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A hasnyálmirigy endoszkópiája

A diagnosztikus ERCP
Az ERCP a nem invazív vagy kevésbé invazív technikák terjedése miatt az elmúlt években a képalkotó
diagnosztikák között háttérbe szorult. Az USA-ban a Nationwide Inpatient Sample (NIS) adatbázis
alapján 1988-2002 illetve a State Ambulantory Surgery Database (SASD) alapján 1997-2003 között
vizsgálva kezdetben 1988-1996 során a kor szerinti diagnosztikus ERCP gyakorisága közel 3x-ra nõtt
25,66/100000-tõl 74,95/100000-re, majd ez csökkent 59,7-re 2002-ben. (Férfi/nõ arányok 26,76/31,58
majd 35,66/43,18 majd 29,76/29,06/.

A kor szerinti therápiás ERCP férfiakban és nõkben 13,74/15,61 volt 1988-1990-ben, ez folya-
matosan nõtt 2000-2002-ig 38,76/43,75-re. A járó-betegként végzett (SASD) ERCP 25,45/100000-rõl
(1997)16,17-re csökkent 2003-ban (malpractice?). A diagnosztikus ERCP csökkenését az EUS és
MRCP terjedése eredményezte (1-2).

A diagnosztikus ERCP visszaszorulását a post-ERCP pancreatitis megelõzésének bizonytalan-
sága is elõsegítette (3). Általános, 2007-ben is hangoztatott szlogen, hogy a post-ERCP-pancreatitis
megelõzésének legjobb módszere az ERCP elhagyása (4). Még az egyetlen biztos módszer, a rövid
pancreas drain profilaktikus használatának kidolgozói, az indianapolis-i iskola tagjai is 1994-2005-ben
végzett 14.331 ERCP-jük prospektiv analízise alapján arra a konkluzióra jutottak, hogy minél kisebb
pancreas vezetékrészt töltöttek fel, annál ritkább volt a post-ERCP pancreatitis (5). A betegeket 4
csoportra osztották: 1. a pancreas vezeték feltölteni egyáltalán nem sikerült (vagy nem is szándékoztak)
6739 esetben. 2. csak a feji vezetéket töltötték (n=845) 3. a fej és test töltése (n=2061) 4.teljes pan-
creas a farokig (n=4685). Az összes pancreatitis 4%-ban fordult elõ (enyhe 2,9%), közepes (0,8%), sú-
lyos 0,3%). A pancreatitis gyakorisága korrelált a vezeték feltöltésének kiterjedésével (p<0,001).
A pancreatitis súlyossága azonban nem különbözött a 2-4-es csoport között, de a súlyos post-ERCP
pancreatitis szignifikánsan gyakoribb volt a pancreatogrammal rendelkezõ csoportokban (2-4) függet-
lenül a töltés kiterjettségétõl, szemben az 1-es csoporttal (p<0.0001).

A kor, a nem, a diagnosztikus illetve terápiás beavatkozás együttes végzése nem befolyásolta
a gyakoriságot. Multifaktoriális analízis szerint csak a feltételezett Oddi sphincter dysfunkció
manometriával és a pancreas vezetéktöltés volt a független prediktora a várható pancreatitisnek. Töltés
nélkül csak vezetõvel kanülálva a vezetéket, ugyancsak ritkább volt a pancreatitis (6).
Pedig a jól feltöltött pancreas vezeték, az oldalágak ábrázolásával képes csak a korai krónikus pancre-
atitist igazolni (7). Japán szerzõk a nemrég elfogadott komplex beosztás alapján osztályozott korai
krónikus pancreatitis vizsgálatára 52 kalcifikált és 38 korai esetet analizáltak a pancreas vezeték oldal-
ágainak tágulata alapján (enyhe, közepes, súlyos). A súlyos oldalág tágulat gyakoribb volt (p<0,01)
elõrehaladott, kalcifikált krónikus pancreatitisben. A fõvezeték érintettsége nélküli enyhébb oldalági
eltéréseknél a szövettan csak interlobularis fibrózist mutatott, súlyos acinus-sejt károsodás nélkül. Is-
mételt ERCP-vel követett esetekben (n=57) 8 betegben a test-farokban lévõ szegmentális eltérés ké-
sõbb ráterjedt a feji szakaszra is a progresszió jeleként.

Ezeket a minimális eltéréseket annyira fontosnak tartják, hogy ballonos katétert helyezve a fõ-
vezetékbe, az endoscop eltávolítása után jobb körülményeket teremtve a mellékágak ábrázolására
“ballon-ERP-compressios” vizsgálatot végeztek (8) 1012 betegben 1562 vizsgálattal, szövettani min-
tavétellel is kiegészítve a korai diagnosztikát (a szövõdményeket nem tárgyalják).
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Post-ERCP pancreatis
A post-ERCP pancreatitis megelõzésének legjobb módszere a rövid, flap nélküli 3-5-7 F pancreas
drain használata. A csövek jelentõs része (70%) spontán távozik 2-3 nap múlva. Ez évben is több (9,
10, 11) vizsgálat megerõsítette ezt a meta-analízissel is kiértékelt “A “ típusú evidenciát (12).
A többi módszer kevésbé állja ki az idõk próbáját. A korábban megbukott NO donorok, szekréció-gát-
lók, heparin stb. mellé, most egy kínai randomizált, placebo kontrollált multicentrikus vizsgálat (13)
414/418 betegben igazolta 300mg octreotid-infusió, majd 100mg 6-12 óránál adott subcután injectió
jótékony hatását a post-ERCP pancreatitisre (2,42% 5,26%) és a hyperanylasaemiára (12,32%
vs.17,46%) (p=0,046 ill. p=0,041). A hatás marginalis.

A Gabexate hatását japánok ez évben is igazolni látszottak (14, 15). Egy kínai meta-analízis 3
olasz RCT és egy kínai RCT alapján hatástalannak nyilvánította (16). A Gabexate infusio fokozta a
post-ERCP pancreatitis gyakoriságát ismételt töltés és tûkés papillotomia kombinációja után (17).

Experimentális patkány ERCP modellben a TNF-alfa gátló thalidomid (200mg/kg) hatékonynak
látszik (a TNF-alfa mRNS expresszióját gátolja).
Emberben a TNF- alfa gátló pentoxifillin (Trentál) nem vált be (18).
2006 slágere azonban a diclofenac volt, most indometacinnal erõsítették meg ezeket az eredményeket
(19, 20).

Akut pancreatitis 
A biliaris pancreatitis korai endoscopos papillotomiája a korábbi randomizált vizsgálat (4 db)
metaanalízisével “A” típusu evidenciává vált, ezt Neoptolemos ajánlása ezévben is megerõsítette.
Mégis az év elején egy argentin munkacsoport Fölsch korábbi negatív eredményéhez hasonlóan meg-
próbálta összezavarni a már letisztult képet. A német multicentrikus vizsgálatokhoz hasonlóan ez a
study 5 év alatt 238 betegbõl 103-at randomizált epeút tágulat és bilirubin emelkedés alapján, a
cholangitist kizárva “korai”, 48 órán belüli endoscopos papillotomia (n=51) és korai konzervatív
kezelés (n=52) csoportba. Az utóbbiak elektív sebészi ellátást kaptak hetek múlva. A papillotomias
csoportban 72%-ban, míg a késõbbi elektív biliáris sebészi csoportban csak 40%-ban találtak követ az
epeutakban. Tehát szerintük érdemes várni a spontán epekõ-ürülésre, az endoscopos beavatkozás nem
kötelezõ. A szervi elégtelenségben, CT súlyossági indexben, helyi komplikációkban, morbiditásban, ha-
lálozásban nem találtak különbséget.

A terápiás ERCP fõ területe ez évben és a közeljövõben az akut pancreatitis szövõdményeinek
megoldása lesz (21). A pseudocysta drainage transpapillaris és transmurális (22), (transgastricus és
transduodenális) módszere megteremtette a lehetõségét, hogy a NOTES (Natural Orifice Transluminal
Endoscopíc Surgery) elõhírnökeként a retroperitoneumban tevékenykedhessenek az endotherapeuták.
A talajt az Atlanta beosztás kritikája és reviziója teremtette meg, amely ugyan tagadja, hogy terápiás
irányelveket adna, de a Mayo Klinika csapata (23) ez irányba nyomja a most formálódó konszenzust. 

Atlanta klasszifikáció revizíója
Az Atlanta Symposium (1992) megkísérelte, hogy egy általános konszenzussal jól használható, globális
osztályozást nyújtson az akut pancreatitis különbözõ súlyosságú formáira. Addig a legtöbb morfológiai
eltérést, amelyet képalkotó eljárásokkal illetve a mûtétnél látott kép alapján írtak le a pancreatológusok
különbözõképpen értékelték. Különösen nagy eltérés volt az intrapancreaticus és peripancreaticus
folyadékgyülemek esetében. 

Bár az Atlanta klasszifikáció hasznosnak bizonyult az elmúlt 15 év alatt, de sok definíciója zavart
keltett és általános alkalmazását a pancreatologusok, sebészek és radiológusok nehézkesnek találtak.
A súlyos necrotizáló pancreatitis pathophysiologiájának jobb megértése, a pancreas parenhyma és
peripancreaticus folyadékgyülemek tökéletesebb képi ábrázolása a minimal invaziv endoscopos,
radiológiai és sebészi eljárások elterjedése szükségessé tette az Atlanta klasszifikáció felülvizsgálatát.
Az új felosztásban a klinikai súlyosság megítélése a folyadékgyülemek és az intrapancreaticus, peripan-
creaticus necrosis terminológiája és evoluciója, valamint annak a felismerése, hogy a betegség korai
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stádiumában a morfológiai eltérések és a betegség klinikai súlyossága között nincs közvetlen kapcsolat,
új megvilágításba került.

Egyértelmûvé vált, hogy az akut pancreatitis egy dinamikus, gyakran progressziv betegség és
az új felosztásban hangsúlyt kapott az a felismerés, hogy a halálozásban észlelhetõ két csúcs: egy az
elsõ héten, másik 2-6 hét múlva, a betegség evoluciójának két különbözõ fázisát jellemzi.

Az Atlanta beosztás újragondolása a korábbi konfúzió tisztázását, a klinikai felismerésekés
eljárások rendszerezését, a további vizsgálatok egységesítését és az adatgyûjtés, a kezelésértékelésének
megkönnyítését szolgálja anélkül, hogy terápiás irányelveket nyújtana. 

Az akut pancreatitis pathophysiológiájának és lefutásának új koncepciója 
A betegség elsõ fázisában, amely körülbelül egy hétig tart, a klinikai lefolyás kimenetele a (több) szervi
elégtelenségtõl függ, amelyet a szervezetszisztémás gyulladásos reakciója generál a helyi szövetkáro-
sodás következményeként, de ez a reakció nem okvetlenül arányos a pancreas elhalálozással. Helyi
vagy általános fertõzés még általában nincs, vagy nem játszik döntõ szerepet a gyulladásos reakció
súlyosságában. Ebben a korai fázisban az intrapancreaticus és peripancreaticus történések dinamikusan
változnak a kezdeti gyulladásos jelenségektõl, melyeket intra- és peripancreaticus iscaemia és oedema
kísér a gyógyulás vagy az irreverzibilis elhalás és elfolyósodás felé, amely peri- és intrapancreaticus
folyadékgyülemhez vezet.

Az intra- és peripancreaticus történések nem feltétlenül arányosak a kísérõ szervi károsodásokkal
és többszervi elégtelenséggel. Egy hét körül a SIRS által provokált szervi elégtelenség elsõsorban a
hatékony kezelés mellett, megoldódhat vagy progrediálhat.

A második fázisban a betegség meggyógyulhat (oedemás pancreatitis necrosis nélkül), vagy stabi-
lizálódni kezd (de még sokáig nem normalizálódik) vagy belép egy elhúzódó, hetekig, hónapokig tartó
fázisba a parenchyma elhalás következtében. Ebben a második fázisban az intra- és peripancreaticus morfo-
lógiai eltérések lassabban változnak és az ekkor jelentkezõ halálozási csúcs attól függ, hogy az elhalás
befertõzõdik-e. Ha igen, akkor a halálozás a helyi vagy általános infekcióval, sepsissel függ össze.

Ez a két fázis eltérõ pathophysiológiai történéseken alapul. Mivel az elsõ fázist a szervi elégtelen-
ség funkcionális eltérései és kevésbé a pancreas körüli morfológiai változások jellemzik, osztályozására
inkább funkcionális, klinikai paraméterek jellemzõek, súlyosságát és a kezelés eredményeit ezek
tükrözik jobban. A második fázisban a tüneteket, a betegség súlyosságát és komplikációit és a kezelés
irányát képalkotókkal, az általánosan elérhetõ kontrasztanyaggal végzett CT vizsgálattal vizsgálhatjuk
és a kezelés az intra és peripancreaticusan látható morfológiai eltérésektõl és szövõdményektõl függ,
melyek helyi és általános bacteriaemiához és sepsishez vezethetnek. Így a második fázis jellemzésére
és a kezelés megválasztására morfológiai kritériumok szolgálhatnak inkább. A korai klinikai funkcio-
nális és a késõbbi morfológiai klasszifikáció nem okvetlenül fedi egymást, nem biztos, hogy korrelál
a betegség súlyossága a 2 fázisban. Ezért mind klinikai, mind morfológiai paraméterekre szükség van
az osztályozáshoz, az elsõ fázisban a klinikai vagy funkcionális, a másodikban a morfológiai jelek
alapján történhet a besorolás. 

I. FÁZIS (1 HÉT) KLINIKAI KLASSZIFIKÁCIÓ
1. Az akut pancreatitis definíciója 
A klinikai definíció 3-ból 2 tünetegyüttes fennállását igényli: 

1. hasi fájdalom, amely pancreatitisre utal
2. serum amylase és/vagy lipase emelkedés (általában 3x nagyobb a felsõ határnál) 
3. jellegzetes morfológiai kép kontrasztos CT-vel (MRI kiegészítheti/helyettesítheti a CT-t

speciális intézményekben) 

2. Az akut pancreatitis kezdete
A pancreatitis fellépését a hasi fájdalom jelentkezése idõzíti. Fontos a fájdalom fellépésének és a
kórházba kerülés idõpontjának elkülönítése, és regisztrálása külön is. 
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3. Az akut pancreatitis súlyossága 
Az elsõ hét során a betegség súlyossága klinikai paramétereken nyugszik. Az elsõ 48 órában illetve a
felvételkor ideiglenesen súlyos akut pancreatitist jelez a SIRS vagy a többszeri elégtelenség. A SIRS
diagnózisához legalább 2 fennállása szükséges az alábbi kritériumokból: pulsus < 90/perc, rectalis hõmér-
séklet < 36ºC vagy 38ºC, fehérvérsejt < 4000 vagy 12 000/mm3, légzésszám > 20/perc, PCO2<32
Hgmm. A felvételkor több lehetséges rizikótényezõt rögzíteni és prospektív módon vizsgálni kell: kor,
testsúly (BMI) hematokrit, APACHE II kritériumok, C reaktív protein (CRP). Egyéb használható
paraméterek: procalcitonin, tripszinogen aktivációs peptid (TAP), IL-6, egyéb akut fázis markerek.

Az elsõ hét során az enyhe és súlyos akut pancreatitis között a (több) szervi elégtelenség
jelentkezése differenciál. A 48 óránál rövidebb idõtartamú szervi elégtelenség még nem jelent súlyos
pancreatitist. A tartós szervi elégtelenséghez tehát 3 egymást követõ napon regisztrált funkcióeltérés
szükséges. A felvétel napját célszerû 0 napnak jelölni és az elsõ kórházi nap reggel 8-tól kezdõdik és
24 órán át tart. A felvételkor észlelt szervi elégtelenséget prospektive vizsgálni kell, mert lehetséges,
hogy prognosztikus értéke van. Hasonlóképpen fontos lehet a többszervi elégtelenség fellépésének
idõtartama az elsõ hét során. A kezelés hatékonyságát jelezheti az elsõdleges és harmadlagos centrumok
adatainak összehasonlítása a progresszív betegellátás során.

4. A szervi elégtelenség definíciója
Három szervrendszer megfigyelése szükséges a szervi elégtelenség diagnosztizálásához: tüdõ, cardio-
vascularis és a vese. A Marshall pontrendszer szerint ≥2 pont, azaz a három szerv kerül legalább 1
kifejezett mûködészavara szükséges a szervi elégtelenség igazolásához (1. táblázat). Más pontrendszerek
is használatosak, mint a módosított Marshall pont, amely a fentiek mellett a Glasgow coma pontokat
és a thrombocyta számot is figyelembe veszi (2. táblázat), vagy a Sofa rendszer, amelyet az intenzív
osztályokon használnak (3. táblázat).
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A többszervi elégtelenség 2 vagy több szerv egyidejû károsodását jelöli, szekvenciális szervi elégte-
lenségrõl van szó, ha a szervek mûködési zavara egymást követõen jelentkezik, ennek jelentõsége a
morbiditás és mortalitás szempontjából további megfigyelést igényel. Centralis vénás nyomásmonito-
rozás szükséges a kellõ folyadékpótlás melletti pozitív válasz kiválasztásához, illetve folyadékpótlás-
ra resistens szervi elégtelenség inotrop és légzéstámogató kezeléséhez. A vérgázok követése szüksé-
ges, ha az oxigén saturatio 95% és akkor is, ha ≥95%-nál tartós hypotensio, tachypnoe (>16/perc) vagy
súlyos peritonealis izgalom áll fenn.

4 táblázat: Morphologiai CCT alapú pancreatitis classificatio (egy hét után)

Kritérium
Necrosis Infectio

Hiányzik Jelen van
Jelen van Hiányzik

Pancreas parenchyma elhalás
peripancreaticus necrosissal vagy nélküle
Peripancreaticus necrosis parenchyma elhalás nélkül

Osztályozás Necrosis Infectio

Interstitialis oedemas pancreatitis (IOP) 0 0
Necrotisalo pancreatitis (NP)

Steril + 0
Fertõzött + +

Morfológiai, képalkotó eljárásokon alapuló osztályozása
A kontrasztos CT vizsgálat alapján: akut interstitialis oedemas pancreatitis vagy akut necrotizáló pancre-
atitis igazolható. A CT segítségével elsõsorban 
A: Necrosis jelenléte/hiánya és helye
B: Fertõzõdés jele/hiánya írandó le.

Emellett a morfológiai klasszifikáció részletezi a folyadékgyülemeket, a necrosis intra és peri-
pancreaticus jellegét, kiterjedését és a környéki szervek érintettségét. Az MRI, a transabdominális és
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endoscopos ultrahang hasznos lehet a CT által leírt peripancreaticus gyülemek pontosításában, köve-
tésében. Az ERCP nem szükséges a morfológiai osztályozásokhoz, nincs szerepe az akut pancreatitis
súlyosságának megítélésében. A morfológiai kritériumokon alapuló eredeti Atlanta klasszifikáció és
az új módosított felosztás összehasonlítását mutatja be az 5. táblázat. 

Interstitialis oedemas pancreatitis (IOP) 
A kontrasztos CT a pancreas diffúz vagy lokális megnagyobbodását és a parenchyma homogén kont-
raszt-festõdését erõsítését mutatja. A retroperitonealis és peripancreaticus lágy szövetek normálisak
vagy enyhe gyulladásos jeleket mutatnak homályos vagy sávos denzitás változásként, esetleg változó
mennyiségû peripancreaticus folyadékkal. A peripancreaticus folyadékgyülem szolid komponenst
nem tartalmazhat, mert az necrosis jele és így kizárja a IOP diagnózisát! Esetenként a korai CT vizsgálat
a parenchyma diffúz heterogenitását, foltos festõdését mutathatja, ekkor IOP vagy foltos necrosis még
nem különíthetõ el (átmeneti forma) a CT megismétlése 5-7 nap múlva definitív választ adhat ilyen
esetekben.

A peripancreaticus necrosis CT-vel gyakran nem diagnosztizálható biztonsággal, csak
gyanítható az által, hogy a folyadék inhomogén. MRI vagy a transabdominalis és endoscopos UH
segít a folyadékgyülem szolid komponensének, azaz a necrosis jelének biztonságosabb igazolá-
sában. Az IOP szolid komponens nélküli folyadékgyülemét akut peripancreaticus folyadéknak
nevezhetjük.

5. táblázat: Acut Pancreatitis osztályozás összehasonlítása
Atlanta Classificatio – 1992 Új Classificatio – 2007

AKUT PANCREATITIS
Interstitialis pancreatitis Interstitialis oedemas pancreatitis (IOP)
Steril necrosis Necrotizáló pancreatitis (pancreas necrosis és/

vagy peripancreaticus necrosis)
Fertõzött necrosis Steril necrosis

Fertõzött necrosis

FOLYADÉKGYÜLEM AZ AKUT PANCREATITIS SORÁN
Pancreas pseudocysta <4 hét a pancreatitis fellépése után
Pancreas tályog Akut peripancreaticus folyadékgyülem (APF)

Steril
Fertõzött

Post-necroticus pancreaticus/peripancreaticus 
folyadékgyülem (PNPF)

Steril
Fertõzött

>4 hét a pancreatitis fellépése után
Pancreas pseudocysta (általában magas amylase/
lipase aktivitás)

Steril
Fertõzött

“Walled-off” pancreas necrosis (WOPN)
(PNPF kifejlõdött fallal)

Steril
Fertõzött
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Necrotizáló pancreatitis
A necrosis helye lehet:

1. Intrapancreaticus +/- peripancreaticus
2. Csak peripancreaticus

Fertõzöttség szerint:
1. Steril necrosis
2. Fertõzött necrosis

A necrosis akár a parenchymán belül, akár az extrapancreaticus szövetben mutatható ki necrotizáló
pancreatitist jelent és elkülöníti az IOP-tól.

A pancreas parenchyma változatos mértékben és helyeken mutathat nem festõdõ nem erõsödõ
részeket a kontrasztos CT-vel amellett, hogy a mirigy diffúz vagy lokalizált módon kiszélesedett. Tra-
dicionálisan <30%, 30-50% és >50% necrosist különíthetünk el. A peripancreaticus szövetek elhalását
nem könnyû CT-vel igazolni, különösen az elsõ napokban.

A peripancreaticus szövetek elhalására utalhat a paracolicus vagy a vékonybél mesenterium
kiszélesedése és a nem homogén, szolid komponenseket tartalmazó peripancreaticus folyadékgyülem.
A betegek kb. 20%-ában csak peripancreaticus necrosis igazolható, de ez ugyanúgy sebészi vagy inter-
ventios kezelést igényel, mint az intrapancreaticus necrosis, ezért indokolt a necrotizáló pancreatitis
csoportba sorolni, szemben a korábbi Atlanta beosztással. Bizonytalan esetben MRI és UH segíthet a
szolid komponensek igazolásában. A folyadék és szolid részek aránya dinamikusa változás eredménye.
Az elsõ héten a necrosis azaz a nem festõdõ szövetek dominálnak, majd néhány hét múlva a semisolid,
részben elfolyósodott részek túlsúlya a jellemzõ, végül hónapok alatt az elfolyósodás teljessé válik és
szerencsés esetben ez felszívódhat.

Fertõzés: a steril vagy fertõzött necrosist az infekció jelenléte különbözteti meg, és ez a betegség
lefolyását, prognózisát és kezelését döntõen megváltoztatja. A steril necrosis általában nem igényel
operativ interventiót, hacsak a progresszív anorexia, hányás, korai teltségérzés és gyomorürülési
zavar, láz több mint 4 hét után nem kényszerít beavatkozásra. Ezzel szemben a fertõzött elhalás álta-
lában aktív beavatkozást igényel, akár sebészi percutan, vagy endoscopos úton. A fertõzést képalkotók
által vezérelt finomtû aspirátio, Gram festésével és tenyésztéssel igazolhatjuk, de a CT-n látott extralumi-
nalis gáz a nem festõdõ necrosisban pathognomicus jelnek tekinthetõ, ha a gáztermelõ baktériumok nem
perforált bélbõl származnak. A vékonytû aspiráció (FNA) álnegatív lehet 10%-ban, ezért klinikai gyanú
esetén ismételni kell. Nem minden necrotizáló pancreatitis igényel azonban FNA-t, csak a klinikai kép
vagy a CT lelet alapján válhat szükségessé a beavatkozás. A necrosis evolutiójának megfelelõen (primer
szolid necrosis, semi-szolid. elfolyósodott) és a fertõzõ baktériumoknak megfelelõen a gyülem döntõen
gennyet tartalmazhat, amit a régi Atlanta beosztás pancreas tályognak nevezett (lokalizált gennygyülem
jelentõs necroticus tartalom nélkül). Az új beosztás elhagyta ezt a kategóriát és az akut necrotizáló pancre-
atitisben képzõdõ “folyadékgyülemeket” postnecroticus pancreas folyadékgyülemnek nevezi.

Pancreaticus és peripancreaticus folyadék gyülemek 
Mind az akut IOP, mind a necrotizáló pancreatitis folyadékgyülemet eredményezhet. A 4 hétnél hosz-
szabb ideig fennálló gyülemek pathogenezise és természetes lefolyása eltér a 1-4 hét alatt keletkezõ és
spontán felszívódó folyadékgyülemektõl. 
Akut peripancreaticus folyadékgyülemek (APF)
(1-4 hét a pancreatitis fellépése után)

a. steril
b. fertõzött 

Ezek a folyadékgyülemek szolid komponenst nem tartalmaznak, általában IOP következményei. A
pancreas környezetében igazi faluk nincs, normál peripancreaticus szövetrések, pl. a pararenalis fascia
alkotja a határokat. Az APF gyakran kis pancreas mellékág rupturákból vagy a gyulladásos folyamat
folyadékgyülemébõl származik és általában steril marad, majd 4 héten belül spontán felszívódik.
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Elkülönítése a pancreas necrosisból származó postnecroticus folyadékgyülemtõl (PNPF) azért fontos,
mert spontán gyógyulása feleslegessé, sõt fertõzésre veszélyessé teszi az intervenciós kezelést. A APF
spontán csak ritkán fertõzõdik be és csak ilyenkor igényel drainage-t. 

Postnecroticus pancreaticus/peripancreaticus folyadékgyülemek (PNPF)
Az akut necrotizáló pancreatitisben keletkezõ folyadékgyülem (PNPF) lehet a. steril, b. fertõzött.
Ahogy a pancreasban vagy peripancreaticus szövetben létrejött necrosis 3-6 hét alatt elfolyósodni
kezd, mind a necroticus szolid részek, mind az elfolyósodott gyülem együtt észlelhetõ a képalkotó
eljárásokkal. A necerosis mellett a vezeték sérülése is hozzájárulhat a folyadékgyülem kialakulásához.
A PNPF és a környezõ élõ szövet között epithel nélküli vastag fal alakul ki a pseudocystához hasonlóan.
Ezt a fallal körülvett (walled-of pancreas necrosis) necrosist (WOPN) korábban organizált necrozisnak
necromanak stb nevezték. Ez az állapot a necrosis és az elfolyósodás közötti stádium klinikailag és a
kezelés lehetõsége miatt elkülönítendõ az APF és a pseudocystától, ebben az MRI és az UH is segíthet.
Ha fertõzött, FNA után speciális intervenciót igényel, mert a gyülem szolid részei nehezen távolíthatók
el. ERCP még vezeték sérülés esetén sem okvetlenül szükséges a PNPF aktuális kezeléséhez.

Pseudocysta
Hasonlóan a többi folyadékgyülemhez a., steril b., fertõzött lehet. A pancreatitis fellépése után >4 héttel
jól körülírt kerek vagy ovális folyadék tartalmú üreg, vastag fallal, necrosis jelei nélkül. A pseudocysta
az APF persistálása útján alakul ki általában abban az esetben, ha a vezeték sérülése illetve a kapcsolat
a vezetékrendszer és az üreg között 4 héten túl is fennáll. Ezért az amiláz és lipáz aktivitás a folyadékban
emelkedett. A vezeték spontán záródása 4 hét után már egyre kevésbé valószínû, ez megfelelõ inter-
ventiót tesz szükségessé. A fertõzés jelenlére FNA-val igazolható, a képalkotó eljárások egyúttal jelzik
a necrosisos szolid komponens hiányát, ami a PNPF és WOPN-tõl különíti és a fertõzés pseudocystát
habár a purulens tartalom többszörös drainage-t és lavage-t tehet szükségessé. 

A radiológus szerepe a CT értékelésében
A kontrasztos CT a morfológiai klasszifikáció alapja és mint ilyen a klinikus és a radiológus szoros
együttmûködését igényli. A radiológus leírja a morfológiai képet, a klinikus azt integrálja a klinikai
képbe a beteg állapotát, a fellépéstõl eltelt idõt, a comorbiditást stb. figyelembe véve.
A radiológus a pancreatitis jellege (IOP vagy necrotizáló) mellett leírja:

A. necrosis kiterjedettségét (<30%, 30-50%, 50%<)
B. a folyadékgyülem jellegzetességeit
C. más extrapancreaticus kísérõ jelenségeket
D. egyéb intraperitonealis elváltozásokat (6. táblázat)

A vizsgálati eredményeknek megfelelõen a radiológus és klinikus együtt osztályozza a pancreatitist és
szövõdményeit és dönt a kezelés stratégiájáról. 

6 táblázat: Morphologiai változások értékelése a CCT-n
1. Pancreas parenchyma necrosis

o Nem
o Igen

o <30%
o 30-50%
o >50%

2. Pancreaticus/peripancreaticus folyadékgyülem
o Nem
o Igen

i. Helye
o Intrapancreaticus, hol _________________________
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o Extrapancreaticus, hol _________________________
ii. A folyadék jellemzõi

o Homogén
o Nem-homogén

iii. Jól körülhatárolható fal
o Nem
o Igen

iv. Extraluminalis gáz
o Igen
o Nem

3. Extrapancreaticus elváltozások
a. Epekövek

o Nem
o Igen

b. Extrahepaticus epeúti tágulat
o Nem
o Igen

c. Portalis véna thrombosis/elzáródás
o Nem
o Igen
1. Gastrooesophagealis varixok

o Nem
o Igen

d. Véna mesenterica superior thrombosis/elzáródás
o Nem
o Igen

e. Lépvéna thrombosis/elzáródás
o Nem
o Igen
1. Gastricus varixok

o Nem
o Igen

f. Arteriás (pseudo)aneurysma
o Nem
o Igen
Hol:

g. Gyulladásos beszûrõdés
o Gyomor
o Duodenum
o Jejunum
o Colon
o Vese

o Jobb
o Bal

o Máj
h. Colon necrosis

o Nem
o Igen

4. Intraperitonealis változások
Leírás:
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A pseudocysták “walled-of necrosis” endoscopos kezelése
A hosszú távú sikerhez a pseudocysták kezelésében is több stentnek (24) és nasocysticus öblítõ drainnek
az alkalmazására (kellõ ideig!) van szükség. A brüsszeliek 15 vs. 13 betegben randomizálva a maradék
18 betegben randomizálás nélkül, 6 hétnél hosszabb ideig benthagyták a stenteket, míg a kontroll 13
betegbõl a cysta gyógyulása után azonnal eltávolították a csöveket. A 13-ból 5-ben 27 hónapon belül
recidiva következett be ugyanott, ahol a pseudocysta korábban volt (25). 

Az EUS ugyan kiegészítõ lehetõséget teremt a célzáshoz és a nagyobb erek elkerüléséhez, de
alkalmazása csak a farokban lévõ pseudocystáknál ajánlott egy összehasonlító vizsgálat szerint (26). A mi
percután mintavételünk az EUS-nél könnyebben lehetõvé teszi a cystatartalom vizsgálatát (CEA, cytoló-
gia, amylase), hogy a cystadenomák drainage-ját elkerülhessük. A Mayo Klinika csapata egy endoscopos
aspirációstût használ EUS nélkül belülrõl, a bedomborodásnál 1998 októbere óta. A nyílást ballonnal
tágítják 6-20 mm-ig, 1-2 10 F draint és többnyire nasocysticus irrigációs szondát helyeznek be (27). Ezzel
a technikával a pancreas necrosisból elfolyósodott “walled-of necrosis” is jól drainálható (28, 29, 30).
Úgy tûnik a laparoscopos sebészek is megszerették a pseudocysták szájaztatását, hasonlóan jó ered-
ménnyel, mint az endoscoposok (31, 32).

A NOTES terjedése a sebészek között azt vetíti elõre, hogy a hasfal átlyukasztásánál a gyomor
vagy duodenum perforálása a ciszta irányába sikeresebb lesz a laparoscopos behatolásnál, nem szólva
a nyitott mûtéttel járó kiterjedt hegesedésrõl (33).
A pancreas fistulák klasszikus endoscopos megoldása a többlépcsõs “step-up” kezelés: jejunális táplálás,
operatív pancreas papillotomia stenttel, esetleg szövetragasztással (34) néha nem elég. A brüsszeli csapat
16 betegébõl 13-nál pancreas sphinterotómia és transpapillaris drainage történt. További beavatkozásként
5-nél transmurális cysta szájaztatást, másik 5-nél transmuralis fistula szájaztatást végeztek a gyomorba
vagy a vékonybélbe a fisztula felõl két endoscopos együttmûködésével Seldinger szerint.

Egy betegben EUS vezérelt pancreatico-duodenostomia történt, mert a vezeték folytonossága
csak így állt helyre (35). Ez az “inside out or outside in” technika, amely hasonló a rendez- vous EUS
vezérelt vagy percután-endoscopos megoldásokhoz visszatérõ lehetõség az EUS-t és ERCP-t is végzõ
endoscoposoknál (36, 37, 38).

Pancreas-vezeték decompresszió
Az EUS vezérelt epeúti decompressióhoz hasonlóan a pancreas vezeték decompressiója a gyomorból
vagy a bulbusból nehéz, de járható útnak látszik, ha a papilla duodenoscoppal nem elérhetõ (39). Jó
alternatíva a hétballonos ERCP Roux-en-Y mûtétek után. Amerikában nemcsak a herpetibiliáris mû-
tétek után, de súlycsökkentés céljából végzett gyomor bypass után is használták (40). 14 betegben 20
kétballonos ERCP-t végeztek 80-88% kanülálási sikereséggel. 6 esetben therapias beavatkozás történt
szövõdmény nélkül, pedig a pancreatitis a kétballonos vizsgálatnál önmagában is elõfordulhat. 

A profilaktikus pancreas drainage új formája jelent meg ez évben a fistula profilaxis, elsõsorban
a fej-korpuszban lévõ benignus tumor enucleaciojához (41). 7 betegbõl egynél sem képzõdött fistula.
A mûtét utáni hiperamilasaemia 3 nap alatt rendezõdött. Hasonlóan jól használható az eljárás részleges
localis pancreas resectioknál is (42). 
A pancreas sphincerotómia rutin eljárássá vált (43). A “pull-type” sphincerotomot gyakorlatilag kiszorította
a tûkés stent felett vagy anélkül (44) pl. kétvezetõs technikával a choledochusban és a pancreas-vezetékben.

Lehetõvé teszi a manipulációt a pancreas vezetékben (kefecytologia, intraductalis biopsia,
tágítás, kõestrakcio, drainage). A pancreas kefecytologia elõnye, hogy korai intraductalis lézióból
(PanIN II-III) röntgen ellenõrzés mellett lehet mintát venni. Krónikus pancreatitis (20 beteg) és pan-
creas rák (38 beteg) differenciál diagnózisában használhatónak bizonyult (45) különösen az által, hogy
a kefe mozgatását 30-ra emelték 2001 után. Ez az érzékenységet 82%-ra emelte, 100%-os specificitás
mellett tumor vonatkozásában. Nem volt jelentõs szövõdmény 2 közepes pancreatitistõl eltekintve.
A telomeráz aktivitás vizsgálata növeli a differenciálás pontosságát (46).

Az új pancreatoscopok (107) 0,9 mm külsõ átmérõvel 6000 pixel feloldóképességgel tágítás
nélkül is lehetõvé teszik a vezeték belsõ felszínének vizsgálatát (47).
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A kõtörés a pancreas vezetékben az epeúti kövekhez hasonlóan mechanikus vagy intraductalis techni-
kával és extracorporális lõkéshullám (ESWL) kezeléssel történhet. Míg az epeutakban az elõbbi, a
pancreas vezetékben az utóbbi a sikeresebb, mert a mechanikus kõtörésnek 3-szor gyakoribb a szövõd-
ménye (48). Krónikus pancreatitisben a legkevesebb szövõdménnyel és a legjobb késõi eredménnyel
az ESWL végezhetõ lehetõleg stent nélkül.

Az endotherapia veresége a sebészi kezeléssel szemben
2007 elején újabb prospektiv követéses vizsgálat erõsítette meg a kõtörés és stent behelyezés jóté-
kony hatását krónikus pancreatitsben Amerikából (49). 19-bõl 17 betegben. A “durranást” azonban
a N. Eng. JMed.-ben közölt holland prospektiv randomizált nyílt vizsgálat eredménye hozta 2007
februárban, amely szerint 2 éves követés során a hosszanti Wirsungo-jejunostomia (Partington-
Rochelle) 75%-ban, míg az endoscopos kezelés (ESWL plusz többszörös stentelés csak 32%-ban
eredményezett teljes vagy részleges fájdalommentességet. Ugyancsak szignifikánson jobb életmi-
nõséget eredményezett a sebészi kezelés már a 6. hétnél is a szövõdményekben, kórházi tartózkodás
hosszában. A pancreas funkció változásában (cukoranyagcsere plusz elasztáz) sem volt szignifikáns
különbség, habár az exokrin funkció megõrzésében a sebészi kezelés közel szignifikánsan (p= 0.05)
jobb eredményt adott. A vizsgálatot az etikai bizottság közbülsõ analízise 19 endoscopos és 20
sebészi kezelésnél megszakította, mert az utóbbi eredményét egyértelmûen jobbnak ítélte meg
(25-25 beteget terveztek), habár a sikertelen 4 endoscopos betegbõl 3-nál a sebészi kezelés is
eredménytelen maradt (50). 

A vizsgálatot a legjobb holland endoscopos (Huibregtse) és pancreas sebész (Gouma) neve
fémjelzi, de talán nem lehet véletlen, hogy az ESWL-t (89%) végzõ brüsszeli team kimaradt a szer-
zõk közül.

Szóbeli információ (Jacques Deviere) illetve a publikációk feletti élénk vitákban elfoglalt
álláspontjuk alapján nyilvánvaló, hogy az eredményt manipuláltnak érzik. A 16 ESWL-el kezelt
betegben 2 pseudocysta is volt, amirõl a cikkben nem történik említés és az endoscopos technikát ide-
jét múltnak és túl rövidnek (27 hetes stentelés 3 havonta stent cseréjével és ismételt ballonos tágítással)
és a követést is elégtelennek ítélték meg (corr. 1, 2).

Saját anyagukban 23 hónapos “on demand” stent cserés beteganyagukban 52-62% fájdalom-
mentességet értek el 5 éves követés során (corr. 2). Hivatkoznak Costamagna álláspontjára a többszörös
pancreas stentek progresszív tágítására, amely 2 évnél rövidebb, de semmiféleképpen sem ilyen rövid
stentelést igényel (corr. 2). A kritikai alaphangot már a cikket kísérõ Editorial megadta, amely az
irodalom sikeresebb adatait felsorakoztatva próbálja meg menteni a menthetõt az endoscopia javára
(Editorial.)

Ez egyéb konzervatív eljárások sikertelenségét és a sebészet rövid, 80%-os fájdalomcsökkentõ,
de 40-50%-os késõbbi eredményét analizálva keresi a magyarázatot az eltérõ eredményekre. Még Dite
(2003) félig randomizált összehasonlító eredményei is realisabbak voltak 5 éves követés végén, pedig
a sebészek több reszekciót, az endoscoposok kevesebb kõtörést alkalmaztak, ami a sebészek malmára
hajtotta a vizet (86% vs. 61% teljes plusz részleges fájdalommentesség). A többi endoscopos követéses
vizsgálat eredménye 65-82% kõtöréssel vagy anélkül.

Mi lehet az alacsony (32%-os) sikerráta oka a holland vizsgálatban?
Kis mintaszám miatt már néhány eset az endoscopos csoportban, mint az a 4 sikertelen eset, amelybõl
3 a mûtét után is fájdalmas maradt, lerontotta az endoscopos csoport sikerességét, de nem a sebésze-
tét a statisztikában. Hasonlóképpen a nyílt vizsgálat miatt a sebészi kezelés jobban sugallta azt, hogy
definitív kezelés történt (“nagy sebész-nagy vágás”), míg az endoscopia után a sebészet még mindig
lehetõségként fennmaradt. 

A kisebb szövõdmények száma a többszöri endoscopos beavatkozás után 58%- volt ebben a
vizsgálatban, (szemben a szokásos 20%-al az irodalomból), de súlyos szövõdmény nem fordult elõ.
Míg az operatív csoportban 35%-ból 5% súlyos szövõdmény volt. Mindez a beteg választását továb-
biakban is elsõ lépésként az endoscopia írányába lökheti, második lehetõségként mindig megmarad a
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sebészet. Ez utóbbi ajánlást tovább erõsítette Dumonceau (corr. 3), aki pancreas kövek esetén elsõként
ESWL-t ajánl stent nélkül és kõ nélküli vagy korai esetekben még jobb eredményeket vár az
endotherápiától. Az amerikaiak egy csoportja a stentelést éppen túl hosszú idejûnek, a biliáris endo-
protézist alkalmatlannak nyílvánította (corr. 4). Mások a sebészi betegcsoportot enyhébbnek és koraibb-
nak tartották az endoscoposoknál (corr. 5). Büchlerék felháborottak azon, hogy az Editorial továbbra is
megengedi a választást a betegnek, holott végre itt a definitiv bizonyíték, hogy jobb a sebészet (corr. 6).

Magam is sokat gondolkoztam az endoscopos csoport sikertelenségén és a technikát részletesen ele-
mezve valószínûnek látom, hogy a 3 havonta tervezett draincsere és ismételt agresszív ballonos tágítás, amely
a stenózis teljes eltûnését célozta meg eredményezhette, hogy a betegség inkább progrediált 68%-ban. Ha-
sonló lehet a helyzet, mint Pozsár anyagában a biliáris szûkületek 3 havonta történõ preventív draincseréjével,
amely sokkal rosszabb eredményt adott hosszú távon, mint a másfél éves kettõs epeúti drainezés. A magunk
18 betege kettõs pancreas drainnel cserélgetés nélkül 5-6 hónapos drainezés után 60% feletti jó késõi ered-
ményt adott a fájdalom szempontjából, habár a stenozis és a prestenotikus tágulat teljesen nem tûnt el.

Egyéb közlemények
A 2007-es irodalomban is több közlemény jelent meg a szekunder papilla sphincterotomiájáról stenttel
vagy stent nélkül 4 betegben (51) illetve 32 betegben (52) pancreas divisumban. A szekunder papilla
megtekintése önmagában 55%-os érzékenységgel és 90%-os specificitással jelzi a divisumot.

Saját eseteinkhez hasonlóan a minor papilla adenomája jól kezelhetõ papillectomiával ( esetis-
mertetés). A rectroperitonealis perforació precut után 1.6%-ban, anélkül 0.5%-ban fordul elõ. UH
vizsgálattal jól követhezõ az üres has felvétele mellett a vese körül (53) és a Mayo Klinika nagy anya-
ga alapján is 70%-ban konzervatív módon kezelhetõ, míg a mûtét a halálozást rontja. Az elõvágás vi-
szont csökkentheti a post-ERCP pancreatitis gyakoriságát, javítva az epeúti és pancreas beavatkozá-
sok sikerességét, ha idõben alkalmazzák töltögetés és kanülálási manõverek nélkül (54).

Ez évben is élményt jelentett a gyermekgyógyászoknak, hogy az ERCP sikeresen végezhetõ
gyerekeknél is (55) csakúgy, mint aggastyánokban (56).
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