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A hasnyálmirigy endoszkópiája

A klinikai orvostudományban az evidence based medicine “1A-1B-1C, 2A-2B-2C, 3” ajánlásai
és a randomizált, akár metaanalízissel is alátámasztott vizsgálatok mindinkább megbuknak, legalábbis
az endoscopia terén. Ennek az lehet az oka, hogy az egyéni képességek, technikai lehetõségek és a jár-
tasság olyan különbségeket teremtenek az egyes munkacsoportok és azok különbözõ tagjai között,
hogy a kontrollálhatatlan tényezõk nagy száma fontosabb, mint maga a beavatkozás. Így a placebo
csoport önmagában nem képes kiszûrni a véletlenszerû különbségeket és ezek jelentõsége összeadódva
megnõ. Míg a jobb technikai lehetõségek, jártasság stb. hatása a klasszikus, kevés tényezõs redszerben
eltörpül a vizsgált 1-2 paraméter mellett, ezekben a multifaktoriális rendszerekben ezek együttes hatása
megváltoztatja az eredményt. Új módszerekre, statisztikai kiértékelésre lenne szükség, ami az epidemi-
ológiában megszokott multifaktoriális COX-hasard vizsgálathoz hasonlóan a független tényezõk hatá-
sosságát jellemezné. Ennek a csõdhelyzetnek a típusos megnyilvánulása 2008 évben a post- ERCP pan-
creatitis körül, de még inkább a biliaris pancreatitis korai endoscopos kezelése körül kialakult polémia.

Post-ERCP pancreatitis
A tavalyi ellentmondásos prospektív vizsgálatokhoz hasonlóan az idén ismét negatív eredménnyel
zárult néhány randomizált, placebo kontrollált vizsgálat és metaanalízis, pedig a pozitív tendencia leg-
többnél érezhetõ. 227 betegben (108 placebo – 119 aktív kezelés) az alacsony dózisú (100,000U)
ulinastatin hatástalan volt a pancreatitis (5,6 vs 6,7%), fájdalom és amylase emelkedés gyakoriságára.
Egy tényezõs analízissel a pancreas vezeték túltöltése (acinarisatio), papillectomia Vater papilla adenoma
esetén, nehéz kanülálás és nõi nem fontosabb tényezõknek bizonyultak, mint a preventív kezelés (1).

A somatostatin 391 beteg vizsgálatánál hatékonynak bizonyult a pancreatitis megelõzésére
(3,6%) placébóval szemben (9,6%), különösen kõextractiónál és ballonos tágításnál. A hyperamy-
lasaemia nem szignifikánsan csökkent (2). Ezzel szemben az octreotid még metaanalísisben is hatástalan
volt 15 vizsgálat 1301 betegében (5,5% pancreatitis vs. 7% 1320 placébóval kezelt betegben). A
nagyobb létszámú egyedi vizsgálatokban azonban (>200 eset) a pozitív tendencia szignifikáns preventív
hatásúnak tûnt (3). Valószínûleg az octreotid papilla spasmust okozó hatása (Lonovics, személyes közlés)
ellensúlyozza a pozitív tendenciát kisebb szériákban, kevésbé gyakorlott endoscoposok esetén
(gyakori kanülálás, stb.).

Két metaanalízis is vizsgálta az allopurinol (Milurit) hatását a post-ERCP pancreatitisre, mind-
kettõ Kínából. Az egyik 4 randomizált vizsgálat 1730 (4), a másik 6 RCT 1554 betegét (5) összegezte.
Egyik sem talált szignifikáns különbséget a placébóhoz viszonyítva, habár némi tendencia mutatkozott,
fõleg a második metaanalízisben. Két-két egymástól független szerzõ választotta ki a cikkeket, látha-
tóan jórészt különbözõ szériákból.

Hat randomizált kontrollált vizsgálat 2448 betegében a profilaktikus steroid kezelés is hatásta-
lannak bizonyult (6). Az antibioticum profilaxis is hatástalannak látszik a post-ERCP cholangitis
kivédésére (7), bár kevés tendencia érvényesült (3,4% vs. 5,8%). A vénás készítmények sem viselkedtek
jobban és epeúti szükület esetén sem vált szignifikánssá a különbség (2,8% vs. 5,4%).

Az elmúlt évben is analizált tényezõk: az acinaris túltöltés, a vezeték ballonos elzárása, a
sphincterectomia és epesavas vezeték feltöltés egy kutya-ERCP modellben egyre súlyosabb pancreatitist
eredményezett és ezt a profilaktikus pancreas stent mérsékelte (8). Ugyanezen modellben a TNF-alfa
gátló etanercept viszont hatástalan volt (9). A pancreas vezeték felesleges feltöltését japán szerzõk az
általunk 10 éve kimunkált és közölt 2 vezetõs technikához hasonlóan a pancreas vezeték vezetõvel
történõ kanülálásával kerülték el (10). Anélkül, hogy idézték volna a mi közleményünket ugyanúgy a
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pancras vezetékben lévõ vezetõt a papilla kiegyenesítésére és stabilizálására használták, majd a nehéz
epeúti kanülálást, és papillotomiát esetleg epeúti stentelést, preventív pancreas stenttel fejezték be. Így
a pancreatitis gyakoriságát (43%) 4,2%-ra csökkentették. Az egy tényezõs és multifaktoriális analízis
egyaránt a profilaktikus pancreas stentet találta szignifikáns védõ tényezõnek.

A korábbi évek sikeres NSAID vizsgálataiból alkotott metaanalízis (11) 4 RCT 912 betegében
megerõsítette a rectalis NSAID jótékony hatását a post-ERCP pancreatitisre. A kezeltek 64%-kal kevésbé
voltak veszélyeztetve (odds ratio=relatív risk 0.36) és 90%-kal csökkent a közepes és súlyos pancreatitis
veszély, 15 beteget kellett kezelni ahhoz, hogy 1 pancreatitises esetet elkerüljenek. A közlemény konk-
lúziójával ellentétben szerintem nincs értelme további multicentrikus vizsgálatokat végezni, inkább minden
betegnek mielõbb adni kell a kúpot. Valószínûleg nem csak a SIRS megelõzésében, hanem a peristaltica
megindításában és a Goltz reflex kivédésében is szerepe lehet a rectalis alkalmazásnak.

Az ezévi durranást azonban egy egyszerû patkány kísérlet hozta a post-ERCP pacreatitis kivédé-
sében, amelybõl kiderült, hogy a pancreas vezetékbe fecskendezett kontrasztanyag akkor okoz pancre-
atitist, ha a pH-ja 6,9 alatt van, míg 7,3 körül minimális a károsodás.
A primer sensoros neuronok vanilloid-1 receptora érzékeny az alacsonyabb pH-ra és ennek a gátlása
resiniferatoxinnal (ami a capsaicinhez hasonlóan egy agonista, és nagy adag szükséges a desensi-
tizáláshoz), kivédi a pancreatitist (12).

Lehet, hogy a klinikumban használt kontrasztanyagok pH optimalizálása NaHCO3-tal
(Omnipaque 6,8-7,6; Optiray 6-7,4) a jövõ útja? (13).

Acut biliaris pancreatitis
2008-ban a korábban Fölsch N. Eng J. Med (1997) cikkével kezdõdõ confusio teljessé vált. 2007-ben
még csak 3 vizsgálat, 2008-ban 11 randomizált vizsgálat, metaanalízis és editorial jelent meg, többsége
teljesen elutasítja a papillotomiát cholangitis nélkül járó, remélhetõen enyhe biliaris pancreatitisben.
Igaz a 14 közül 5 cikket Petrov írt Nizhny Novgorodból, de meg kell adni, hogy néhány szokatlan
kifejezéstõl eltekintve egész jó angolsággal. Ez persze még nem jelenti azt, hogy ERCP-t végezni is
jól tud, különösen ilyen nehéz körülmények között, mint az acut biliaris pancreatitis.

Áttekintve a kérdés teljes irodalmát (14) Petrov szemüvegén át valóban úgy tûnik, hogy Neop-
tolemos (1988) és Fan (1993) közleménye szerint az ERCP csak a súlyosnak kinézõ biliaris pancreatitis-
ben eredményezett szignifikáns csökkenést a szövõdményekben (és nem a halálozásban) és ezt a chole-
dochusban persistáló nagy epekövek megoldása okozta a papillotomia során. Az enyhe kimenetelû bil-
iaris pancreatitisben ezek szerint kevésbé valószínû a nagy kövek persistálása, de ez retrospektív vizsgá-
latban nem ítélhetõ meg biztonsággal, mert a súlyosság predikciója csak 50%-ban jön be. A gyógyulás
természetesen függ a spontán kõtávozástól és a közben elvégzett papillotomiától és gyógyszeres kezeléstõl.
Kétségtelen, hogy a beékelõdött kõ megoldása ok-okozati összefüggésre mutat, de gyakran a chole-
dochusban mozgó kõ extractioja, a spontán kõtávozást követõ oedemás papilla felvágása is jótékony
hatású, de ez Petrovot nem zavarja. Szerinte a legfontosabb súlyosbító tényezõ a biliopancreaticus obst-
rukció idõtartama. Acosta Argentinában végzett klasszikus megfigyelése (1997), melyet Amerikában
2006-ban megerõsített, arra mutat, hogy 48 órán túli obstrukció 78-84%-ban súlyos pancreatitist eredmé-
nyez, szemben a rövid idejû, 24 órán belüli kõtávozással vagy (mûtéti) beavatkozással (8%). A józan ész
szerint ez amellett szól, hogy a papillotomiát 24 órán belül el kell végezni, de az orosz logika hasonló az
argentinhoz, amely 2007-ben Oria egyközpontú randomizált vizsgálatában öltött testet (15). Eszerint a
cholangitis nélküli acut biliaris pancreatitisben meg kell várni a spontán kõtávozást és csak cholangitis
esetén kell papillotomiát végezni. Petrov még Fölsch (1997) hasonló vizsgálatából is azt a tanulságot
vonja le, hogy a cholangitis nélküli biliaris pancreatitis túl korai (72 órán belüli!) papillotomiája felesleges,
holott Neoptolemos éveken át szellemesen érvelt amellett, hogy ebben a multicentrikus német vizsgálatban
a gyakorlatlan endoscoposok (1-2 beavatkozás évente jó néhány centrumban) késve végezték a papillo-
tomiát és a rossz technika eredményezte a tüdõ szövõdmények gyakoriságát.

A metaanalíziseket áttekintve az elsõt (1999) Nowak prospektív randomizált vizsgálata (1995
csak abstract!) adatainak felhasználása miatt kritizálja Petrov, mert ebben minden kontrollnak is
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ERCP-je volt. Holott éppen ez erõsíti az evidenciát, hogy az ERCP ellenére (post-ERCP pancreatitis
kontrollálva) még a halálozásban is szignifikáns különbség mutatkozott a papillotomia javára.

A Cochrane metaanalízis (2004) csak Neoptolemos, Fan és Fölsch vizsgálatait összegezve a
halálozásban és enyhe különbséget pancreatitisben nem, de a súlyosnak látszó ( predictíve severe) pan-
creatitisben szignifikánsan kevesebb szövõdményt (helyi és szisztémás, cholangitist rontó) talált. A
mortalitás tehát nem javult. Egy olasz metaanalízis egy újabb kínai vizsgálat (2002) beszámításával
megerõsítette a Cochrane metaanalízis eredményeit (16,17) mind az öt addigi vizsgálat összesítésével.
Ekkor jött el Petrov ideje 2008-ban, mikor két metaanalízist is közölt jó újságokban (Surg Endosc, Ann
Surg) Az elsõben (18) a helyi komplikációk (fertõzött pancreas necrosis, pancreas tályog és pseudocysta)
vonatkozásában nem talált különbséget az ERCP-s és konzervatív csoportban. A másodikban (19) az
acut cholangitis hatását kiküszöbölve csak azon betegeket gyûjtötte össze, akiknél a cholangitis kizárható
volt. Ebben a metaanalízisben sem volt elõnyös az ERCP sem enyhe, sem súlyosnak jósolt pancreati-
tisben. Ezt a metaanalízist a módszer “leutánozásával” (Petrov!) megismételte egy abstractban Uy
(20), aki a súlyos pancreatitist a lefolyás alapján kategorizálta. õ sem talált különbséget a konzervatív
és ERCP-s csoportok között.

Time for Change
Obama jelszavát kölcsönözve Petrov 2009 legelején (14) azt javasolja, hogy acut biliaris pancreatitis-
ben is, ahogy sima choledocholithiasisban vagy MRCP-t vagy EUS-t kell végezni, mert ez csökkenti
a szövõdmények számát az ERCP után. Az EUS költséghatékonyabbnak látszik. Petrov legújabb, még
nem közölt metaanalízise szerint a csak terápiás ERCP EUS után 8,5% (13/153 beteg) szövõdménnyel
járt, míg a diagnosztikus és terápiás ERCP együtt 22,7% (34/150 beteg) szövõdményt eredményezett
choledocholithiasis gyanúja esetén. Nem számol azzal, hogy choledocholithiasis gyanúja esetén szük-
ség van a pancreas betegség kizárására is ERCP-vel (tumor, chronicus pancreatitis), míg acut biliaris
pancreatitisben 2 vezetõs technikát alkalmazva csak az epeút kanülálása a cél, így még az EUS +
ERCP csoportnál is kevesebb szövõdményre számíthatunk megfelelõ jártasság esetén. Ráadásul az
obstrukció megoldása az ampulla szintjén tûvel vagy papillotommal nem különösen nehéz feladat.
Ezen betegeknél az obstrukció igazolása MRCP-vel vagy EUS segítségével valóban hasznos lehet, de
erre az Acosta kritériumok (súlyos, tartós fájdalom + epe mentes gyomor aspiratum + növekvõ vagy
magas bilirubin vérszint) kiválóan megfelelnek. Ennél is egyszerûbb a bilirubin szint + epeút tágulat
(40 umol/l + 8 mm), ami ERC-t indikál (21). A másik abszolút indikáció a cholangitis jele, de ez
késõbbi fejlemény.

Az azonban már elfogadhatatlan, hogy 48 órát várjunk a tartós obstrukció igazolására, illetve
a cholangitis kifejlõdésére, hiszen akkor a korai ERCP összes elõnyét elveszítjük és Fölsch rossz
tapasztalatához kanyarodunk vissza. Ezért a Petrov által javasolt algoritmusból csak annyi fogadható
el, hogy acut biliaris pancreatitisben enyhe esetben várhatunk az obstrukció jeleire (bilirubin + UH
epeút tágulat + májfunkció) 1 napot, lehetõség esetén MRCP vagy EUS javíthat a korai epeköves obst-
rukció kimutatásában, de a tartós obstrukció vagy cholangitis kifejlõdése nem lehet az ERCP idõzíté-
sének végpontja. Az újabb terápiás EUS eszközök további javítása valószínûleg egylépcsõssé teheti az
EUS + ERCP technikáját, de egyelõre az oedemas, szûk duodenumban a duzzadt papillát könnyebb a
klasszikus duodenoscopokkal felvágni és ezzel a szövõdményeket csökkenteni. A gyors, szakszerû
eljárás és az ezt követõ jejunalis tápszonda lehelyezés és NSAID kúp alkalmazás együtt vitathatatlanná
teszi a korai ERCP + papillotomia elõnyét. A jártasság azonban olyan követelmény, ami csak nagy
volumenû intézményekben várható el, ezért a beavatkozás centralizálása a diagnosztikus ERCP
visszaszorulása miatt (22) egyre fontosabb.

Persze, ha az éjszakai ügyeletben illetve a hét végén történõ készenlét megszervezése problémát
jelent (23, 24), mint Winston-Salemben (USA), akkor ott örülni fognak Petrov konklúziójának (19). Még
Carr-Locke nagy tekintélyû csapata is bizonytalanná vált az 5 randomizált study: a Cochrane Review és
Petrov metaanalízisének hatására és újabb multicentrikus vizsgálat után kiált súlyos biliaris pancreatitisben,
dokumentált epekövesség esetén (25). Ez már valóban a “változás szelét” jelezheti (26), de az is lehet,
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hogy csak annak az elismerése, hogy a 2005-ben elfogadott ajánlások nem követhetõk még Dundee
(UK)-ban sem (27), ahol csak a súlyos biliaris pancreatitisek 8,7%-a részesült urgens ERCP-ben 72 órán
belül, csak 13% került subintenzív egységbe, és még a cholecystectomia elvégzése is késett 48%-ban ebben
a pancreas sebészeti centrumban. Mit várjunk akkor kis országunkban, ahol az ERCP még hétköznap is,
hasonlóan a többi endoscopos beavatkozáshoz, legalább 10x alulfinanszírozott?

Pancreas divisum
Az operatív pancreas-endoscopia fejlõdésével mind több beavatkozás lehetõvé vált a minor papillán
át. Ezt indokolttá teszi a pancreas divisum gyakoribb diagnozisa. Mióta a diagnosztikus ERCP vissza-
szorult, helyette az MRCP vált a pancreas divisum diagnosztikájának legfõbb eszközévé, habár ez a
nem-invazív módszer nem tökéletes. ERCP-vel diagnosztizált 405 pancreas divisumból 5 év alatt 111
betegben (27%) történt MRCP az ERCP elõtt (28), 65%-ban külsõ intézményben. A saját intézményben
(Charleston, USA, PB Cotton) végzett MRCP-k 67%-ban jelezték a pancreas divisumot akár
secretinnel, akár secretin nélkül végezték a vizsgálatot. A külsõ intézményekben a vizsgálat érzékenysége
csak 32% volt, bár további 11%-ban a gyakorlott gastroenterológus a képeket nézve felvetette a diag-
nózist már az ERCP elõtt. Tehát a jó technikával végzett MRCP-t gyakorlott gastroenterológus-pan-
creatológusnak kell értékelnie, még így is szükség van ERCP-re 33%-ban a pancreas divisum biztos
diagnózisához. Akut recidiváló pancreatitisben, ha azt pancreas divisum eredményezte, papillotomiát
kell végezni a secunder papillán (29). A technika vezetõ mentén (lehetõleg felett) végzett papillotomiából
vagy hagyományos sphincterotommal, vagy pancreas stent felett végzett tûpapillotomiából állt. A panc-
creatitis megelõzésére 5 F rövid pancreas draint helyeztek fel egy hétre. 21 betegbõl 2-nél pancreatitis és
3-nál csak fájdalom jelentkezett. A papillotomia mellett 9 esetben strictura tágítás, 7-ben kõextractio,
6-ban ESWL történt. A median 38 hónapos követési idõ alatt 13 betegben recidiva nem jelentkezett, a
többiben is csökkent a recidiva gyakorisága és a kórházi felvétel igénye (1-8- ról 1-4-re).

Egy másik szériában 63 év alatt 57 beteget kezeltek divisummal, 47% acut recidiváló pancre-
atitis, 35% chronicus pancreatitis, 14% fájdalom, 4% egyéb miatt (30). A papillotomia a minor papillán
86%-ban sikeres volt, 20 hónapos követés (medián) során legalább 50%-s javulás következett be: a
recidiváló pancreatitisek 76%-ában, a chronicus pancreatitis 42%-ában és izolált fájdalom esetén
33%-ban. A sikertelen 21%-ban ganglion coeliacum blockádot, intratecalis narcoticus blockot, sebészi
sphincterplasticát, kétoldali thoracalis splanchnicectomiát és Puestow mûtétet végeztek, 58%-os javu-
lással. Valóban a transduodenalis sphincterplastica eredményei is javultak az utóbbi években mind a
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primer, mind a secunder papillán (31). Egy 5 éves szériában 68 beteget 10,3%-os szövõdmény rátával,
mortalitás nélkül operáltak, ebbõl 51 korábban endoscopos papillotomián ment át (31). A median 42,5
hónapos követés során 60% javult (90% a korábban papillotomia nélküli, de legtöbbször más gyomor-
mûtét után, 54% a sikertelen papillotomián átesettek közül). A chronicus pancreatitis és fiatal kori
funkcionális papilla betegség a sebészi papillotomiára is rosszul reagál.

Tehát az endoscopos papillotomia lett az elsõ választandó eljárás, sikertelen esetben, vagy ha
a papilla nem elérhetõ, transduodenális sphincterplastica is jó szövõdményrátával operálható, de a késõi
eredmények inkább szerényebbek. 

Pancreas divisumban a fõpapillához hasonlóan (32) a Santorinicele, a dorsalis pancreasvezeték
lokális, intramuralis cysticus (saccularis) tágulata recurráló pancreatitist okozhat (33). A pathomech-
anizmus a choledochocelehez hasonlóan a duodenumfal gyengeségét, a papilla funkcionális vagy
organikus szûkületét involválja. A szûkületet egy 81 éves betegben pancreas fej adenocarcinoma okozta
(33). Valóban a secunder papilla adenoma (34, 35), vagy rák (36) külön vagy együtt a primer papilla
adenomájával (34) vagy carcinomájával (35) egyre gyakrabban felismert kórkép a 2008. irodalomban
és saját gyakorlatunkban, sporadikus formában (34, 36), vagy familiaris adenomatosus polyposis rész-
jelenségeként (35). A kezelés csakúgy mint a fõpapillán, minor papilla adenoma esetén endoscopos
papillectomia (34), adenocarcinománál pylorus-megtartásos pancreato-duodenectomia (35, 36).

Tûkés papillotomia
Az elõvágással történõ choledochus vagy pancreas vezeték kanülálás egyre népszerübb világszerte, a
korábban veszélyesnek hitt manõverrõl kiderült, hogy inkább csökkenti a szövõdményeket a feleslegesen
ismételt pancreas vezeték feltöltések elkerülésével. Egy svéd vizsgálatban (37) 2 év alatt 30,8%-ban
alkalmaztak elõvágást tûkéssel, így az 562 papillotomiából 97% sikerült, 92,8% elsõ ülésben. Fõleg a
malignus esetekben gyakrabban volt szükség elõvágásra, mint epekõ esetén. A szövõdmény arány
13,3% vs. 12,4%, a halálozás 30 napon belül 4,6% vs. 1,3%, fõleg a malignus kóreredet miatt. A
transpancreaticus vezetõdrót irányítása mellett végzett elõvágás (38) megegyezik a mi kétvezetõs tech-
nikánk elsõ lépésével, melyet 3,5 év alatt 108 esetben alkalmaztak, így az epeút kanülálás 95,4%-ban
sikeressé vált, 5 esetben PTD-vel oldották meg a problémát. Szövõdmények 11,1%-ban fordultak elõ
(6-6 pancreatitis és vérzés), perforatio, halálozás nélkül. A második vezetõ alkalmazásáról az epeútban
itt nem történik említés. Az ampullába ékelõdött pancreas kõ által okozott sárgaságban az elõvágás
elégséges lehet a beékelt kõ kimozdításához (39), de véleményem szerint a papillotomiát kettõs papil-
lotomiával kell befejezni a további kõürítéssel járó újabb elzáródás megelõzésére (PTD helyett, mint
ebben a közleményben). 

A retroperitonealis (pancreatobiliaris + duodenalis) periampullaris perforatio gyakorisága
0,6% a Mayo Klinikán (40) és Coloradóban (41), 29% és 37% igényelt mûtétet a két vezetõ sebészeti
intézményben. A kórházi ápolás idõtartama 16 vs. 4 nap és halálozás 13% vs. 4%, szignifikánsan
magasabb volt a mûtéti csoportban, még a Mayo Klinikán is. Kellõen konzervatív stratégia ellenére
végzett mûtéteknél az idõsebb kor és a rossz anaesthesiologiai status hozzájárult a mûtéti halálozás-
hoz, de széles duodenum perforatioknál, és korábban mûtéten átesett betegekben a mûtét néhányszor
elkerülhetetlen volt. Etiológia: vezetõdrót “eltévedés” 32%, sphincterotomia 15%, endoscop 11%,
stent migratio 9%. A diagnózist a beavatkozás során (60%) felállították, késõi dg-hoz fájdalom (44%),
leukocytosis (35%), láz (17%) miatt végzett CT (25%), üres Rtg-felvétel (13%) vezetett, de 12%-ban
24 órás késlekedés is elõfordult még a Mayo Klinikán is.

Hosszú közös csatorna
A pancreatobiliaris maljunctio, azaz a hosszú közös csatorna (>1,5 cm) esetén az epe és pancreas
nedv találkozik az ampulla elõtt és a lecitinbõl phospholipase A2 hatására lisolecitin képzõdik, ami a
leghatásosabb kígyóméreg és rákkeltõ anyag. A choledochus tumorok, epehólyag rákok, choledo-
chocele, epeút cysták, diverticulumok etiológiájában ez régóta számbavett eltérés, fõleg Japánban
(42). Most nagy szériában (43) 84 hosszú közös csatorna esetén epeúti rákkal szövõdött incomplett
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pancreas divisum társulását vizsgálták. A jól vezetõ Santorini jelentõs védelmet jelentett az epeúti, és
cholecysta rák ellen, míg az elzáródott secunder papilla hajlamosított epeúti rákra. Valóban Spicak
csapata is közölt egy esetet (44) hosszú közös csatornával, de ebben a 33 éves nõbetegben az incomplett
divisum nem védte ki a cholangitiseket és a choledochus distalis szûkületét. Cholecystectomiát és
choledocho-duodenostomiát végeztek, ami pedig a legrosszabb megoldás, hiszen a hosszú közös csa-
torna nincs megoldva, sõt a vaktasak a recidiváló cholangitisek és májtályog, ha nem az epeúti rák
talaját teremti meg. De Spisak nagyon büszke, hogy fehér emberben ez az elsõ esetismertetés hosszú
közös csatorna és incomplett pancreas divisum társulásáról. Pancreatitis is elõfordulhat pancreato-biliaris
hosszú közös csatorna esetén Japánban már gyermekkorban is (45), ezt 4 esetben endoscopos sphinc-
terotomiával kezelték a végleges mûtét elõtt, hogy a fehérje dugókat a közös csatornából kiengedjék.

Intraductalis pancreas endoscopia
Az epeutak és a pancreas vezeték direkt megtekintése és célzott mintavétel segítségével a benignus és
malignus szûkületek elkülönítése sikeresebb lehet, ezzel az ERCP teljesítõképessége javulhat (46).
Emellett electrohydraulicus és lézeres kõtörés, célzott photodinamiás kezelés és argon plasma coag-
uláció végezhetõ a vezetéken belül. A korábbi technika a “mother-baby scope” rendszer egy széles
csatornájú duodenoscopot és az 5,4 mm csatornába vezethetõ 4,5 mm átmérõjû, 2 irányba hajlítható
cholangioscopból állt. Ez a pancreas vezetékhez még papillotomia után is túlságosan vastagnak bizonyult,
ráadásul mûködtetése 2 endoscopost igényelt. Az újabb miniscopok (5,9 mm – 2,3 mm külsõ átmérõ)
vezetõ mentén papillotomia után a choledochusba szabadon felvezethetõk. A pancreas vezeték számá-
ra 2,6-2,1 mm külsõ átmérõjû eszközt szerkesztettek, a szélesebbiknek 0,5 mm munkacsatornája is
volt, melyet a hagyományos Jumbo duodenoscopokon keresztül, akár papillotomia nélkül is felvezet-
hettek a pancreasba. Legutóbb a SpyGlass rendszer (Boston Scientific) terjedt el. Ez egy ismételten
használható 10 F optikai csõbõl és ebbe vezethetõ, eldobható catheterszerû kiegészítõkbõl áll. Az
optikai részt a duodenoscophoz rögzíttik silastic gyûrûvel, így a munkacsatorna függetlenül használható.
A rendszer 4 irányba hajlítható, 1,2 mm munkacsatornával és 0,6 mm irrigáló csatornával rendelkezik.
Egy endoscopos, általában papillotomia után dolgozhat a choledochusban, illetve a pancreas vezetékben.
A pancreasban legtöbbször az intraductalis papillaris mucintermelõ neoplasmák (IPMN) diagnozisában,
az in situ carcinomák biopsiájában és a direkt pancreas-nedv gyûjtésben és cytologiai mintavételben
használható sikeresebben az ERCP során végzett kefecytológiához képest. A képfeldolgozás javítása
fõleg narrow-band imaging technikákkal tovább javíthatja az in situ rákok felismerhetõségét. A szövõd-
mények alig haladják meg a papillotomiánál megszokottakat (cholangitis, pancreatitis 3,8%). 

Intraductalis kefecytológia
Az ERCP során régóta használt kefecytológia megújulás elõtt áll részben a cytológusok és endosco-
posok együttmûködésének javulása, részben az immuncytochemiai és genetikai módszerek elterjedése
miatt (47). A munkahelyenként változó, helyenként alacsony érzékenység javítható a mintavétel, a
technikai hibák és az interpretáció együttes optimalizálásával. Emellett a kiegészítõ eljárások:
immuncytochemia, flow cytometria, képanalízis, fluorescens in situ hibridizáció (FISH) és a gen-
expressió vizsgálata segíthet a nem egyértelmû cytologiai diagnozis tisztázásában. Ráadásul újabb
tumor markerek segíthetnek az epeúti és pancreas rákok pontosabb diagnozisában és prognosztikájában
valamint az egyénre szabott kezelés megválasztásában. Ez a jövõ útja, egyelõre azonban a mintavétel
és sejtpreparálás javításán túl a standard cytológiai technikák és újabb lehetõségek jobb kihasználásá-
val, a morfológiai kritériumok jobb meghatározásával lehetne javítani a kefecytológia érzékenységén,
anélkül, hogy a specificitás romolna. Személyes tapasztalatom szerint az endoscopos és cytológus szoros
együttmûködése az endoscopos UH-nál megszokott intenzitással (mintavétel ismétlése az eredmé-
nyesség függvényében) közel 100%-os érzékenységet eredményezhet az ERCP-vel kombinált cytológia
esetén is (48).

Az IPMN) malignizálódásában is szerepe lehet az EGFR és HER2 mutációknak és a csatlako-
zó signal transductios utaknak (KRAS, BRAF, PIK3CA). 
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A KRAS 17/36 (43%), BRAF 1/36 (2,7%), PIK3CA 4/36 (11%)-ban, HER2 silent mutáció
csak 1/36 (2,7%)-ban volt kimutatható, így a prognosis és célzott kezelés szempontjából csak az elõbbiek
reménytkeltõek (49). Egyelõre azonban csak a korábban leírt sebészi elvek ismételgetése folyik (50). 

Pancreas stentelés
A chronikus pancreatitis stent-kezelése a tavalyi N Eng J Med-ben közölt holland tanulmány rossz
eredménye miatt 2008-ban Hamupipõke álmát aludta (valószínûleg átmenetileg), helyette a preventív
stent-kezelés került elõtérbe. A post-ERCP pancreatitis megelõzése mellé, most a fistulák preventiója
a sláger. A distalis pancreatectomia elõtt 1-6 nappal 3 cm hosszú 7 F pancreas draint helyeztek 10
betegbe (51). IPMN esetén 2 betegben (20%) enyhe pancreatitis zajlott le (ragadós mucin elzárja a 7
F draint), de egy betegben sem keletkezett fistula. A csöveket 8-28 nap múlva (átlag 11 nap) távolítot-
ták el. Egy nagyobb szériában (52) 16 betegben alkalmazták (43-ban nem) a mûtét alatti pancreas
vezeték stentelést sebészi módon, a distalis resectio közben gyermek tápláló szonda bevezetésével
hátulról elõre a papillán át a duodenumba (tapintással). A fistula gyakoriság és a kórházi tartózkodás
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szignifikánsan csökkent a stentelt csoportban, az egyéb sebészi szövõdmények nem különböztek. Úgy
tûnik, az endoscopos technikák a sebészeknek is ötletet nyújthatnak a mûtéti technikák fejlesztésére,
de azért a preoperatív endoscopos módszer racionálisabbnak látszik. Preoperatíve 7 nappal a részleges
pancreas resectio elõtt alkalmazták a pancreas vezeték stentelést japán szerzõk (53), hogy a mûtét
során a vezeték helyzetét és az enukleációra szoruló kis daganattól való távolságot intraoperatív UH
segítségével jobban megítélhessék, és a vezeték sérülést elkerülhessék. Két betegben a stentelés után
enyhe pancreatitis zajlott le, mégis a sebészek a módszert hasznosnak ítélik meg.

A pancreas transpapillaris drainezése a fõvezeték sérüléssel járó folyadékgyülemeknél is hasznos
lehet (54). A Mayo Klinikán 1999-2006 között 31 beteget kezeltek, 55%-ban biliaris, 27%-ban
idiopathias pancreatitis következtében kialakult vezeték szakadással kombinált folyadékgyülem miatt
átlag (median) 56 nappal a pancreatitis fellépése után. A fejben 6%-ban, a könyökben 58%-ban, a test-
ben 26%-ban és a farokban 10%-ban találták meg a kilépést; 19 esetben hosszú távú sikert értek el, 7
esetben késõbb, 5-ben azonnal mûtétre volt szükség. 26%-ban chronicus pancreatitis, 10%-ban dia-
betes alakult ki, halálos szövõdmény nélkül. Portlandban (Maine, USA) (55) 189 folyadékgyülem
illetve fistula esetén 30 beteg (16%)-ben találtak fõvezeték sérülést, 76%-ban értek el kezdeti sikert
drainage-val, de 50%-ban a folyadékgyülem recidivált. Diabetes 53%-ban, portalis hypertensio 50%-ban
alakult ki és a betegek több mint fele további kezelésre szorult. 

A chronicus pancreatitist súlyosbító pleuralis fistula kezelése rendszerint megoldódik pancreas
drain és mellkasi drain egyidejû behelyezésével. Német szerzõk a fistula sikeres elzárását végezték a
pancreas vezeték felõl fibrin ragasztóval (56), mert enélkül a fistula nem záródott egy strictura miatt.
IPMN-ben pancreato-biliaris fistula viszonylag gyakori, ilyenkor lehetõleg resectiot kell végezni, mert
ez a tumor terjedésének, invasiójának a jele, bár legtöbbször a tumorsejtek az epeútra nem terjednek
rá, csak a nyák ürül a choledochuson át (57). 

Nehezen kanülálható pancreas vezeték stricturák esetén a Mayo Klinika csapata “percutan pan-
creatographiát” alkalmazott a PTC analogiájára 4 betegben. Az eljárás lehetõvé tette az endoscoposan
átjárhatatlan szûkületek drainalását (58).

Állatkísérletes modellben, sertésben biodegradabilis polylactid-bariumból készült kontrasztot
adó stentet helyeztek a pancreas vezetékbe finn szerzõk, amely 3 hónap alatt spontán felszívódott (59).
Fél évnél a vezeték a stent helyén kissé tágabb volt, de szövettani eltérés nem maradt vissza. Ezt a stentet
nem kellene tehát eltávolítani a kezelés végén. Egy kínai vizsgálatban (60) radioaktív stentet (J-125)
helyeztek a pancreas vezetékbe 14-30-60 napra. A környezõ parenchymában a stent körül necroticus
szövet alakult ki, amely progressíve növekedett, de a szomszédos szervek (duodenum, gyomor, máj,
vese) nem károsodtak.Ez lehetne az új lehetõség a pancreas tumor lokális besugárzására.

Egyéb ERCP
Ez évben is sok közlemény foglalkozott a képalkotók eredményeivel az ERCP-hez, mint gold standard-
hez hasonlítva. Ezek analízise a társszakmák feladata. A PET-CT (61) CO2-CT (62) újabb MRI technikák
(63, 64, 65) és az operatív lehetõséggel is rendelkezõ EUH (66,67,68) egyre inkább elfoglalja az ERCP,
mint diagnosztikus eljárás helyét, de az operatív megoldás lehetõsége továbbra is életben tartja az ERCP-t.
Sõt a klinikai adatok pontosabb ismerete, a feltöltött vezetékek részletdús ábrázolása, egymáshoz való
viszonyuk analízise, és az intraductalis mintavétel lehetõsége definitív diagnozishoz vezethet. Hasonló
a helyzet az autoimmun pancreatitisben, ahol az ERCP megõrizte diagnosztikus jelentõségét is, mert a
pancreas tumortól történõ elkülönítéshez minden eszközre szükségünk van (69, 70, 71). 
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