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A hasnyalmirigy endoszkopiaja

A diagnosztikus ERCP

Az ERCP a nem invaziv vagy kevésbé invaziv technikdk terjedése miatt az elmult években a képalkotd
diagnosztikdk kozott hattérbe szorult. Az USA-ban a Nationwide Inpatient Sample (NIS) adatbézis
alapjan 1988-2002 illetve a State Ambulantory Surgery Database (SASD) alapjan 1997-2003 kozott
vizsgélva kezdetben 1988-1996 sordn a kor szerinti diagnosztikus ERCP gyakorisdga kozel 3x-ra nétt
25,66/100000-t61 74,95/100000-re, majd ez csokkent 59,7-re 2002-ben. (Férfi/nd ardnyok 26,76/31,58
majd 35,66/43,18 majd 29,76/29,06/.

A kor szerinti therdpids ERCP férfiakban és nSkben 13,74/15,61 volt 1988-1990-ben, ez folya-
matosan ndtt 2000-2002-ig 38,76/43,75-re. A jaro-betegként végzett (SASD) ERCP 25,45/100000-r61
(1997)16,17-re csokkent 2003-ban (malpractice?). A diagnosztikus ERCP csokkenését az EUS és
MRCP terjedése eredményezte (1-2).

A diagnosztikus ERCP visszaszoruldsat a post-ERCP pancreatitis megel6zésének bizonytalan-
sdga is elGsegitette (3). Altalanos, 2007-ben is hangoztatott szlogen, hogy a post-ERCP-pancreatitis
megel&zésének legjobb mddszere az ERCP elhagyasa (4). Még az egyetlen biztos mddszer, a rovid
pancreas drain profilaktikus hasznalatanak kidolgoz6i, az indianapolis-i iskola tagjai is 1994-2005-ben
végzett 14.331 ERCP-jiik prospektiv analizise alapjan arra a konkluzidra jutottak, hogy minél kisebb
pancreas vezetékrészt toltottek fel, anndl ritkdbb volt a post-ERCP pancreatitis (5). A betegeket 4
csoportra osztottdk: 1. a pancreas vezeték feltdlteni egyaltalan nem sikeriilt (vagy nem is szdndékoztak)
6739 esetben. 2. csak a feji vezetéket toltotték (n=845) 3. a fej és test toltése (n=2061) 4.teljes pan-
creas a farokig (n=4685). Az 6sszes pancreatitis 4%-ban fordult el§ (enyhe 2,9%), kozepes (0,8%), si-
lyos 0,3%). A pancreatitis gyakorisdga korrelalt a vezeték feltoltésének kiterjedésével (p<0,001).

A pancreatitis stilyossdga azonban nem kiilonbozott a 2-4-es csoport kozott, de a silyos post-ERCP
pancreatitis szignifikdnsan gyakoribb volt a pancreatogrammal rendelkezd csoportokban (2-4) fiigget-
leniil a toltés kiterjettségétdl, szemben az 1-es csoporttal (p<0.0001).

A kor, a nem, a diagnosztikus illetve terdpids beavatkozas egyiittes végzése nem befolydsolta

a gyakorisdgot. Multifaktoridlis analizis szerint csak a feltételezett Oddi sphincter dysfunkcid
manometridval és a pancreas vezetéktoltés volt a fiiggetlen prediktora a varhatd pancreatitisnek. Toltés
nélkiil csak vezetdvel kaniildlva a vezetéket, ugyancsak ritkabb volt a pancreatitis (6).
Pedig a jol feltoltott pancreas vezeték, az oldaldgak dbrazoldsaval képes csak a korai kronikus pancre-
atitist igazolni (7). Japan szerz6k a nemrég elfogadott komplex beosztds alapjan osztdlyozott korai
kronikus pancreatitis vizsgalatara 52 kalcifikdlt és 38 korai esetet analizéltak a pancreas vezeték oldal-
dgainak tdgulata alapjan (enyhe, kozepes, stlyos). A silyos oldaldg tdgulat gyakoribb volt (p<0,01)
eldérehaladott, kalcifikalt kronikus pancreatitisben. A fGvezeték érintettsége nélkiili enyhébb oldalagi
eltéréseknél a szovettan csak interlobularis fibrézist mutatott, stilyos acinus-sejt karosodas nélkiil. Is-
mételt ERCP-vel kovetett esetekben (n=57) 8 betegben a test-farokban 1év§ szegmentélis eltérés ké-
s6bb raterjedt a feji szakaszra is a progresszi6 jeleként.

Ezeket a minimadlis eltéréseket annyira fontosnak tartjdk, hogy ballonos katétert helyezve a f&-
vezetékbe, az endoscop eltdvolitdsa utdn jobb koriilményeket teremtve a mellékdgak dbrdzoldsira
“ballon-ERP-compressios” vizsgdlatot végeztek (8) 1012 betegben 1562 vizsgalattal, szovettani min-
tavétellel is kiegészitve a korai diagnosztikit (a szovodményeket nem targyaljdk).
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Post-ERCP pancreatis
A post-ERCP pancreatitis megel6zésének legjobb mddszere a rovid, flap nélkiili 3-5-7 F pancreas
drain hasznélata. A csovek jelentGs része (70%) spontdn tdvozik 2-3 nap mulva. Ez évben is tobb (9,
10, 11) vizsgalat megerdsitette ezt a meta-analizissel is kiértékelt “A * tipusu evidencidt (12).
A tobbi médszer kevésbé allja ki az idGk probdjat. A kordbban megbukott NO donorok, szekrécio-gat-
16k, heparin stb. mellé, most egy kinai randomizélt, placebo kontrolldlt multicentrikus vizsgélat (13)
414/418 betegben igazolta 300mg octreotid-infusid, majd 100mg 6-12 6randl adott subcutdn injectio
jotékony hatdsat a post-ERCP pancreatitisre (2,42% 5,26%) és a hyperanylasaemidra (12,32%
vs.17,46%) (p=0,046 ill. p=0,041). A hatds marginalis.
A Gabexate hatdsat japanok ez évben is igazolni latszottak (14, 15). Egy kinai meta-analizis 3
olasz RCT és egy kinai RCT alapjan hatdstalannak nyilvéanitotta (16). A Gabexate infusio fokozta a
post-ERCP pancreatitis gyakorisdgat ismételt toltés €s tikés papillotomia kombinécidja utan (17).
Experimentélis patkdiny ERCP modellben a TNF-alfa gétl6 thalidomid (200mg/kg) hatékonynak
latszik (a TNF-alfa mRNS expresszidjat gitolja).
Emberben a TNF- alfa gatl6 pentoxifillin (Trentdl) nem valt be (18).
2006 sldgere azonban a diclofenac volt, most indometacinnal erdsitették meg ezeket az eredményeket
(19, 20).

Akut pancreatitis

A biliaris pancreatitis korai endoscopos papillotomidja a kordbbi randomizdlt vizsgdlat (4 db)
metaanalizisével “A” tipusu evidencidvd valt, ezt Neoptolemos ajdnldsa ezévben is megerGsitette.
Meégis az év elején egy argentin munkacsoport Folsch kordbbi negativ eredményéhez hasonl6an meg-
probalta 0sszezavarni a mar letisztult képet. A német multicentrikus vizsgdlatokhoz hasonléan ez a
study 5 év alatt 238 betegb6l 103-at randomizélt epett tdgulat és bilirubin emelkedés alapjan, a
cholangitist kizdrva “korai”, 48 6rdn beliili endoscopos papillotomia (n=51) és korai konzervativ
kezelés (n=52) csoportba. Az utébbiak elektiv sebészi ellatast kaptak hetek milva. A papillotomias
csoportban 72%-ban, mig a kés6bbi elektiv bilidris sebészi csoportban csak 40%-ban taldltak kovet az
epeutakban. Tehat szerintiik érdemes varni a spontan epekd-iiriilésre, az endoscopos beavatkozas nem
kotelezd. A szervi elégtelenségben, CT stlyossagi indexben, helyi komplikdciokban, morbiditasban, ha-
lalozasban nem talaltak kiilonbséget.

A terdpids ERCP f6 teriilete ez évben és a kozeljov6ben az akut pancreatitis szovédményeinek
megoldasa lesz (21). A pseudocysta drainage transpapillaris és transmuralis (22), (transgastricus és
transduodendlis) modszere megteremtette a lehetdségét, hogy a NOTES (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery) el6hirnokeként a retroperitoneumban tevékenykedhessenek az endotherapeutak.
A talajt az Atlanta beosztds kritikdja és revizidja teremtette meg, amely ugyan tagadja, hogy terapids
iranyelveket adna, de a Mayo Klinika csapata (23) ez irdnyba nyomja a most formdlédo konszenzust.

Atlanta Klasszifikacio revizidja

Az Atlanta Symposium (1992) megkisérelte, hogy egy éltaldnos konszenzussal jol hasznélhat6, globdlis
osztalyozast nyujtson az akut pancreatitis kiilonboz6 sulyossdgi formdira. Addig a legtobb morfoldgiai
eltérést, amelyet képalkoto eljardsokkal illetve a mitétnél latott kép alapjan irtak le a pancreatolégusok
kiilonbozSképpen értékelték. Kiilonosen nagy eltérés volt az intrapancreaticus €s peripancreaticus
folyadékgyiilemek esetében.

Bér az Atlanta klasszifikdci6 hasznosnak bizonyult az elmult 15 év alatt, de sok definicidja zavart
keltett és dltalanos alkalmazdsat a pancreatologusok, sebészek és radiolégusok nehézkesnek taléltak.
A sulyos necrotizdl pancreatitis pathophysiologidjanak jobb megértése, a pancreas parenhyma és
peripancreaticus folyadékgyiilemek tokéletesebb képi dbrdzoldsa a minimal invaziv endoscopos,
radioldgiai és sebészi eljardsok elterjedése sziikségessé tette az Atlanta klasszifikécio feliilvizsgdlatat.
Az 1) felosztasban a klinikai sulyossdg megitélése a folyadékgyiilemek €s az intrapancreaticus, peripan-
creaticus necrosis terminoldgidja és evolucidja, valamint annak a felismerése, hogy a betegség korai
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stddiumaban a morfoldgiai eltérések és a betegség klinikai sulyossaga kozott nincs kdzvetlen kapcesolat,
Uj megyvildgitasba keriilt.

Egyértelmiivé vilt, hogy az akut pancreatitis egy dinamikus, gyakran progressziv betegség és
az Uj felosztdsban hangstlyt kapott az a felismerés, hogy a haldlozdsban észlelhets két csucs: egy az
elsd héten, masik 2-6 hét milva, a betegség evolucidjdnak két kiilonboz6 fazisat jellemzi.

Az Atlanta beosztds tjragondoldsa a kordbbi konfuzi6 tisztdzdsat, a klinikai felismerésekés
eljarasok rendszerezését, a tovabbi vizsgdlatok egységesitését és az adatgy(jtés, a kezelésértékelésének
megkonnyitését szolgdlja anélkiil, hogy terdpids irdnyelveket nydjtana.

PV

A betegség elsd fazisaban, amely koriilbeliil egy hétig tart, a klinikai lefolyas kimenetele a (tobb) szervi
elégtelenségtdl fiigg, amelyet a szervezetszisztémas gyulladasos reakcidja generdl a helyi szovetkaro-
sodds kovetkezményeként, de ez a reakcié nem okvetleniil ardnyos a pancreas elhaldlozdssal. Helyi
vagy altaldnos fert6zés még éltaldban nincs, vagy nem jétszik dont§ szerepet a gyulladdsos reakcid
sulyossagdban. Ebben a korai fdzisban az intrapancreaticus €s peripancreaticus torténések dinamikusan
valtoznak a kezdeti gyulladasos jelenségektdl, melyeket intra- és peripancreaticus iscaemia és oedema
kisér a gydgyulds vagy az irreverzibilis elhalds és elfolydsodas felé, amely peri- €s intrapancreaticus
folyadékgyiilemhez vezet.

Az intra- és peripancreaticus torténések nem feltétleniil ardnyosak a kisérg szervi kdrosodéasokkal
és tobbszervi elégtelenséggel. Egy hét koriil a SIRS 4ltal provokélt szervi elégtelenség elsGsorban a
hatékony kezelés mellett, megoldédhat vagy progredidlhat.

A masodik fazisban a betegség meggydgyulhat (oedemds pancreatitis necrosis nélkiil), vagy stabi-
lizal6dni kezd (de még sokdig nem normalizadlédik) vagy belép egy elhtiz6dd, hetekig, honapokig tarté
fazisba a parenchyma elhalés kovetkeztében. Ebben a mésodik fazisban az intra- és peripancreaticus morfo-
16giai eltérések lassabban valtoznak €s az ekkor jelentkez6 haldlozasi csucs attdl fiigg, hogy az elhalds
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befert6zédik-e. Ha igen, akkor a haldlozas a helyi vagy dltalanos infekcidval, sepsissel fiigg Ossze.

Ez a két fazis eltérd pathophysioldgiai torténéseken alapul. Mivel az elss fazist a szervi elégtelen-
ség funkciondlis eltérései és kevésbé a pancreas koriili morfoldgiai valtozasok jellemzik, osztdlyozasara
inkdbb funkciondlis, klinikai paraméterek jellemzdek, stulyossiagét és a kezelés eredményeit ezek
tiikkrozik jobban. A mdsodik fazisban a tiineteket, a betegség stlyossigat és komplikdcidit és a kezelés
irdnyat képalkotdokkal, az dltaldnosan elérhet§ kontrasztanyaggal végzett CT vizsgélattal vizsgdlhatjuk
€és a kezelés az intra €s peripancreaticusan lathaté morfoldgiai eltérésektdl és szovodményektdl fligg,
melyek helyi és dltalanos bacteriaemidhoz és sepsishez vezethetnek. Igy a masodik fazis jellemzésére
és a kezelés megvalasztdsara morfoldgiai kritériumok szolgalhatnak inkdbb. A korai klinikai funkcio-
nalis és a késébbi morfologiai klasszifikidcié nem okvetleniil fedi egymdst, nem biztos, hogy korreldl
a betegség sulyossaga a 2 fazisban. Ezért mind klinikai, mind morfoldgiai paraméterekre sziikség van
az osztdlyozashoz, az els6 fazisban a klinikai vagy funkciondlis, a mdsodikban a morfoldgiai jelek
alapjdn torténhet a besorolds.

L. FAZIS (1 HET) KLINIKAI KLASSZIFIKACIO
1. Az akut pancreatitis definicidja
A klinikai definicié 3-bdl 2 tiinetegyiittes fennallasat igényli:
1. hasi fdjdalom, amely pancreatitisre utal
2. serum amylase és/vagy lipase emelkedés (dltaldban 3x nagyobb a fels§ hatarnal)
3. jellegzetes morfoldgiai kép kontrasztos CT-vel (MRI kiegészitheti/helyettesitheti a CT-t
specialis intézményekben)

2. Az akut pancreatitis kezdete
A pancreatitis fellépését a hasi fajdalom jelentkezése 1d6ziti. Fontos a fijdalom fellépésének és a
korhazba keriilés id6pontjanak elkiilonitése, €s regisztraldsa kiilon is.
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3. Az akut pancreatitis siilyossaga
Az elsd hét sordn a betegség stlyossdga klinikai paramétereken nyugszik. Az els§ 48 draban illetve a
felvételkor ideiglenesen silyos akut pancreatitist jelez a SIRS vagy a tobbszeri elégtelenség. A SIRS
diagnézisahoz legaldbb 2 fennalldsa sziikséges az aldbbi kritériumokbdl: pulsus < 90/perc, rectalis hGmér-
séklet < 36°C vagy 38°C, fehérvérsejt < 4000 vagy 12 000/mm3, 1égzésszam > 20/perc, PCO2<32
Hgmm. A felvételkor tobb lehetséges rizik6tényezbt rdgziteni és prospektiv médon vizsgélni kell: kor,
testsuly (BMI) hematokrit, APACHE II kritériumok, C reaktiv protein (CRP). Egyéb hasznédlhat6
paraméterek: procalcitonin, tripszinogen aktivacios peptid (TAP), IL-6, egyéb akut fazis markerek.
Az elsd hét sordn az enyhe és suilyos akut pancreatitis kozott a (tobb) szervi elégtelenség
jelentkezése differencidl. A 48 6randl rovidebb idStartamu szervi elégtelenség még nem jelent sulyos
pancreatitist. A tartds szervi elégtelenséghez tehat 3 egymast kdvetS napon regisztralt funkcideltérés
sziikséges. A felvétel napjat célszerd 0 napnak jelolni €s az els6 kérhazi nap reggel 8-t6l kezdddik és
24 6ran 4t tart. A felvételkor észlelt szervi elégtelenséget prospektive vizsgdlni kell, mert lehetséges,
hogy prognosztikus értéke van. Hasonloképpen fontos lehet a tobbszervi elégtelenség fellépésének
1dGtartama az els6 hét sordn. A kezelés hatékonysdgat jelezheti az elsddleges és harmadlagos centrumok
adatainak Osszehasonlitdsa a progressziv betegelldtds soran.

4. A szervi elégtelenség definicidja
Hérom szervrendszer megfigyelése sziikséges a szervi elégtelenség diagnosztizdldsahoz: tiidd, cardio-
vascularis és a vese. A Marshall pontrendszer szerint >2 pont, azaz a harom szerv keriil legalabb 1
kifejezett mikodészavara sziikséges a szervi elégtelenség igazoldsahoz (1. tdbldzat). Més pontrendszerek
is haszndlatosak, mint a médositott Marshall pont, amely a fentiek mellett a Glasgow coma pontokat
¢és a thrombocyta szdmot is figyelembe veszi (2. tdbldzat), vagy a Sofa rendszer, amelyet az intenziv
osztalyokon haszndlnak (3. tdblazat).
Tablazat 1. Marshall pontrendszer

Pont
Szervrendszer 0 1 2 3 4
Légzés (PO2/FIO2) >400 301-400 201-300 101-200 <101
Vese (serum creatinin, pmol/1) <134 134-169 170-310 311-439 >439
Cardiovascularis (systolés >90 <90 <90 <90, pH<7.3 | <90,pH<7.2
vérnyomds, mmHg) Folyadékpétldsra Folyadékpétldsra
érzékeny nem reagal
Tablazat 2. Médositott Marshall pontrendszer
Pont
Szervrendszer 0 1 2 3 4
Légzés (PO2/FI02) >400 301-400 201-300 101-200 <101
Vese (serum creatinin, zmol/l) <134 134-169 170-310 311-439 >439
Cardiovascularis (systoles >90 <90 <90 <90, pH<7.3 | <90,pH<7.2
vérnyomads, mmHg) Folyadékpdtldsra Folyadékpétldsra
érzékeny nem reagal
Hematolégia (thrombocyta szdm, >120 81-120 51-80 21-50 <21
x103/mm?3)
Neurolégia (Glasgow coma 15 13-14 10-12 6-9 <6
pontrendszer)
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A tobbszervi elégtelenség 2 vagy tobb szerv egyideji kdrosoddsat jeloli, szekvencidlis szervi elégte-
lenségro6l van szo, ha a szervek miikodési zavara egymdst kovetden jelentkezik, ennek jelentGsége a
morbiditds és mortalitds szempontjabdl tovabbi megfigyelést igényel. Centralis vénds nyomasmonito-
rozds sziikséges a kell§ folyadékpotlas melletti pozitiv vélasz kivdlasztasahoz, illetve folyadékpotlas-
ra resistens szervi elégtelenség inotrop és légzéstamogatod kezeléséhez. A vérgdzok kovetése sziiksé-
ges, ha az oxigén saturatio 95% és akkor is, ha >295%-ndl tartés hypotensio, tachypnoe (>16/perc) vagy
sulyos peritonealis izgalom 4ll fenn.

Tabldzat 3. SOFA pontrendszer

SOFA pont
[i] 1 2 3 4
Légzés (PO2/FIO2 ) >400 <400 <300 <200 <100
respiratorral respiratorral
Hematologia (thrombocyta >150 <150 <100 <50 <20
szém x10%mm?)
Cardiovascularis (hypotensio) Nincs MAP<T70 D ine<5 D ine>5 D ine>15
hypotensio mmHg vagy Dobutamine | vagy Epi<0.1 vagy Epi>0.1
vagy vagy Norepi>0.1
Norepi<0.1
Neurologia (Glasgow coma 15 13-14 10-12 6-9 <6
pontrendszer)
Renal
Creatinin (mg/dl) <12 1.2-19 20-3.4 3549 >50
(pmol/l) <110 110-170 171-299 300-440 >440
vizelet output vagy vagy
<500ml/nap <200ml/nap

4 tablazat: Morphologiai CCT alapu pancreatitis classificatio (egy hét utdn)

Kritérium
Necrosis Infectio
Hiédnyzik Jelen van
Jelen van Hidnyzik

Pancreas parenchyma elhalds
peripancreaticus necrosissal vagy nélkiile
Peripancreaticus necrosis parenchyma elhalds nélkiil

Osztalyozas Necrosis Infectio
Interstitialis oedemas pancreatitis (IOP) 0 0
Necrotisalo pancreatitis (NP)
Steril + 0
Fertdzott + +

Morfolégiai, képalkoto eljarasokon alapulé osztilyozasa
A kontrasztos CT vizsgdlat alapjan: akut interstitialis oedemas pancreatitis vagy akut necrotizalé pancre-
atitis igazolhat6. A CT segitségével elsGsorban
A: Necrosis jelenléte/hidnya és helye
B: Fert6z8dés jele/hidnya {randoé le.
Emellett a morfoldgiai klasszifikacio részletezi a folyadékgyiilemeket, a necrosis intra és peri-

pancreaticus jellegét, kiterjedését és a kornyéki szervek érintettségét. Az MRI, a transabdomindlis és
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endoscopos ultrahang hasznos lehet a CT 4ltal leirt peripancreaticus gylilemek pontositasaban, kove-
tésében. Az ERCP nem sziikséges a morfoldgiai osztalyozasokhoz, nincs szerepe az akut pancreatitis
sulyossdganak megitélésében. A morfoldgiai kritériumokon alapul6 eredeti Atlanta klasszifik4cio és
az Uj modositott felosztas 0sszehasonlitdsat mutatja be az 5. tablazat.

Interstitialis oedemas pancreatitis (IOP)

A kontrasztos CT a pancreas diffiz vagy lokdlis megnagyobboddasat és a parenchyma homogén kont-
raszt-fest6dését erdsitését mutatja. A retroperitonealis €s peripancreaticus lagy szovetek normalisak
vagy enyhe gyulladdsos jeleket mutatnak homélyos vagy savos denzitds véltozasként, esetleg véltozo
mennyiségl peripancreaticus folyadékkal. A peripancreaticus folyadékgyiilem szolid komponenst
nem tartalmazhat, mert az necrosis jele és igy kizarja a IOP diagnézisat! Esetenként a korai CT vizsgalat
a parenchyma difftiz heterogenitésat, foltos fest6dését mutathatja, ekkor IOP vagy foltos necrosis még
nem kiilonithetd el (dtmeneti forma) a CT megismétlése 5-7 nap muilva definitiv védlaszt adhat ilyen
esetekben.

A peripancreaticus necrosis CT-vel gyakran nem diagnosztizdlhaté biztonsdggal, csak
gyanithat6 az altal, hogy a folyadék inhomogén. MRI vagy a transabdominalis és endoscopos UH
segit a folyadékgyiilem szolid komponensének, azaz a necrosis jelének biztonsidgosabb igazol4-
sdban. Az IOP szolid komponens nélkiili folyadékgyiilemét akut peripancreaticus folyadéknak
nevezhetjiik.

5. tablazat: Acut Pancreatitis osztdlyozds Osszehasonlitasa

Atlanta Classificatio — 1992 Uj Classificatio — 2007
AKUT PANCREATITIS
Interstitialis pancreatitis Interstitialis oedemas pancreatitis (IOP)
Steril necrosis Necrotizal6é pancreatitis (pancreas necrosis €s/
vagy peripancreaticus necrosis)
Fert&zott necrosis Steril necrosis

Fert6zott necrosis

FOLYADEKGYULEM AZ AKUT PANCREATITIS SORAN

Pancreas pseudocysta <4 hét a pancreatitis fellépése utan
Pancreas tdlyog Akut peripancreaticus folyadékgyiilem (APF)
Steril
Fert6zott

Post-necroticus pancreaticus/peripancreaticus
folyadékgyiilem (PNPF)

Steril

Fert6zott
>4 hét a pancreatitis fellépése utan
Pancreas pseudocysta (éltaldban magas amylase/
lipase aktivitas)

Steril

Fert6zott
“Walled-off” pancreas necrosis (WOPN)
(PNPF kifejlodott fallal)

Steril

Fertdzott
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Necrotizalé pancreatitis
A necrosis helye lehet:
1. Intrapancreaticus +/- peripancreaticus
2. Csak peripancreaticus
Fert6zottség szerint:
1. Steril necrosis
2. Fert6zott necrosis

A necrosis akdr a parenchymadn beliil, akdr az extrapancreaticus szovetben mutathaté ki necrotizalé
pancreatitist jelent és elkiiloniti az IOP-t6l.

A pancreas parenchyma valtozatos mértékben és helyeken mutathat nem fest6d6 nem er§sodé
részeket a kontrasztos CT-vel amellett, hogy a mirigy diffiz vagy lokalizalt médon kiszélesedett. Tra-
diciondlisan <30%, 30-50% és >50% necrosist kiilonithetiink el. A peripancreaticus szdvetek elhaldsat
nem konnyd CT-vel igazolni, kiilondsen az els§ napokban.

A peripancreaticus szovetek elhaldsara utalhat a paracolicus vagy a vékonybél mesenterium
kiszélesedése €s a nem homogén, szolid komponenseket tartalmazé peripancreaticus folyadékgyiilem.
A betegek kb. 20%-aban csak peripancreaticus necrosis igazolhato, de ez ugyanugy sebészi vagy inter-
ventios kezelést igényel, mint az intrapancreaticus necrosis, ezért indokolt a necrotizdlé pancreatitis
csoportba sorolni, szemben a korabbi Atlanta beosztdssal. Bizonytalan esetben MRI és UH segithet a
szolid komponensek igazoldsaban. A folyadék és szolid részek ardnya dinamikusa véltozas eredménye.
Az elsé héten a necrosis azaz a nem festddd szovetek domindlnak, majd néhdny hét milva a semisolid,
részben elfolydsodott részek tilsilya a jellemzd, végiil honapok alatt az elfolydsodds teljessé valik és
szerencsés esetben ez felszivodhat.

Fert6zés: a steril vagy fert6zott necrosist az infekci6 jelenléte kiilonbozteti meg, €s ez a betegség
lefolydasat, progndzisat és kezelését dontGen megvaltoztatja. A steril necrosis dltaldban nem igényel
operativ interventiot, hacsak a progressziv anorexia, hanyds, korai teltségérzés és gyomoriiriilési
zavar, laz tobb mint 4 hét utin nem kényszerit beavatkozasra. Ezzel szemben a fert6zott elhalés alta-
laban aktiv beavatkozast igényel, akar sebészi percutan, vagy endoscopos uton. A fert6zést képalkotok
altal vezérelt finomtd aspiratio, Gram festésével és tenyésztéssel igazolhatjuk, de a CT-n latott extralumi-
nalis gdz a nem fest6dd necrosisban pathognomicus jelnek tekinthetd, ha a gaztermeld baktériumok nem
perforélt bélbdl szdrmaznak. A vékonytd aspirdcié (FNA) dlnegativ lehet 10%-ban, ezért klinikai gyanu
esetén ismételni kell. Nem minden necrotizalé pancreatitis igényel azonban FNA-t, csak a klinikai kép
vagy a CT lelet alapjan valhat sziikségessé a beavatkozds. A necrosis evolutidjdnak megfelelden (primer
szolid necrosis, semi-szolid. elfolydsodott) és a fert6zd baktériumoknak megfelelen a gyiilem dontGen
gennyet tartalmazhat, amit a régi Atlanta beosztds pancreas tdlyognak nevezett (lokalizalt gennygyiilem
Jjelentds necroticus tartalom nélkiil). Az uj beosztds elhagyta ezt a kategoridt €s az akut necrotizal6 pancre-
atitisben képz6dé “folyadékgyiilemeket” postnecroticus pancreas folyadékgyiilemnek nevezi.

Pancreaticus és peripancreaticus folyadék gyiillemek
Mind az akut IOP, mind a necrotizdl6 pancreatitis folyadékgyiilemet eredményezhet. A 4 hétnél hosz-
szabb ideig fenndll6 gyiilemek pathogenezise és természetes lefolydsa eltér a 1-4 hét alatt keletkezd és
spontan felszivodé folyadékgyiilemektdl.
Akut peripancreaticus folyadékgyiilemek (APF)
(1-4 hét a pancreatitis fellépése utdn)

a. steril

b. fertdzott
Ezek a folyadékgyiilemek szolid komponenst nem tartalmaznak, éltaldban IOP kovetkezményei. A
pancreas kornyezetében igazi faluk nincs, normdl peripancreaticus szovetrések, pl. a pararenalis fascia
alkotja a hatarokat. Az APF gyakran kis pancreas mellékag rupturdkbol vagy a gyulladdsos folyamat
folyadékgyiilemébdl szarmazik €s dltaldban steril marad, majd 4 héten beliil spontdn felszivodik.
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Elkiilonitése a pancreas necrosisbdl szarmazo6 postnecroticus folyadékgyiilemtSl (PNPF) azért fontos,
mert spontdn gyogyulasa feleslegessé, sot fertdzésre veszélyessé teszi az intervencios kezelést. A APF

a2

spontdn csak ritkdn fert6zédik be és csak ilyenkor igényel drainage-t.

Postnecroticus pancreaticus/peripancreaticus folyadékgyiilemek (PNPF)

Az akut necrotizdl6 pancreatitisben keletkezd folyadékgyiilem (PNPF) lehet a. steril, b. fertdzott.
Ahogy a pancreasban vagy peripancreaticus szovetben 1étrejott necrosis 3-6 hét alatt elfolydsodni
kezd, mind a necroticus szolid részek, mind az elfolydsodott gyiilem egyiitt észlelhetd a képalkotd
eljarasokkal. A necerosis mellett a vezeték sériilése is hozzajarulhat a folyadékgyiilem kialakuldsdhoz.
A PNPF és a kornyez6 €16 szovet kozott epithel nélkiili vastag fal alakul ki a pseudocystdhoz hasonldan.
Ezt a fallal koriilvett (walled-of pancreas necrosis) necrosist (WOPN) kordbban organizalt necrozisnak
necromanak stb nevezték. Ez az éllapot a necrosis és az elfoly6sodas kozotti staidium klinikailag és a
kezelés lehetGsége miatt elkiilonitendd az APF és a pseudocystatol, ebben az MRI és az UH is segithet.
Ha fert6zott, FNA utdn specidlis intervencidt igényel, mert a gyiilem szolid részei nehezen tdvolithat6k
el. ERCP még vezeték sériilés esetén sem okvetleniil sziikséges a PNPF aktudlis kezeléséhez.

Pseudocysta

Hasonl6an a tobbi folyadékgyiilemhez a., steril b., fert6zott lehet. A pancreatitis fellépése utdn >4 héttel
JOl kortilirt kerek vagy ovdlis folyadék tartalmu iireg, vastag fallal, necrosis jelei nélkiil. A pseudocysta
az APF persistaldsa utjan alakul ki 4ltaldban abban az esetben, ha a vezeték sériilése illetve a kapcsolat
a vezetékrendszer és az iireg kozott 4 héten til is fenndll. Ezért az amildz és lipdz aktivitas a folyadékban
emelkedett. A vezeték spontdn zdr6ddsa 4 hét utdn mar egyre kevésbé valdszint, ez megfelels inter-
ventiot tesz sziikségessé. A fert6zés jelenlére FNA-val igazolhatd, a képalkoto eljardsok egyuttal jelzik
a necrosisos szolid komponens hidnyét, ami a PNPF és WOPN-tdl kiiloniti és a fert6zés pseudocystat
habar a purulens tartalom tobbszords drainage-t és lavage-t tehet sziikségessé.

A radiolégus szerepe a CT értékelésében
A kontrasztos CT a morfoldgiai klasszifikacié alapja és mint ilyen a klinikus €s a radiol6gus szoros
egylittmikodését igényli. A radiolégus leirja a morfoldgiai képet, a klinikus azt integrdlja a klinikai
képbe a beteg allapotat, a fellépéstdl eltelt id6t, a comorbiditést stb. figyelembe véve.
A radiolégus a pancreatitis jellege (IOP vagy necrotizdl6) mellett leirja:

A. necrosis kiterjedettségét (<30%, 30-50%, 50%<)

B. a folyadékgyiilem jellegzetességeit

C. mas extrapancreaticus kisérd jelenségeket

D. egyéb intraperitonealis elvéltozasokat (6. tdblazat)
A vizsgalati eredményeknek megfelelGen a radiolégus és klinikus egyiitt osztdlyozza a pancreatitist €s
szovddményeit és dont a kezelés stratégidjarol.

6 tablazat: Morphologiai valtozasok értékelése a CCT-n
1. Pancreas parenchyma necrosis
o Nem
o Igen
0 <30%
0 30-50%
0 >50%
2. Pancreaticus/peripancreaticus folyadékgyiilem
o Nem
o Igen
1. Helye
o Intrapancreaticus, hol
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o Extrapancreaticus, hol

i1. A folyadék jellemz6i
o Homogén
o Nem-homogén
iii. JOl koriilhatarolhat6 fal
o Nem
o Igen
iv. Extraluminalis giz
o Igen
o Nem
3. Extrapancreaticus elvaltozasok
a. Epekovek
o Nem
o Igen
b. Extrahepaticus epeuti tagulat
o Nem
o Igen
c. Portalis véna thrombosis/elzarddas
o Nem
o Igen
1. Gastrooesophagealis varixok
o Nem
o Igen
d. Véna mesenterica superior thrombosis/elzar6dés
o Nem
o Igen
e. Lépvéna thrombosis/elzarddas
o Nem
o Igen
1. Gastricus varixok
o Nem
o Igen
f. Arterias (pseudo)aneurysma
o Nem
o Igen
Hol:
g. Gyulladésos beszlir6dés
o Gyomor
0 Duodenum
o Jejunum
o Colon
o Vese
o Jobb
o Bal
o Mjj
h. Colon necrosis
o Nem
o Igen
4. Intraperitonealis valtozasok
Leiras:
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A pseudocystiak “walled-of necrosis” endoscopos kezelése

A hosszu tavu sikerhez a pseudocystdk kezelésében is tobb stentnek (24) és nasocysticus 6blitd drainnek
az alkalmazaséra (kell6 ideig!) van sziikség. A briisszeliek 15 vs. 13 betegben randomizdlva a maradék
18 betegben randomizélds nélkiil, 6 hétnél hosszabb ideig benthagytdk a stenteket, mig a kontroll 13
betegbdl a cysta gydgyuldsa utdn azonnal eltavolitottdk a csoveket. A 13-bdl 5-ben 27 hénapon beliil
recidiva kovetkezett be ugyanott, ahol a pseudocysta kordbban volt (25).

Az EUS ugyan kiegészit6 lehetGséget teremt a célzdshoz és a nagyobb erek elkeriiléséhez, de
alkalmazdsa csak a farokban 1évG pseudocystakndl ajanlott egy dsszehasonlitd vizsgalat szerint (26). A mi
percutdn mintavételiink az EUS-nél konnyebben lehetdvé teszi a cystatartalom vizsgélatat (CEA, cytol6-
gia, amylase), hogy a cystadenomdk drainage-jat elkeriilhessiik. A Mayo Klinika csapata egy endoscopos
aspirdciostlt haszndl EUS nélkiil beliilr6l, a bedomborodasndl 1998 oktébere 6ta. A nyildst ballonnal
tagitjdk 6-20 mm-ig, 1-2 10 F draint és tobbnyire nasocysticus irrigacios szondat helyeznek be (27). Ezzel
a technikdval a pancreas necrosisbdl elfolydsodott “walled-of necrosis” is jol draindlhaté (28, 29, 30).
Ugy tiinik a laparoscopos sebészek is megszerették a pseudocystdk szdjaztatdsat, hasonléan j6 ered-
ménnyel, mint az endoscoposok (31, 32).

A NOTES terjedése a sebészek kozott azt vetiti eldre, hogy a hasfal 4tlyukasztdsanal a gyomor

vagy duodenum perforaldsa a ciszta irdnyaba sikeresebb lesz a laparoscopos behatoldsnal, nem szdlva
a nyitott mitéttel jaro kiterjedt hegesedésrol (33).
A pancreas fistuldk klasszikus endoscopos megoldasa a tobblépcsds “step-up” kezelés: jejunalis taplalas,
operativ pancreas papillotomia stenttel, esetleg szovetragasztdssal (34) néha nem elég. A briisszeli csapat
16 betegébdl 13-ndl pancreas sphinterotomia és transpapillaris drainage tortént. Tovabbi beavatkozasként
5-nél transmurdlis cysta szdjaztatast, masik 5-nél transmuralis fistula szdjaztatast végeztek a gyomorba
vagy a vékonybélbe a fisztula fel6l két endoscopos egyiittmiikodésével Seldinger szerint.

Egy betegben EUS vezérelt pancreatico-duodenostomia tortént, mert a vezeték folytonossaga
csak igy éllt helyre (35). Ez az “inside out or outside in” technika, amely hasonl6 a rendez- vous EUS
vezérelt vagy percutdn-endoscopos megolddsokhoz visszatérd lehetGség az EUS-t és ERCP-t is végz6
endoscoposoknal (36, 37, 38).

Pancreas-vezeték decompresszio
Az EUS vezérelt epetiti decompressidhoz hasonléan a pancreas vezeték decompressidja a gyomorbol
vagy a bulbusbdl nehéz, de jarhaté dtnak latszik, ha a papilla duodenoscoppal nem elérhetd (39). J6
alternativa a hétballonos ERCP Roux-en-Y mitétek utdn. Amerikdban nemcsak a herpetibilidris mu-
tétek utdn, de sulycsokkentés céljabol végzett gyomor bypass utan is hasznéltdk (40). 14 betegben 20
szovédmény nélkiil, pedig a pancreatitis a kétballonos vizsgélatndl nmagéban is el6fordulhat.

A profilaktikus pancreas drainage 4j forméja jelent meg ez évben a fistula profilaxis, elsGsorban
a fej-korpuszban 1év6 benignus tumor enucleaciojdhoz (41). 7 betegbdl egynél sem képzddott fistula.
A mitét utdni hiperamilasaemia 3 nap alatt rendez6dott. Hasonl6an j6l hasznélhaté az eljarés részleges
localis pancreas resectiokndl is (42).
A pancreas sphincerotomia rutin eljarassa valt (43). A “pull-type” sphincerotomot gyakorlatilag kiszoritotta
a tikés stent felett vagy anélkiil (44) pl. kétvezetSs technikdval a choledochusban €s a pancreas-vezetékben.

Lehet&vé teszi a manipuldciot a pancreas vezetékben (kefecytologia, intraductalis biopsia,
tagitds, kéestrakcio, drainage). A pancreas kefecytologia elénye, hogy korai intraductalis 1éziébol
(PanIN II-IIT) rontgen ellendrzés mellett lehet mintat venni. Krénikus pancreatitis (20 beteg) és pan-
creas rak (38 beteg) differencidl diagnézisaban hasznalhaténak bizonyult (45) kiilondsen az éltal, hogy
a kefe mozgatasat 30-ra emelték 2001 utdn. Ez az érzékenységet 82%-ra emelte, 100%-os specificitds
mellett tumor vonatkozdsdban. Nem volt jelentSs szovddmény 2 kdzepes pancreatitistdl eltekintve.
A telomerdz aktivitds vizsgdlata noveli a differencidlds pontossdgat (46).

Az 14j pancreatoscopok (107) 0,9 mm kiilsé atmérdvel 6000 pixel feloldoképességgel tagitas
nélkiil is lehetdvé teszik a vezeték belso felszinének vizsgélatat (47).
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A k&torés a pancreas vezetékben az epeuti kovekhez hasonléan mechanikus vagy intraductalis techni-
kaval és extracorpordlis 16késhullam (ESWL) kezeléssel torténhet. Mig az epeutakban az el6bbi, a
pancreas vezetékben az utdbbi a sikeresebb, mert a mechanikus k&torésnek 3-szor gyakoribb a szovéd-
ménye (48). Kronikus pancreatitisben a legkevesebb szovédménnyel és a legjobb késdi eredménnyel
az ESWL végezhet6 lehetdleg stent nélkiil.

Az endotherapia veresége a sebészi kezeléssel szemben

2007 elején djabb prospektiv kovetéses vizsgalat erdsitette meg a k6torés €s stent behelyezés joté-
kony hatdsat kronikus pancreatitsben Amerikab6l (49). 19-bdl 17 betegben. A “durranést” azonban
a N. Eng. JMed.-ben ko6zolt holland prospektiv randomizalt nyilt vizsgalat eredménye hozta 2007
februarban, amely szerint 2 éves kovetés sordn a hosszanti Wirsungo-jejunostomia (Partington-
Rochelle) 75%-ban, mig az endoscopos kezelés (ESWL plusz tobbszoros stentelés csak 32%-ban
eredményezett teljes vagy részleges fijdalommentességet. Ugyancsak szignifikdnson jobb életmi-
ndséget eredményezett a sebészi kezelés mar a 6. hétnél is a szovédményekben, kérhizi tartézkodas
hosszaban. A pancreas funkci6 véltozasdban (cukoranyagcsere plusz elasztdz) sem volt szignifikans
kiilonbség, habar az exokrin funkcio megdrzésében a sebészi kezelés kozel szignifikansan (p= 0.05)
jobb eredményt adott. A vizsgélatot az etikai bizottsdg kozbiilsd analizise 19 endoscopos és 20
sebészi kezelésnél megszakitotta, mert az utébbi eredményét egyértelmien jobbnak itélte meg
(25-25 beteget terveztek), habar a sikertelen 4 endoscopos betegbdl 3-ndl a sebészi kezelés is
eredménytelen maradt (50).

A vizsgélatot a legjobb holland endoscopos (Huibregtse) és pancreas sebész (Gouma) neve
fémjelzi, de taldan nem lehet véletlen, hogy az ESWL-t (89%) végzd briisszeli team kimaradt a szer-
z6k koziil.

Szébeli informécié (Jacques Deviere) illetve a publikdciok feletti élénk vitdkban elfoglalt
allaspontjuk alapjan nyilvdnvald, hogy az eredményt manipuléltnak érzik. A 16 ESWL-el kezelt
betegben 2 pseudocysta is volt, amirdl a cikkben nem torténik emlités és az endoscopos technikét ide-
jét multnak és til révidnek (27 hetes stentelés 3 havonta stent cseréjével és ismételt ballonos tagitassal)
és a kovetést is elégtelennek itélt€k meg (corr. 1, 2).

Sajat anyagukban 23 hénapos “on demand” stent cserés beteganyagukban 52-62% féjdalom-
mentességet értek el 5 éves kovetés sordn (corr. 2). Hivatkoznak Costamagna dllaspontjdra a tobbszoros
pancreas stentek progressziv tdgitdsira, amely 2 évnél rovidebb, de semmiféleképpen sem ilyen rovid
stentelést igényel (corr. 2). A kritikai alaphangot mér a cikket kisérd Editorial megadta, amely az
irodalom sikeresebb adatait felsorakoztatva probalja meg menteni a menthetSt az endoscopia javara
(Editorial.)

Ez egyéb konzervativ eljarasok sikertelenségét €s a sebészet rovid, 80%-os fajdalomcsokkentd,
de 40-50%-o0s késobbi eredményét analizdlva keresi a magyarazatot az eltér6 eredményekre. Még Dite
(2003) félig randomizélt 6sszehasonlito eredményei is realisabbak voltak 5 éves kovetés végén, pedig
a sebészek tobb reszekciot, az endoscoposok kevesebb kotorést alkalmaztak, ami a sebészek malmaéra
hajtotta a vizet (86% vs. 61% teljes plusz részleges fdjdalommentesség). A tobbi endoscopos kovetéses
vizsgélat eredménye 65-82% kotoréssel vagy anélkiil.

Mi lehet az alacsony (32%-os) sikerrdta oka a holland vizsgdlatban?

Kis mintaszdm miatt mar néhdny eset az endoscopos csoportban, mint az a 4 sikertelen eset, amelybdl
3 a m(tét utdn is fijdalmas maradt, lerontotta az endoscopos csoport sikerességét, de nem a sebésze-
tét a statisztikdban. Hasonléképpen a nyilt vizsgalat miatt a sebészi kezelés jobban sugallta azt, hogy
definitiv kezelés tortént (“nagy sebész-nagy viagas”), mig az endoscopia utdn a sebészet még mindig
lehet6ségként fennmaradt.

A kisebb szovddmények szdma a tobbszori endoscopos beavatkozds utdn 58%- volt ebben a
vizsgdlatban, (szemben a szokdsos 20%-al az irodalombdl), de silyos szovédmény nem fordult eld.
Mig az operativ csoportban 35%-bdl 5% sulyos szovédmény volt. Mindez a beteg védlasztasat tovab-
biakban is elsd 1épésként az endoscopia irdnyédba lokheti, mdsodik lehetGségként mindig megmarad a
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sebészet. Ez utobbi ajdnlast tovabb erdsitette Dumonceau (corr. 3), aki pancreas kovek esetén elsGként
ESWL-t ajanl stent nélkiil és k6 nélkiili vagy korai esetekben még jobb eredményeket var az
endotherdpidtdl. Az amerikaiak egy csoportja a stentelést éppen til hosszu idejiinek, a bilidris endo-
protézist alkalmatlannak nyilvénitotta (corr. 4). Mdsok a sebészi betegcsoportot enyhébbnek és koraibb-
nak tartottdk az endoscoposoknal (corr. 5). Biichlerék felhdborottak azon, hogy az Editorial tovdbbra is
megengedi a valasztast a betegnek, holott végre itt a definitiv bizonyiték, hogy jobb a sebészet (corr. 6).
Magam is sokat gondolkoztam az endoscopos csoport sikertelenségén és a technikat részletesen ele-
mezve val6szintinek 1atom, hogy a 3 havonta tervezett draincsere és ismételt agressziv ballonos tagitas, amely
a stenozis teljes eltlinését célozta meg eredményezhette, hogy a betegség inkabb progredidlt 68%-ban. Ha-
sonld lehet a helyzet, mint Pozsar anyagaban a bilidris szikiiletek 3 havonta torténd preventiv draincseréjével,
amely sokkal rosszabb eredményt adott hossza tdvon, mint a masfél éves kettds epetiti drainezés. A magunk
18 betege kettGs pancreas drainnel cserélgetés nélkiil 5-6 honapos drainezés utdn 60% feletti j6 késGi ered-
ményt adott a fdjdalom szempontjabol, habdr a stenozis és a prestenotikus tdgulat teljesen nem tiint el.

Egyéb kozlemények

A 2007-es irodalomban is tobb kozlemény jelent meg a szekunder papilla sphincterotomidjardl stenttel
vagy stent nélkiil 4 betegben (51) illetve 32 betegben (52) pancreas divisumban. A szekunder papilla
megtekintése onmagaban 55%-os érzékenységgel és 90%-os specificitassal jelzi a divisumot.

Sajat eseteinkhez hasonléan a minor papilla adenomaéja jol kezelhetS papillectomiaval ( esetis-
mertetés). A rectroperitonealis perforacié precut utdn 1.6%-ban, anélkiil 0.5%-ban fordul el6. UH
vizsgalattal jol kdvethez§ az lires has felvétele mellett a vese koriil (53) és a Mayo Klinika nagy anya-
ga alapjan is 70%-ban konzervativ médon kezelhetd, mig a miitét a haldlozast rontja. Az el§vagas vi-
szont csokkentheti a post-ERCP pancreatitis gyakorisagat, javitva az epeuti és pancreas beavatkoza-
sok sikerességét, ha id6ben alkalmazzak toltogetés és kaniildldsi mandverek nélkiil (54).

Ez évben is élményt jelentett a gyermekgyogyaszoknak, hogy az ERCP sikeresen végezhetd
gyerekeknél is (55) csakiigy, mint aggastyanokban (56).
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