- 2411 vs. 8321 +/- 1821 USD, p= 0,0013) az endoszkópos megoldás jóval ol-
csóbbnak bizonyult. Ezen felül az életminõség 30 napnál (p= 0,042) és 60 napnál (p= 0,05) meghatá-
rozva is szignifikánsan jobb volt az endoszkópos csoportban. A szövõdményarány, az ismételt kórhá-
zi felvétel szükségessége és a túlélés nem különbözött a két csoport között. 

Takasawa és mtsai (58) 30 elzáródásos sárgaságban szenvedõ pancreasrákos betegükben endo-
szkópos epeúti drenázst (plasztik vagy öntáguló fémstent) követõen gemcitabin kemoterápiát alkal-
maztak, míg a 15 fõs kontrollcsoportban csak epeúti endoszkópos palliáció történt. Az átlagos túlélé-
si idõ a kemoterápiás csoportban hosszabb volt (9,9 vs. 6,2 hónap). Közöttük a túlélést nem befolyá-
solta, milyen típusú stentet kaptak, bár stent elzáródás a plasztik stentes csoportban jóval gyakoribb
(60% vs. 7%) és koraibb (median stent átjárhatóság 5 vs. 7,5 hónap) volt. Ezért a szerzõk inoperábilis
pancreasrák esetén epeúti palliációra fémstentet javasolnak. (Ref: A cikk leginkább is azt bizonyítja,
hogy az elzáródásos sárgaság hatékony endoszkópos palliációja után adott palliatív gemcitabin valóban
hatásos, klinikailag is szignifikáns túlélési elõnyt jelent a betegeknek.) 

Görög szerzõk inoperábilis malignus biliopancreaticus daganat okozta distalis epeúti elzáró-
dásban szenvedõ betegeikben prospektív, randomizált vizsgálatot végeztek (27). A betegek egyik cso-
portja (n=24) oldallyuk nélküli, ún. karácsonyfa-stentet kapott, míg a másik csoport (n=23) fedetlen
fémstentet. A stent ájárhatóság természetesen hosszabb volt a fémstentes csoportban (255 vs. 123,5
nap, p=0,002), azonban a túlélés nem különbözött a két csoport között. Ráadásul a költség kb. fele volt
(17.700 vs. 30.100 Euro) a plasztik stentes csoportban. A szerzõk a várhatóan rövid túlélési esélyû,
májmetastasisos betegekben költségkímélõ stratégiának tartják a plasztikdrénnel történõ drenázst. 

Svéd szerzõk (52) prospektív, randomizált vizsgálatban hasonlították össze inoperábilis
epeúti elzáródásban az olcsóbb 10 French átmérõjû plasztikstentet (n=51) a költséges, 30 Frenches
fedett Wallstenttel (n=49). 56 beteg halt meg 10 hónapon belül, stent-probléma fellépése nélkül,
átlagosan 2,6 hónappal a beavatkozás után. 22 plasztik stentes (44%) és 9 fémstentes (18%,
P=0,009) betegben lépett fel stent elzáródás, átlagosan 1,1 vs. 3,5 hónap múlva (P=0,007). A medi-
an stent átjárhatóság 1,8 vs. 3,6 hónap (P=0,002), az átlagos túlélés 4,5 hónap, míg a távoli áttétes
35 betegben csak 2,5 hónap (plasztik stentnél csak 1,9 hónap) volt. Távoli áttétekkel bíró pancreas-
rákos betegekben a szerzõk a plasztikstentes drenázst elegendõnek tartják. (Ref: Utóbbi két cikk
prospektív, randomizált vizsgálatai alapján a költséghatékonyság oldaláról nézve metastaticus
pancreasrákban itt a plasztik stentes drenázs reneszánsza? Az egyre hatékonyabb kemoterápiás le-
hetõségekkel viszont a túlélés további javulására számíthatunk. Az ellentmondás talán feloldható
azzal a stratégiával, hogy a jó túlélési esélyû betegek egyértelmûen fémstentet kapnak, míg a
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többiek plasztik stentet. Ha ez utóbbi csoportból egy beteg jobban reagál a vártnál a kezelésre, és túl-
élési esélyei javulnak, akkor a plasztikdrén eldugulásakor az fémstentre cserélendõ.) 

Koreai szerzõk (63) distalis malignus epeúti elzáródásban a fedett és fedetlen Wallstentet
hasonlították össze, retrospektíven. Stent elvándorlás 3/36 (fedett), illetve 1/41 (fedetlen) esetben for-
dult elõ, cholecystitis egy fedett fémstentes betegben. A stent elzáródás átlagosan a 398. (fedett), illet-
ve a 319. napon (fedetlen) lépett fel (P<0,05), a stent átjárhatóság azonban a 100. (83-83%), a 200.
(78-66%), a 300. (67-54%), és a 400. (54-36%) napon sem különbözött szignifikáns arányban a fedett
stentek javára. A cikk a fedett fémstentek biztonságosságát emeli ki. (Ref: Nagy hiányossága a cikk-
nek, hogy az epehólyag megléte, vagy az eltávolítása utáni állapot nem szerepel a stent választási
szempontok között. A mindennapi gyakorlatban reális megközelítés, hogy in situ epehólyag esetén fe-
detlen, míg ellenkezõ esetben fedett fémstentet válasszunk). 

A Cochrane adatázis áttekintése alapján (37) inoperábilis pancreasrák esetén az epeúti elzáródás
optimális megoldása endoszkópos (kisebb szövõdményarány, mint sebészi bypass esetén). Rövid túlélés
esetén a fémstent hosszabb átjárhatóságának elõnyei nem realizálódnak a poliuretán stenttel szemben. 

Francia szerzõk (35) nagy beteganyagban (n=100) vizsgálták inoperábilis pancreasrákos bete-
gek epeúti és/vagy gyomorkimeneti elzáródása endoszkópos palliációjának hosszútávú eredményeit.
Az átlagos túlélés 11 hónap volt. Gyomorkimeneti szûkület esetén a betegek 96%-ában, epeúti szûkü-
let esetén 69%-ban nem volt szükség ismételt endoszkópos intervencióra, ami elsõként választandó
palliatív módszerré teszi az endoszkópost. 

A malignus gyomor kimeneti obstrukció palliatív kezelési módszereinek (endoszkópos fém-
stent behelyezés vs. sebészi gastro-entero anastomosis) randomizált, prospektív összehasonlítása cél-
jából 2006. januárjában multicentrikus vizsgálat (SUSTENT) indult (24). Az elsõdleges végpont a pé-
pes táplálékfogyasztási képtelenségtõl számított túlélés, másodlagos végpontok a szövõdmények,
reintervenciók szükségessége, az életminõség, a költségek és a költséghatékonyság. Az eredményekre
még várnunk kell. 

Chronicus Pancreatitis
Összefoglaló
Kozarek 2006-ban is kitûnõ összefoglaló közleményt írt a pancreas endoszkópia jelenlegi állapotáról.
(30). Az Amerikai Gasztrointesztinális Endoszkópos Társaság pedig frissítette irányelveit a chronicus
pancreatitis diagnosztikája és terápiás endoszkópiája témakörében (1).

Endoszkópos funkció felmérés
Stevens és mtsai (55) fejlesztették ki és validálták az endoszkópos direkt pancreasfunkciós tesztet. A
hagyományos szondás szekretinteszttel kiváló korrelációt találtak a bikarbonát csúcskoncentráció vo-
natkozásában. A vizsgálat eredeti leírásában a 6 mm-es endoszkóp nyombélbe vezetése után 60 percig,
a nedvgyûjtés idejéig marad benn a betegben.

Az endoszkópia során alkalmazott szekretin teszt jó direkt pancreasfunkciós teszt, ami azon-
ban korábban egy órás folyamatos nedvgyûjtést igényelt a bikarbonát koncentráció meghatározásához.
Stevens és mtsai (56) egy másik közleményükben azt találták, hogy a 30. és 45. percben végzett nedv-
aspiráció a pancreas elégtelenség kimutatásának kellõen érzékeny, kevésbé munkaigényes, rövidebb
módszere (Ref: Talán a beteg is könnyebben tolerálja a 6 mm-es endoszkópot 45 percig, mint 60-ig).

Pollack és mtsa (41) az endoszkópos pancreasfunkciós teszt (direkt funkciós teszt, szekretin
adás után) szélesebb körben való alkalmazásának szükségességérõl írt közleményt. A módszertõl kez-
dõdõ chronicus pancreatitis korai kimutatásában várhatjuk a legtöbb hasznot.

Pancreasvezeték stentelés
Az erlangeni munkacsoport (17) 98 beteg átmeneti pancreasvezeték stentelésének hosszútávú eredmé-
nyérõl számolt be. A betegekbe összesen 358 plasztik stentet helyeztek be, átlagosan 3 hónapig, a
median teljes stentelési idõ 10 hónap volt. Átlagosan 46 hónappal az endoterápia kezdete után 57 betegben
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volt szükségtelen ismételt beavatkozás, kétharmaduk teljesen fájdalommentes is maradt. Sebészi be-
avatkozásra 22 esetben került sor, 17 betegben ismételt endoszkópos kezelés vált szükségessé (a foly-
tatódó alkoholfogyasztással összefüggésben). Az átmeneti pancreasvezeték drenázst hosszútávon is
megfelelõ módszernek tartják a szerzõk, fõleg olyan betegekben, akik absztinensek tudnak maradni. 

Súlyos chronicus pancreatitisben a pancreasvezeték hagyományos stentelésre refrakter feji
szûkületében Costamagna munkacsoportja (13) többszörös stentkezelést alkalmazott 19 betegben. Az
egyszeres stent eltávolítása után a domináns szûkületet ballonnal feltágították, majd annyi plasztik-
stentet (8,5-11,5 French) helyeztek a vezetékbe, amennyit a szûkület foka és a mögöttes vezetéktágulat
megengedett. A stenteket 6-12 hónap között távolították el. Az átlagos stent szám 3 volt, a stenthossz
pedig 4-7 cm. közti. A stentek eltávolítása után csak egy betegben (5,5%) maradt fenn a szûkület. 38
hónapos átlagos utánkövetés után a betegek 84%-a maradt panaszmentes, 10,5%-nak lépett fel tüne-
tet okozó szûkület recidívája. 

Indiai szerzõk (61) a pancreas endoscopia egy ritka, életveszélyes szövõdményérõl számoltak be.
Pancreasvezeték kövesség miatt végzett pancreasvezeték stentelést követõen 2 nap múlva hasi fájdalom
lépett fel. A beteg a beavatkozást követõ hetedik napon került kórházba, ahol akut v. portae thrombosist
és kiterjedt májnecrosist találtak. Az eset kapcsán a szerzõk fontosnak tartják hangsúlyozni, hogy az ope-
ratív pancreas endoscopia nagy esetszámú centrumokban végezhetõ csak kellõ biztonsággal. 

Japán szerzõk (28) egy súlyos chronicus pancreatitises beteg jelentõs fokú pancreasvezeték
szûkülete esetén, — ahol a mögöttes vezeték túltöltése miatt mindenképpen stentet szerettek volna be-
helyezni a rövid szûkületen át, mely csak vezetõdrót számára volt átjárható — a vezetõ mentén felhe-
lyezett tûkéssel égették magukat elõre a szûkület mögötti vezetékbe. A módszert Soehandra drénki-
húzó híján (amit az ilyen szûkületek tágítására általában használunk) végezték. (Ref.: Tanulság, Japán-
ban sincs mindig, minden accessorium kéznél? A módszer természetesen nem ajánlható, kockázatos.) 

A pancreas- és epevezetékben használatos stentek technikai részleteit, alkalmazásuk indikációit,
az elért eredményeket, a biztonságosságot és anyagi megfontolásokat egyaránt tartalmaz az ASGE
Technikai Bizottságának részletes “stentológiai” összefoglaló jelentése (53). 

Epeúti szûkület
Zuber-Jerger és mtsa (66) duodenum-megtartásos pancreas fejreszekció (Frey-mûtét) után kialakult
epeúti szûkületet fémstent behelyezésével oldottak meg. Az anatómiai nehézségek miatt (oldal az ol-
dalhoz choledocho-jejunostomia miatt a transpapillaris proximalis epeút kanülálás sikertelen volt)
percutan randevútechnikát alkalmaztak. (Ref: Az eset szép, de felmerül, hogy a benignus betegségben
(chronicus pancreatitisben) szenvedõ betegben fémstenttel milyen hosszan lehet biztosítani az epeel-
folyást, el kell-e, és fõleg mikor távolítani a fémstentet, és mi lesz azután?)

Fistula, vezetéksérülés 
Török szerzõk 26 konzervatív kezelésre nem reagáló pancreas fistulás beteg endoszkópos ke-
zelésérõl számoltak be (11). A fistula kialakulása és az ERCP között átlagosan 95 nap telt el,
a fistulák átlagos napi hozama 400 ml volt. Négy betegnek pancreatogen ascitese volt. Egy ki-
vételével minden betegben el tudták végezni az endoszkópos pancreatographiát. Amennyiben
a részleges vezetékszakadás (n=16) helyét drénnel sikerült áthidalni, úgy mindenkiben záró-
dott a fistula. A kilenc pancreas farokban elhelyezkedõ és ezért át nem hidalható vezetéksza-
kadásos betegbõl pancreas sphincterotomia vagy pancreas stent behelyezésével elért vezeték-
nyomás csökkenés nyolc esetben vezetett a sipoly záródásához. A mellékági szakadásos bete-
gek mindegyike gyógyult stent behelyezésre. Az 5 teljes vezetékszakadásos betegbõl csak egy-
ben záródott a fistula endoszkópos beavatkozás után. A négy asciteses betegbõl kettõ gyógy-
ult meg endoszkópia után. Súlyos szövõdmény nem volt, két betegben proximalis irányú stent
migrációt észleltek. 

Indiai szerzõk (7) pancreatogen pleurális folyadék (n=4) és pancreatogen ascites (n=4, két beteg-
ben mindkét elváltozás) nasopancreaticus drénnel történõ gyors, hosszútávon sikeres kezelésérõl
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számoltak be. Mind a 10 betegben 4 héten belül zárult a fistulanyílás, a nasodrén természetesen újabb
endoszkópia nélkül eltávolítható volt. Recidívát 39 hónapos követés során sem tapasztaltak. 

A tompa hasi trauma okozta pancreasvezeték sérülések endoszkópos stentkezelésének
hosszútávú eredményeirõl Lin és mtsai (34) számoltak be. A hat betegbõl egy meghalt, egy betegbõl
korán (52 nap) lehetett eltávolítani a stentet, itt enyhe vezeték szûkület keletkezett, míg négy beteg
hosszas és ismételt stenkezelést igényelt, közülük háromból lehetett a stentet kihúzni (12, 19, 39 hó-
nap múlva!). Bár a tompa hasi trauma pancreasvezeték szakadást okozó eseteiben az akut mûtét elke-
rülhetõségével az endoszkópos stentelés hasznos, de a hosszútávú eredményesség legalábbis kérdéses. 

Német szerzõk (65) léptályogba vezetõ pancreas fistula pancreasvezetékbe célzottan adott
ragasztóval (etilén-vinil-alkohol) történõ zárásáról számoltak be.

Pancreatogen folyadékgyülem 
A nagy munkacsatornájú (3,8 mm.) lineáris endoszkópos UH készülékek bevezetésével lehetõvé vált
a pancreas pseudocysták egy lépésben, megfelelõ átmérõjû (10 French) drén (ek)kel történõ endoszkó-
pos drenázsa. Egy szériában (2) 11 beteg 12 pseudocystáját kezelték ily módon. A beavatkozás min-
den esetben elvégezhetõ volt, recidívát két betegben észleltek. A módszer elõnye biztonságossága mellett
a megfelelõ átmérõjû drének behelyezhetõsége. 

Belga szerzõk (6) ugyanazzal a terápiás echoendoscoppal végezték el (az eszközcsere szüksé-
gességét kiiktatva) egy pancreatogen folyadékgyülem transgastricus szájaztatása után az ERP-t, a pan-
creas sphincterotomiát és pancreas stent behelyezését.

Amerikai szerzõk endoszkópos ultrahang vezérelt pseudocysta punkció után behelyezett veze-
tõdrót mentén módosított tûkéssel (protrudáló, hajlított vágószál) végezték el a cysta szájaztatását,
biztonságosabbá téve a pozíció megtartását (5). 

Soehendra és mtsai (48) új endoszkópos cystapunkciós szet-et dolgoztak ki, hogy pancreas tá-
lyogok esetében a cystadrén mellé szükséges öblítõ nasocysticus drént egy lépésben, anélkül lehessen
behelyezni, hogy a stent (ek) behelyezése után ismét meg kelljen pungálni a már összeesõben lévõ
pseudocystát. A punkciós szet egy 22 G-s tûbõl, egy 6,5 Frenches belsõ Teflon katéterbõl és egy 8,5
Frenches külsõ hüvelybõl áll. Az endoszkópos UH által vezérelt punkciót követõen a tû és a belsõ ka-
téter visszahúzása után a bentmaradó külsõ hüvely átmérõje megengedi, hogy két 0,035 inches veze-
tõdrót egymás mellett a cysta üregében maradjon, lehetõvé téve az egyiken át cystadrén, majd a mási-
kon a nasocysticus drén bevezetését. (Ref: Az eszköz szellemes, és valóban új, de a módszer elve nem
az, magunk 2001-ben az Endoscopy-ban közöltük egy esetleírásban, hogy a cysta üregének elérése
után a benthagyott hüvelybe vezetõdrótot, majd arra tágítót tolunk, melyen át a második vezetõdrótot
bejuttatva megelõzhetõ az ismételt cystapunkció szükségessége.)

Indiai szerzõk (50) részletes összefoglalót közöltek a pancreas pseudocysták kezelési stratégi-
ájáról. A hatalmas méretû (>15 cm. átm.) pseudocysták általában inframesocolicusak és sebészi cys-
tojejunostomia a választandó kezelési módszer. A chronicus pancreatitishez és tágult vezetékhez tár-
suló pseudocysták esetén a drenázsmûtét elvégzését javasolják elsõsorban. 

Az egyszerû pancreas pseudocysták endoszkópos kezelése elfogadott módszer. Indiai szerzõk
(8) többszörös, nagy méretû pancreas pseudocysták endoszkópos kezelésérõl számoltak be. A tizen-
egy betegbõl kilencben 2, kettõben 3 egymással kommunikáló, tünetet okozó, átlagosan 7,5 cm. átmé-
rõjû pseudocysta volt. 8 betegben chronicus pancreatitis, 3-ban postacut pancreatitis volt az etiológia.
A beavatkozás során 5-7 French átmérõjû nasopancreaticus drént igyekeztek felhelyezni lehetõség
szerint a legdistalisabb vezetéksérülés fölé, vagy a cystába. A beavatkozás biztonságosnak és
hatékonynak bizonyult. 

Amerikai szerzõk (25) a hagyományos endoszkópos cystadrenázst (bedomborodó cysták, portalis
hypertensio nélkül, n=53) hasonlították össze az endoszkópos ultrahang vezérelt (nem bedomborodó, vagy por-
talis hypertensio, n=46) cystadrenázzsal. Amennyiben ilyen elõszelekció után döntöttek a beavatkozás típusa
mellett, úgy sem a sikerességben, sem a szövõdményarányban nem volt szignifikáns különbség. Vagyis portal-
is hypertensio híján a bedomborodó pseudocysták biztonsággal kezelhetõk endoszkópos ultrahang nélkül is.
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Az Amerikai Gasztrointesztinalis Endoszkópos Társaság tagjai elektronikus kérdõívet kaptak
pancreas pseudocysta drenázzsal kapcsolatos saját gyakorlatuk felmérése céljából (64). 198 értékelhe-
tõ választ kaptak (103 amerikai, 95 külföldi endoszkópos). A legyakoribb (65%) a transgastricus mód-
szer. Majdnem minden betegben (95%) történik megelõzõen CT vizsgálat és gyakran EUS (70% USA,
59% a világ egyéb részei) is. A nem endoszkópos ultrahang vezérelt technikáknál a punkció leggyak-
rabban (53%) tûkéssel történik. Endoszkópos ultrahang vezérléssel történik a cystadrenázsok 56
(USA), illetve 43 (egyebütt)%-a.

Endoszkóposan kezelt nagy, pancreatogen folyadékgyülemes anyagot (n=116) közöl a brüsz-
szeli munkacsoport (21). A beteganyag változatos volt: 5 akut folyadékgyülem, 8 necrosis, 30 akut
pseudocysta, 64 chronicus pseudocysta, 9 pancreastályog. A folyadékgyülem átlagos átmérõje 60 mm,
a követés 21 hónap volt. Csak transpapillaris drenázst 15, csak transmuralist 60, kombináltat 41 be-
tegben alkalmaztak. Az esetek 87,9%-ában bizonyult a beavatkozás hosszútávon sikeresnek. Szövõd-
ményt 11%-ban észleltek, 6 beteg halt meg 30 napon belül, egyikük a beavatkozás következtében. A
sikeresség és a szövõdményarány nem különbözött sem az alapbetegség, sem a drenázstechnika, sem
a szájadék helye alapján, eltekintve a szervülõ pancreasnecrosisnál észlelt magasabb sikertelenségi és
szövõdményaránytól. 

Finn sebészeti centrum (62) közleményében 170 beteg pseudocystáját kezelték endoszkóposan.
A sikeresség 86,1% volt, mûtétet a betegek 13,9%-a igényelt, el nem érhetõ pancreasvezeték, vagy
szövõdmény, vagy az anatómiai lokalizáció miatt. Az endoszkópos szövõdmények (10%) többsége
konzervatív úton kezelhetõ volt. 

Magyar szerzõk (60) mediastinalis, nyakra terjedõ pseudocysta sikeres transgastricus endo-
szkópos drenázsáról számoltak be, thai szerzõk (29) a nyelészavart, pericardialis folyadékot okozó tra-
umás mediastinalis pseudocystát szintén a gyomorfundus felõl drenáltak sikeresen. Román szerzõk
(45) a mediastinalis pseudocystát nyelõcsövön át szájaztattak. 

Cseh szerzõk (31) pseudocysta drén kimozdulását követõen három hónappal (!) a terminalis
ileumon okozott perforációról számoltak be. 

A pancreatitis lépet érintõ szövõdményei kb. 2,2%-ban fordulnak elõ. Lee és mtsai (33) egy szövõd-
ményként fellépõ pancreastályogot endoszkópos UH-gal vezérelve transgastricusan drenálva oldottak meg.
A léptályog endoszkópos kezelése lehetõségként felmerülhet a sebészi illetve percutan módszer mellett. 

Angol szerzõk a lokalizált fertõzött pancreas necrosis endoszkópos kezelési eredményeirõl
számoltak be (10). 13 betegben kísérelték meg az endoszkópos beavatkozást (a necrotikus üreg endo-
szkópos ultrahanggal vezérelt punkciója után a gyomor hátsó falán nagy orificium képzése, majd a tör-
melék endoszkópos eltávolítása képerõsítõ kontroll mellett). A betegek átlagos APACHE-score-ja 8
(1-18) volt. A necrosis endoszkópos kezelése 12 esetben volt sikeres, átlagosan 4 (1-10) ülésben vé-
gezve. Egy beteg került nyitott hasi mûtétre, két másik betegben kiegészítõ percutan necrosectomiát,
egyben laparoscopos drenázst kellett végezni. Két beteget vesztettek el a beavatkozástól függetlenül.
A 11 túlélõ beteget átlagosan 16 hónapig (6-38) követték. A szerzõk az endoszkópos necrosectomiát
biztonságos módszernek tartják fertõzött pancreas necrosis kezelésében. A beavatkozás gyakorta igé-
nyel ismétlést és egyéb sebészi és percutan módszerekkel kombinálható. 

A pancreas necrosis endoszkópos necrosectomiás technikáját Raczynski és mtsai (42) percu-
tan transgastricus nasocysticus drénen keresztüli irrigálással és standard PEG-en át bevezetett jejunális
tápszondás kezeléssel kombinálták két betegükben. 

Silva és mtsai (49) gyomor kimeneti elzáródást okozó inoperábilis mucinosus pancreas cys-
tadenocarcinoma palliatív, endoszkópos ultrahang vezérelt drenázsáról számoltak be. A malignus
cysta szájaztatása után a gyomor obstrukciós tünetek drámai mértékben javultak. A betegség termé-
szetébõl adódóan a cysta természetesen nem gyógyult meg teljesen.

ESWL
Egy randomizált, kontrollált vizsgálatban (15) összehasonlították chronicus pancreatitises, vezetékkö-
vességben szenvedõ betegekben az extracorporális lökéshullám kezelést önmagában, illetve annak
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pancreasvezeték stenteléssel kiegészített módszerét. Az összesen 55 betegbõl két évvel a beavatkozás
után 38%-ban (csak ESWL csoport), illetve 45%-ban tért vissza a fájdalom (vezeték stentelés ESWL
után). Mindkét csoportban szignifikánsan csökkent a fõvezeték átmérõje (-1,7 mm., P=0,0002), az
éves kórházi kezelések szükségessége (átlagos csökkenés 3,7 alkalom, P<0,0001). A kezelés költségét
a terápiás endoszkópia háromszorosára emelte (P=0,0001). Az ESWL kezelés tehát önmagában haté-
kony fájdalmas, vezetékköves, chronicus pancretitises betegekben, az operatív endoszkópia csak a
költségeket növeli, a kimenetelt nem javítja. (Ref: Sajnálatos módon hazai viszonyaink közt a finan-
szírozás megoldatlansága miatt jóval kevesebb chronicus pancreatitises beteg jut ESWL kezeléshez,
mint az indokolt volna.) 

Chronicus pancreatitis esetén a pancreas vezetékbe impaktált kövek eltávolítása gyakorta üt-
közik nehézségbe, de siker esetén a tünetek csökkenése várható a legtöbb betegben. Amennyiben a
szokványos endoszkópos módszerek és az ESWL sikertelennek bizonyul, akkor intraductalis elektro-
hidraulikus kõtöréssel a kõ eltávolítás lehetségessé válhat. Korábban ezt direkt szemellenõrzés alatt
pancreatoscopon át végezték, Baron és munkatársa (40) képerõsítõ alatt kontrollálta a beavatkozást. 

Indiai szerzõk a trópusi pancreatitis többszörös vezetékkövességének biztonságos és sikeres
ESWL kezelésérõl számoltak be (39). A 250 beteget (átlag életkor: 35,2 év) 15 hónap alatt kezelték.
ESWL utáni residualis kövek esetén ERCP-t végeztek. Teljes kõmentességet (90% feletti kõmentesí-
tés) 59,6%-ban értek el, míg részlegeset (a kövek 50-90%-ának eltávolítása) 23,6%-ban. A fõvezeték
dekompresszióját 70%-ban érték el. A szövõdmények aránya alacsony (ESWL:5,6%, ERCP:1,2%)
volt. Az ESWL kezelések átlagos száma 1,3 volt. 

Egyéb
Deviére és mtsai (22) nagy anyagban mérték fel az endoszkópos pancreas sphincterotomia rizikófak-
torait pancreatitis vonatkozásában. 477 beteg 572 pancreas irányú sphincterotomiáját követõen 69
esetben (12,1%) lépett fel post-ERCP-s pancreatitis, melybõl 10 volt súlyos. Multivariáns elemzés so-
rán rizikófaktornak bizonyult a nõi nem. Ezzel szemben csökkentette a szövõdmény esélyét a magas
CRP, a pancreasvezeték kövesség, a csak maior papillán végzett bemetszés, és a pancreasvezeték
drenázsa, akár nasopancreaticus drénnel, akár pancreas stenttel történt. 

Speer és mtsai (54) inoperábilis ampulláris rákot kezeltek fotodinámiás eljárással. A fotoszen-
zitizáló anyag alkalmazása után lézerfényt irányítottak a tumorra, azt roncsolandó. 

Operatív endoszkópia során a pancreasvezetékbe helyezett stentek köztudomásúlag vezetéksé-
rülést okozhatnak. Kutyakísérletben egy új típusú ún. “wing-stent” kisebb károsodást okozott a veze-
téken, mint a hagyományos stentek (43). 

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

Japán szerzõk (32) multiplex intraductalis papillaris mucinosus adenomában (oldalági-típus)
korlátozott, célzott reszekciót végeztek az endoszkóposan korábban behelyezett nasopancreaticus dré-
nen keresztüli feltöltéssel vezérelve a reszekció határait. 

Costamagna és mtsai (14) beszámoltak két betegükrõl, akikben endoszkópos ultrahang vezé-
relt finomtû biopszia után ugyanazon napon végeztek terápiás ERCP-t, és mûtétet igénylõ retroperi-
tonealis epecsorgást tapasztaltak. Felvetik, hogy a két beavatkozás sorrendjét talán szerencsés lenne
felcserélni. 

A pancreasvezeték szûkületek dignitásának eldöntésére új, ígéretes módszer az optikai kohe-
rencia tomográfia (59). ERCP során a kanülált vezeték katéterébe felvezetett szondával a szöveti mik-
rostruktúra magas felbontásban vizsgálható. A normál vezetéket és a krónikus pancreatitist is jellem-
zõ 3-rétegû szerkezet jelentõs mértékben megbomlik malignus szûkület esetén. 

Indiai szerzõk (44) biliopancreaticus tuberculosis ritka esetét mutatják be, ahol a diagnózist az
ERCP során vett epeúti kefecitológia alapozta meg. 

Nemcsak az ERCP okozhat pancreatitist az endoszkópos beavatkozások közül. Japán szerzõk
számoltak be (20) dupla ballonos vékonybél endoszkópia után magas hyperamylasaemia arányról
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(6/13 beteg, 46,2%), illetve egy betegben típusos akut pancreatitis fejlõdött ki. A szövõdmény nem
függött a vizsgálati idõtõl (átlagosan 105 perc).

A nagy rizikójú ERCP-k szövõdmény arányát a profilaktikus pancreas stent behelyezés, több
prospektív vizsgálattal megerõsítve, csökkenti. Nagy tapasztalatú ERCP-s szakemberek (n=49) körében kér-
dõíves felmérést végeztek a profilaktikus pancreasvezeték stentelés mindennapi gyakorlatát illetõen (9). Az
expert-ek 96%-a alkalmazza a technikát. Ampullectomia és pancreas sphincterotomia után az alkalmazás ál-
talános volt. A többség használta minor papillotomia (93%) és manometriával megerõsített Oddi sphincter
dyskinesis (SOD) esetén (82%) is. Kisebb volt az egyetértés az alkalmazásról elõvágás után (71% használt
stentet), korábbi post-ERCP pancreatitis után (64%), gyanított SOD esetén (58-69%), és traumával járó, ne-
héz sphincterotomia után (44%). Azonos arányban használtak egyenes, vagy pigtail stentet, vagy kombinál-
tat. Belsõ valvulát 14% használt mindig, 54% sohasem, 32% alkalmanként. A stentek átmérõje, hossza és a
benntartás ideje, az eltávolítás módja tekintetében azonban teljes a diverzitás a szakértõk gyakorlata közt. 
Collins és mtsai (12) közleményükben hatásosnak és biztonságosnak találták a chronicus pancreati-

tishez, illetve pancreasrákhoz társuló súlyos hasi fájdalom kezelésében az endoszkópos ultrahang ve-
zérelt plexus coeliacus blokád technikáját. 

Schöfl és mtsai (47) az Erlangeni (EASIE) endoszkópos szimulációs modelt alakították át a
pseudocysta drenázs gyakorlására alkalmassá. A model sertés nyelõcsõ-, gyomor-, nyombél-,
epeútrendszerét, epehólyagját és máját tartalmazza (a pancreasvezeték nem a maior papillába nyílik
sertésben). A duodenumhoz öltött epehólyag papillán keresztüli kék folyadékkal való feltöltése pan-
creasfeji pseudocysta fennállását szimulálja, amit akár a bedomborodás nyomán, akár endoszkópos
ultrahangvezérléssel meg lehet pungálni a duodenum felõl és a cysta drének behelyezésének folyamatát
lehet gyakorolni.

Vater Papilla
Az ampulláris és duodenalis benignus polypok endoszkópos kaccsal történõ eltávolítása az utóbbi idõ-
ben a rutin gyakorlat részévé vált. Amerikai szerzõk megvizsgálták (16), hogy a beavatkozás külön-
bözik-e a polyp méretének függvényében. Ampulláris érintettség esetén mind epe-, mind pancreas
sphincterotomiát végeztek, profilaktikus pancreas stentet helyeztek a Wirsungba, fiziológiás sót hasz-
náltak a daraboló polypectomiához, residuális szövet esetén argonplazma koagulációt alkalmaztak.
Huszonkét betegben 1-3 cm közötti volt a polyp, míg 29 esetben 3 cm-nél nagyobb (7 betegben 5 cm-
nél nagyobb). A komplett eltávolításhoz szükséges ERCP-k száma (2,56 vs. 2,09), a szövõdmények
(13,9% vs. 4,5%) és a nem-gyanított malignus átalakulás (10,3% vs. 0%) aránya gyakoribb volt a nagy
méret esetén, de szignifikánsan nem különbözött. Teljes eltávolítást az esetek 92,2%-ában lehetett el-
érni. Vagyis sikeres endoszkópos eltávolítás lehetséges minimális rizikó növekedés árán még nagy mé-
retû, sessilis ampulláris adenomák esetén is.

Han és mtsai (19) az intraductalis növekedést mutató Vater papilla adenomák endoszkópos el-
távolítása témához szólt hozzá egy korábbi közlemény nyomán. Mivel endoszkópos úton teljes reszek-
ciót az ilyen betegek csak 46%-ában lehetett elérni, ezért a papillectomiát csak azért, mert technikai-
lag el lehet végezni, nem tartják orvosilag megfelelõ választásnak. Baron egy tavalyi közleményében
(51) invazív rákot tartalmazó intraductalisan növõ adenomát távolított el endoszkóposan, a késõbbi re-
szekció szerint komplett módon. (Ref: Talán abban egyetérthetünk, hogy intraductalis növekedést mu-
tató Vater papilla adenoma esetén a biztonságos megoldás sebészi, az endoszkópos módszernek nagy
sebészeti kockázatú betegekben lehet helye, fõleg ha a kiterjesztett papillotomia után az egész adeno-
matosus szövet látható válik, és teljesen reszekálható, vagy legalább biztonsággal ablálható.)
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