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A hasnyalmirigy endoszkopiaja

A klinikai orvostudoményban az evidence based medicine “1A-1B-1C, 2A-2B-2C, 3” ajanlasai
és a randomizalt, akdr metaanalizissel is aldtdmasztott vizsgdlatok mindinkdbb megbuknak, legaldbbis
az endoscopia terén. Ennek az lehet az oka, hogy az egyéni képességek, technikai lehetdségek és a jar-
tassdg olyan kiilonbségeket teremtenek az egyes munkacsoportok és azok kiilonbozd tagjai kozott,
hogy a kontrolldlhatatlan tényezék nagy szdma fontosabb, mint maga a beavatkozas. Igy a placebo
csoport onmagdban nem képes kisziirni a véletlenszerd kiilonbségeket és ezek jelentGsége dsszeadddva
megnd. Mig a jobb technikai lehetGségek, jartassag stb. hatdsa a klasszikus, kevés tényezds redszerben
eltorpiil a vizsgalt 1-2 paraméter mellett, ezekben a multifaktoridlis rendszerekben ezek egyiittes hatdsa
megviltoztatja az eredményt. Uj médszerekre, statisztikai kiértékelésre lenne sziikség, ami az epidemi-
olégidban megszokott multifaktoridlis COX-hasard vizsgélathoz hasonldan a fiiggetlen tényezd8k hata-
sossagat jellemezné. Ennek a cs6dhelyzetnek a tipusos megnyilvanuldsa 2008 évben a post- ERCP pan-
creatitis koriil, de még inkabb a biliaris pancreatitis korai endoscopos kezelése koriil kialakult polémia.

Post-ERCP pancreatitis

A tavalyi ellentmonddsos prospektiv vizsgdlatokhoz hasonldan az idén ismét negativ eredménnyel
zérult néhany randomizalt, placebo kontrollalt vizsgdlat és metaanalizis, pedig a pozitiv tendencia leg-
tobbnél érezhets. 227 betegben (108 placebo — 119 aktiv kezelés) az alacsony dézisu (100,000U)
ulinastatin hatdstalan volt a pancreatitis (5,6 vs 6,7%), fijdalom €s amylase emelkedés gyakorisdgara.
Egy tényezGs analizissel a pancreas vezeték tiltoltése (acinarisatio), papillectomia Vater papilla adenoma
esetén, nehéz kaniildlas és ndi nem fontosabb tényezSknek bizonyultak, mint a preventiv kezelés (1).

A somatostatin 391 beteg vizsgalatanal hatékonynak bizonyult a pancreatitis megel6zésére
(3,6%) placéboval szemben (9,6%), kiilondsen kdextractional és ballonos tagitasnal. A hyperamy-
lasaemia nem szignifikdnsan csokkent (2). Ezzel szemben az octreotid még metaanalisisben is hatdstalan
volt 15 vizsgalat 1301 betegében (5,5% pancreatitis vs. 7% 1320 placéboval kezelt betegben). A
nagyobb létszdmu egyedi vizsgdlatokban azonban (>200 eset) a pozitiv tendencia szignifikans preventiv
hatdsanak tlint (3). Valészintleg az octreotid papilla spasmust okozé hatdsa (Lonovics, személyes kozlés)
ellensilyozza a pozitiv tendencidt kisebb széridkban, kevésbé gyakorlott endoscoposok esetén
(gyakori kaniilalas, stb.).

Két metaanalizis is vizsgalta az allopurinol (Milurit) hatdsét a post-ERCP pancreatitisre, mind-
kettd Kindbol. Az egyik 4 randomizalt vizsgélat 1730 (4), a mésik 6 RCT 1554 betegét (5) Osszegezte.
Egyik sem taldlt szignifikdns kiilonbséget a placébéhoz viszonyitva, habar némi tendencia mutatkozott,
f6leg a masodik metaanalizisben. Két-két egymastdl fiiggetlen szerzd vélasztotta ki a cikkeket, latha-
téan jorészt kiillonbozs széridkbol.

Hat randomizalt kontrollalt vizsgalat 2448 betegében a profilaktikus steroid kezelés is hatasta-
lannak bizonyult (6). Az antibioticum profilaxis is hatdstalannak latszik a post-ERCP cholangitis
kivédésére (7), bar kevés tendencia érvényesiilt (3,4% vs. 5,8%). A vénas készitmények sem viselkedtek
jobban és epeiiti sziikiilet esetén sem vélt szignifikdnssd a kiilonbség (2,8% vs. 5,4%).

Az elmult évben is analizalt tényezOk: az acinaris tultoltés, a vezeték ballonos elzardsa, a
sphincterectomia €s epesavas vezeték feltoltés egy kutya-ERCP modellben egyre stilyosabb pancreatitist
eredményezett €s ezt a profilaktikus pancreas stent mérsékelte (8). Ugyanezen modellben a TNF-alfa
gatlo etanercept viszont hatdstalan volt (9). A pancreas vezeték felesleges feltoltését japan szerzok az
altalunk 10 éve kimunkalt és kozolt 2 vezetSs technikdhoz hasonléan a pancreas vezeték vezetGvel
torténd kantildlasaval kertilték el (10). Anélkiil, hogy idézték volna a mi kozleményiinket ugyanigy a
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pancras vezetékben 1évG vezetSt a papilla kiegyenesitésére és stabilizdldsara hasznéltak, majd a nehéz
epeiiti kaniilaldst, és papillotomiat esetleg epeiiti stentelést, preventiv pancreas stenttel fejezték be. Igy
a pancreatitis gyakorisagat (43%) 4,2%-ra csokkentették. Az egy tényezls és multifaktoridlis analizis
egyardnt a profilaktikus pancreas stentet taldlta szignifikdns védo tényezének.

A korédbbi évek sikeres NSAID vizsgélataibol alkotott metaanalizis (11) 4 RCT 912 betegében
megerdsitette a rectalis NSAID jétékony hatdsat a post-ERCP pancreatitisre. A kezeltek 64%-kal kevésbé
voltak veszélyeztetve (odds ratio=relativ risk 0.36) és 90%-kal csokkent a kdzepes €s silyos pancreatitis
veszély, 15 beteget kellett kezelni ahhoz, hogy 1 pancreatitises esetet elkeriiljenek. A kozlemény konk-
lizidjaval ellentétben szerintem nincs értelme tovabbi multicentrikus vizsgalatokat végezni, inkdbb minden
betegnek mieldbb adni kell a kiipot. Valészindleg nem csak a SIRS megel6zésében, hanem a peristaltica
meginditdsdban és a Goltz reflex kivédésében is szerepe lehet a rectalis alkalmazdsnak.

Az ezévi durranast azonban egy egyszer( patkany kisérlet hozta a post-ERCP pacreatitis kivédé-

sében, amelybdl kideriilt, hogy a pancreas vezetékbe fecskendezett kontrasztanyag akkor okoz pancre-
atitist, ha a pH-ja 6,9 alatt van, mig 7,3 koriil minimaélis a kdrosodas.
A primer sensoros neuronok vanilloid-1 receptora érzékeny az alacsonyabb pH-ra és ennek a gatldsa
resiniferatoxinnal (ami a capsaicinhez hasonléan egy agonista, és nagy adag sziikséges a desensi-
tizdlashoz), kivédi a pancreatitist (12).

Lehet, hogy a klinikumban haszndlt kontrasztanyagok pH optimalizdldsa NaHCOs-tal

P

(Omnipaque 6,8-7,6; Optiray 6-7,4) a jovd utja? (13).

Acut biliaris pancreatitis

2008-ban a kordbban Folsch N. Eng J. Med (1997) cikkével kezd6d6 confusio teljessé valt. 2007-ben
még csak 3 vizsgalat, 2008-ban 11 randomizalt vizsgalat, metaanalizis €s editorial jelent meg, tobbsége
teljesen elutasitja a papillotomidt cholangitis nélkiil jaré, remélhetGen enyhe biliaris pancreatitisben.
Igaz a 14 koziil 5 cikket Petrov irt Nizhny Novgorodbdl, de meg kell adni, hogy néhdny szokatlan
kifejezéstol eltekintve egész j6 angolsdggal. Ez persze még nem jelenti azt, hogy ERCP-t végezni is
jOl tud, kiilonosen ilyen nehéz koriilmények kozott, mint az acut biliaris pancreatitis.

Attekintve a kérdés teljes irodalmat (14) Petrov szemiivegén 4t valéban tgy tinik, hogy Neop-
tolemos (1988) és Fan (1993) kdzleménye szerint az ERCP csak a sulyosnak kinézg biliaris pancreatitis-
ben eredményezett szignifikdns csokkenést a szovédményekben (€s nem a haldlozdsban) és ezt a chole-
dochusban persistdlé nagy epekdvek megoldasa okozta a papillotomia sordn. Az enyhe kimeneteld bil-
iaris pancreatitisben ezek szerint kevésbé valoszind a nagy kovek persistdlasa, de ez retrospektiv vizsga-
latban nem itélhet6 meg biztonsdggal, mert a silyossag predikcidja csak 50%-ban jon be. A gydgyulds
természetesen fiigg a spontdn kétdvozastol és a kdozben elvégzett papillotomidtol és gyogyszeres kezeléstdl.
Kétségtelen, hogy a beékel6dott k6 megolddsa ok-okozati Osszefiiggésre mutat, de gyakran a chole-
dochusban mozg6 k& extractioja, a spontdn kGtdvozast kovetd oedemds papilla felvagdsa is jotékony
hatdsu, de ez Petrovot nem zavarja. Szerinte a legfontosabb sulyosbité tényezé a biliopancreaticus obst-
rukcié idGtartama. Acosta Argentindban végzett klasszikus megfigyelése (1997), melyet Amerikaban
2006-ban megerdsitett, arra mutat, hogy 48 6réan tili obstrukcié 78-84%-ban stilyos pancreatitist eredmé-
nyez, szemben a rovid idejd, 24 6ran beliili kGtavozassal vagy (mitéti) beavatkozassal (8%). A j6zan ész
szerint ez amellett sz6l, hogy a papillotomiat 24 6réan beliil el kell végezni, de az orosz logika hasonl6 az
argentinhoz, amely 2007-ben Oria egykdzpontd randomizalt vizsgélatdban oltott testet (15). Eszerint a
cholangitis nélkiili acut biliaris pancreatitisben meg kell varni a spontdn k&tavozast és csak cholangitis
esetén kell papillotomidt végezni. Petrov még Folsch (1997) hasonl6 vizsgélatdbdl is azt a tanulsdgot
vonja le, hogy a cholangitis nélkiili biliaris pancreatitis tdl korai (72 6ran beliili!) papillotomidja felesleges,
holott Neoptolemos éveken &t szellemesen érvelt amellett, hogy ebben a multicentrikus német vizsgalatban
a gyakorlatlan endoscoposok (1-2 beavatkozas évente j6 néhdny centrumban) késve végezték a papillo-
tomidt és a rossz technika eredményezte a tiid6 szovodmények gyakorisagat.

A metaanaliziseket attekintve az els6t (1999) Nowak prospektiv randomizélt vizsgalata (1995
csak abstract!) adatainak felhaszndldsa miatt kritizdlja Petrov, mert ebben minden kontrollnak is
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ERCP-je volt. Holott éppen ez erdsiti az evidencidt, hogy az ERCP ellenére (post-ERCP pancreatitis
kontrolldlva) még a haldlozdsban is szignifikdns kiilonbség mutatkozott a papillotomia javara.

A Cochrane metaanalizis (2004) csak Neoptolemos, Fan és Folsch vizsgdlatait 6sszegezve a
haldlozasban és enyhe kiilonbséget pancreatitisben nem, de a silyosnak 14tsz6 ( predictive severe) pan-
creatitisben szignifikdnsan kevesebb szovédményt (helyi és szisztémds, cholangitist rontd) taldlt. A
mortalitds tehat nem javult. Egy olasz metaanalizis egy djabb kinai vizsgédlat (2002) beszamitdsaval
megerdsitette a Cochrane metaanalizis eredményeit (16,17) mind az 6t addigi vizsgalat Osszesitésével.
Ekkor jott el Petrov ideje 2008-ban, mikor két metaanalizist is kozolt j6 djsdgokban (Surg Endosc, Ann
Surg) Az els6ben (18) a helyi komplikacidk (fert6zott pancreas necrosis, pancreas talyog és pseudocysta)
vonatkozdsdban nem taldlt kiilonbséget az ERCP-s és konzervativ csoportban. A masodikban (19) az
acut cholangitis hatdsat kikiiszobolve csak azon betegeket gy(jtotte Ossze, akiknél a cholangitis kizarhat6
volt. Ebben a metaanalizisben sem volt elony0s az ERCP sem enyhe, sem sulyosnak josolt pancreati-
tisben. Ezt a metaanalizist a mddszer “leutdnozasdval” (Petrov!) megismételte egy abstractban Uy
(20), aki a sulyos pancreatitist a lefolyds alapjan kategorizalta. § sem talalt kiilonbséget a konzervativ
és ERCP-s csoportok kozott.

Time for Change

Obama jelszavat kolcsonozve 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 csokkenti
a szovédmények szamét az ERCP utan. Az EUS koltséghatékonyabbnak latszik. Petrov legtijabb, még
nem kozolt metaanalizise szerint a csak terdpids ERCP EUS utén 8,5% (13/153 beteg) szovédménnyel
jart, mig a diagnosztikus és terdpids ERCP egyiitt 22,7% (34/150 beteg) szovédményt eredményezett
choledocholithiasis gyanija esetén. Nem szamol azzal, hogy choledocholithiasis gyantja esetén sziik-
ség van a pancreas betegség kizarasara is ERCP-vel (tumor, chronicus pancreatitis), mig acut biliaris
pancreatitisben 2 vezetds technikét alkalmazva csak az epeit kaniildldsa a cél, igy még az EUS +
ERCP csoportndl is kevesebb szovédményre szdmithatunk megfelel$ jartassdg esetén. Rdaddsul az
obstrukcié megolddsa az ampulla szintjén tdvel vagy papillotommal nem kiiléndsen nehéz feladat.
Ezen betegeknél az obstrukci6 igazolasa MRCP-vel vagy EUS segitségével valoban hasznos lehet, de
erre az Acosta kritériumok (sulyos, tartés fgjdalom + epe mentes gyomor aspiratum + novekvo vagy
magas bilirubin vérszint) kivaléan megfelelnek. Ennél is egyszertibb a bilirubin szint + epetit tagulat
(40 umol/l + 8 mm), ami ERC-t indikal (21). A mésik abszolut indikaci6 a cholangitis jele, de ez
késdbbi fejlemény.

Az azonban mér elfogadhatatlan, hogy 48 6rat varjunk a tartds obstrukcio igazoldsara, illetve
a cholangitis kifejlodésére, hiszen akkor a korai ERCP 0sszes el6nyét elveszitjiik és Folsch rossz
tapasztalatdhoz kanyarodunk vissza. Ezért a Petrov dltal javasolt algoritmusb6l csak annyi fogadhat6
el, hogy acut biliaris pancreatitisben enyhe esetben vdrhatunk az obstrukci6 jeleire (bilirubin + UH
epett tdgulat + mdjfunkcid) 1 napot, lehet6ség esetén MRCP vagy EUS javithat a korai epekoves obst-
rukcié kimutatdsdban, de a tartds obstrukcié vagy cholangitis kifejlédése nem lehet az ERCP id4zité-
sének végpontja. Az djabb terdpids EUS eszk6zok tovabbi javitdsa valdszintleg egylépcsdssé teheti az
EUS + ERCP technikdjat, de egyeldre az oedemas, szlik duodenumban a duzzadt papillat konnyebb a
klasszikus duodenoscopokkal felvagni és ezzel a szovédményeket csokkenteni. A gyors, szakszerd
eljaras és az ezt kovetd jejunalis tdpszonda lehelyezés és NSAID kup alkalmazas egyiitt vitathatatlanna
teszi a korai ERCP + papillotomia el6nyét. A jartassdg azonban olyan kovetelmény, ami csak nagy
volumend intézményekben varhaté el, ezért a beavatkozds centralizdldsa a diagnosztikus ERCP
visszaszoruldsa miatt (22) egyre fontosabb.

Persze, ha az éjszakai tigyeletben illetve a hét végén torténd készenlét megszervezése problémat
jelent (23, 24), mint Winston-Salemben (USA), akkor ott oriilni fognak Petrov konkluzidjanak (19). Még
Carr-Locke nagy tekintélyi csapata is bizonytalannd vélt az 5 randomizalt study: a Cochrane Review €s
Petrov metaanalizisének hatdsdra és tjabb multicentrikus vizsgélat utn kialt stlyos biliaris pancreatitisben,
dokumentélt epekdvesség esetén (25). Ez mar valoban a “valtozds szelét” jelezheti (26), de az is lehet,
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hogy csak annak az elismerése, hogy a 2005-ben elfogadott ajanldsok nem kovethet6k még Dundee
(UK)-ban sem (27), ahol csak a stlyos biliaris pancreatitisek 8,7%-a részesiilt urgens ERCP-ben 72 6rén
beliil, csak 13% keriilt subintenziv egységbe, és még a cholecystectomia elvégzése is késett 48%-ban ebben
a pancreas sebészeti centrumban. Mit varjunk akkor kis orszdgunkban, ahol az ERCP még hétkoznap is,
hasonl6an a tobbi endoscopos beavatkozashoz, legalabb 10x alulfinanszirozott?

[ Acute biliary pancreatitis ]
Mild Severe
acute biliary pancreatitis acute biliary pancreatitis
| |
Presence of obstruction Suspected obstruction
‘ (acute cholangitis) ] LLFTB, MED diameter etc.J [ e

!

Presence of MBD stones
obstruction without obstruction

Absence of
obstruction

No planned cholecystectomy \Planned cholecystectomy

ERCP with during index admission dnring index adnrission T
sphincterectomy treatment

Figure 2. Algorithm for the early management of acute biliary pancreatitis.
ERCP: it de ch i hy; EUS: ic ul hy; LFTs: liver function tests; MBD: main bile duct;
MRCP: holangi

Pancreas divisum

Az operativ pancreas-endoscopia fejlédésével mind tobb beavatkozds lehet6vé vélt a minor papillan
at. Ezt indokoltta teszi a pancreas divisum gyakoribb diagnozisa. Miodta a diagnosztikus ERCP vissza-
szorult, helyette az MRCP valt a pancreas divisum diagnosztikdjdnak legfébb eszkézévé, habér ez a
nem-invaziv mddszer nem tokéletes. ERCP-vel diagnosztizalt 405 pancreas divisumbol 5 év alatt 111
betegben (27%) tortént MRCP az ERCP el6tt (28), 65%-ban kiils6 intézményben. A sajat intézményben
(Charleston, USA, PB Cotton) végzett MRCP-k 67%-ban jelezték a pancreas divisumot akdr
secretinnel, akar secretin nélkiil végezték a vizsgdlatot. A kiilsG int€ézményekben a vizsgélat érzékenysége
csak 32% volt, bar tovabbi 11%-ban a gyakorlott gastroenterologus a képeket nézve felvetette a diag-
nozist mar az ERCP el6tt. Tehét a jo technikdval végzett MRCP-t gyakorlott gastroenterolégus-pan-
creatoldgusnak kell értékelnie, még igy is sziikség van ERCP-re 33%-ban a pancreas divisum biztos
diagnoézisdhoz. Akut recidivdlé pancreatitisben, ha azt pancreas divisum eredményezte, papillotomidt
kell végezni a secunder papillan (29). A technika vezet§ mentén (lehetdleg felett) végzett papillotomiabol
vagy hagyomdnyos sphincterotommal, vagy pancreas stent felett végzett tipapillotomidbdl allt. A panc-
creatitis megel&zésére 5 F rovid pancreas draint helyeztek fel egy hétre. 21 betegbdl 2-nél pancreatitis és
3-ndl csak fdjdalom jelentkezett. A papillotomia mellett 9 esetben strictura tdgitds, 7-ben kéextractio,
6-ban ESWL tortént. A median 38 honapos kovetési idS alatt 13 betegben recidiva nem jelentkezett, a
tobbiben is csokkent a recidiva gyakorisdga €s a kérhazi felvétel igénye (1-8- rdl 1-4-re).

Egy masik széridban 63 év alatt 57 beteget kezeltek divisummal, 47% acut recidival6 pancre-
atitis, 35% chronicus pancreatitis, 14% fajdalom, 4% egyéb miatt (30). A papillotomia a minor papilldn
86%-ban sikeres volt, 20 honapos kovetés (medidn) sordn legalabb 50%-s javulas kovetkezett be: a
recidivalo pancreatitisek 76%-aban, a chronicus pancreatitis 42%-aban és izolalt fajdalom esetén
33%-ban. A sikertelen 21%-ban ganglion coeliacum blockadot, intratecalis narcoticus blockot, sebészi
sphincterplasticdt, kétoldali thoracalis splanchnicectomidt és Puestow miitétet végeztek, 58%-os javu-
lassal. Valoban a transduodenalis sphincterplastica eredményei is javultak az utdbbi években mind a
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primer, mind a secunder papillan (31). Egy 5 éves széridban 68 beteget 10,3%-0s sz6védmény raitival,
mortalitds nélkiil operéltak, ebbdl 51 kordbban endoscopos papillotomidn ment 4t (31). A median 42,5
hoénapos kovetés sordn 60% javult (90% a kordbban papillotomia nélkiili, de legtobbszor mas gyomor-
mtét utdn, 54% a sikertelen papillotomidn atesettek koziil). A chronicus pancreatitis €s fiatal kori
funkciondlis papilla betegség a sebészi papillotomidra is rosszul reagal.

Tehat az endoscopos papillotomia lett az els§ valasztando eljarés, sikertelen esetben, vagy ha
a papilla nem elérhetd, transduodendlis sphincterplastica is j6 szovédményrataval operalhato, de a kés6i
eredmények inkdbb szerényebbek.

Pancreas divisumban a fGpapilldhoz hasonléan (32) a Santorinicele, a dorsalis pancreasvezeték
lokdlis, intramuralis cysticus (saccularis) tdgulata recurrdlé pancreatitist okozhat (33). A pathomech-
anizmus a choledochocelehez hasonléan a duodenumfal gyengeségét, a papilla funkciondlis vagy
organikus szikiiletét involvalja. A sztkiiletet egy 81 éves betegben pancreas fej adenocarcinoma okozta
(33). Valdban a secunder papilla adenoma (34, 35), vagy rak (36) kiilon vagy egyiitt a primer papilla
adenomajaval (34) vagy carcinomédjaval (35) egyre gyakrabban felismert korkép a 2008. irodalomban
és sajat gyakorlatunkban, sporadikus forméban (34, 36), vagy familiaris adenomatosus polyposis rész-
jelenségeként (35). A kezelés csakigy mint a f6papilldn, minor papilla adenoma esetén endoscopos
papillectomia (34), adenocarcinomandl pylorus-megtartdsos pancreato-duodenectomia (35, 36).

Tiikés papillotomia
Az el6vagassal torténd choledochus vagy pancreas vezeték kaniildlds egyre népszeriibb vildgszerte, a
kordbban veszélyesnek hitt mandverrdl kideriilt, hogy inkdbb csokkenti a szovédményeket a feleslegesen
ismételt pancreas vezeték feltoltések elkeriilésével. Egy svéd vizsgalatban (37) 2 év alatt 30,8%-ban
alkalmaztak eldvagast tiikéssel, igy az 562 papillotomidbdl 97% sikertilt, 92,8% elsé iilésben. Fdleg a
malignus esetekben gyakrabban volt sziikség eldvagasra, mint epekd esetén. A szovodmény arany
13,3% vs. 12,4%, a haldlozas 30 napon beliil 4,6% vs. 1,3%, f6leg a malignus kéreredet miatt. A
transpancreaticus vezetddrot irdnyitdsa mellett végzett el6vagds (38) megegyezik a mi kétvezetds tech-
nikdnk elsd 1épésével, melyet 3,5 év alatt 108 esetben alkalmaztak, igy az epetit kaniildlds 95,4%-ban
sikeressé vilt, 5 esetben PTD-vel oldottdk meg a problémat. Szovédmények 11,1%-ban fordultak el
(6-6 pancreatitis €s vérzés), perforatio, haldlozas nélkiil. A masodik vezetd alkalmazdsardl az epettban
itt nem torténik emlités. Az ampulldba €kelddott pancreas ké éltal okozott sargasdgban az eldvagds
elégséges lehet a be¢kelt k6 kimozditdsahoz (39), de véleményem szerint a papillotomidt kettds papil-
lotomiaval kell befejezni a tovabbi kdiiritéssel jard tjabb elzarédds megel6zésére (PTD helyett, mint
ebben a kozleményben).

A retroperitonealis (pancreatobiliaris + duodenalis) periampullaris perforatio gyakorisidga
0,6% a Mayo Klinikan (40) és Coloraddban (41), 29% és 37% igényelt mtétet a két vezetd sebészeti
intézményben. A korhazi dpolds idStartama 16 vs. 4 nap és haldlozas 13% vs. 4%, szignifikdnsan
magasabb volt a m{téti csoportban, még a Mayo Klinikdn is. Kell6en konzervativ stratégia ellenére
végzett miitéteknél az idGsebb kor és a rossz anaesthesiologiai status hozzdjarult a mdtéti haldlozas-
hoz, de széles duodenum perforatiokndl, és kordbban mdtéten dtesett betegekben a miitét néhanyszor
elkeriilhetetlen volt. Etiologia: vezetddrot “eltévedés” 32%, sphincterotomia 15%, endoscop 11%,
stent migratio 9%. A diagndzist a beavatkozds sordn (60%) felallitottak, késdi dg-hoz fajdalom (44%),
leukocytosis (35%), 14z (17%) miatt végzett CT (25%), iires Rtg-felvétel (13%) vezetett, de 12%-ban
24 6ras késlekedés is el6fordult még a Mayo Klinikan is.

Hosszi kozos csatorna

A pancreatobiliaris maljunctio, azaz a hosszu kozos csatorna (>1,5 cm) esetén az epe és pancreas
nedv taldlkozik az ampulla el6tt és a lecitinbdl phospholipase A2 hatédsdra lisolecitin képzddik, ami a
leghatdsosabb kigyoméreg €s rakkeltd anyag. A choledochus tumorok, epehdlyag rakok, choledo-
chocele, epett cystak, diverticulumok etiologidjaban ez régota szambavett eltérés, f6leg Japanban
(42). Most nagy széridban (43) 84 hosszu kdzos csatorna esetén epeuti rakkal szovodott incomplett
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pancreas divisum tdrsuldsat vizsgaltdk. A jol vezet6 Santorini jelentds védelmet jelentett az epedti, és
cholecysta rak ellen, mig az elzarédott secunder papilla hajlamositott epetti rdkra. Valéban Spicak
csapata is kozolt egy esetet (44) hosszu kdzos csatorndval, de ebben a 33 éves nébetegben az incomplett
divisum nem védte ki a cholangitiseket és a choledochus distalis szikiiletét. Cholecystectomidt és
choledocho-duodenostomidt végeztek, ami pedig a legrosszabb megoldas, hiszen a hosszi kozos csa-
torna nincs megoldva, st a vaktasak a recidivalé cholangitisek és m4jtilyog, ha nem az epeuti rak
talajat teremti meg. De Spisak nagyon biiszke, hogy fehér emberben ez az elsG esetismertetés hosszi
k6z0s csatorna és incomplett pancreas divisum tarsuldsarol. Pancreatitis is el6fordulhat pancreato-biliaris
hosszi kdzos csatorna esetén Japdnban mar gyermekkorban is (45), ezt 4 esetben endoscopos sphinc-
terotomidval kezelték a végleges miitét el6tt, hogy a fehérje dugdkat a kozos csatornabdl kienged;jék.

Intraductalis pancreas endoscopia

Az epeutak és a pancreas vezeték direkt megtekintése €s célzott mintavétel segitségével a benignus és
malignus szikiiletek elkiilonitése sikeresebb lehet, ezzel az ERCP teljesitGképessége javulhat (46).
Emellett electrohydraulicus és 1ézeres k6torés, célzott photodinamids kezelés és argon plasma coag-
uldci6 végezhetd a vezetéken beliil. A kordbbi technika a “mother-baby scope” rendszer egy széles
csatorndji duodenoscopot és az 5,4 mm csatorndba vezethet6 4,5 mm atmérdjd, 2 irdnyba hajlithat6é
cholangioscopbdl 4llt. Ez a pancreas vezetékhez még papillotomia utén is tilsdgosan vastagnak bizonyult,
rdadasul mikodtetése 2 endoscopost igényelt. Az djabb miniscopok (5,9 mm — 2,3 mm kiils§ atmérd)
vezetd mentén papillotomia utdn a choledochusba szabadon felvezethetSk. A pancreas vezeték szam4-
ra 2,6-2,1 mm kiils§ atmér6jd eszkozt szerkesztettek, a szélesebbiknek 0,5 mm munkacsatorndja is
volt, melyet a hagyomanyos Jumbo duodenoscopokon keresztiil, akdr papillotomia nélkiil is felvezet-
hettek a pancreasba. Legutébb a SpyGlass rendszer (Boston Scientific) terjedt el. Ez egy ismételten
haszndlhat6é 10 F optikai cs6bdl és ebbe vezethetd, eldobhaté catheterszert kiegészit6kbol all. Az
optikai részt a duodenoscophoz rogzittik silastic gytrtvel, igy a munkacsatorna fiiggetleniil hasznélhato.
A rendszer 4 irdnyba hajlithat6, 1,2 mm munkacsatorndval és 0,6 mm irrigdl6 csatorndval rendelkezik.
Egy endoscopos, dltaldban papillotomia utdn dolgozhat a choledochusban, illetve a pancreas vezetékben.
A pancreasban legtobbszor az intraductalis papillaris mucintermeld neoplasmék (IPMN) diagnozisaban,
az in situ carcinomdk biopsidjaban és a direkt pancreas-nedv gydjtésben és cytologiai mintavételben
hasznalhato sikeresebben az ERCP sordn végzett kefecytologidhoz képest. A képfeldolgozas javitdsa
f6leg narrow-band imaging technikdkkal tovabb javithatja az in situ rdkok felismerhetGségét. A szovod-

mények alig haladjak meg a papillotomidnal megszokottakat (cholangitis, pancreatitis 3,8%).

Intraductalis kefecytologia
Az ERCP sordn régéta hasznalt kefecytologia megujulds el6tt all részben a cytologusok és endosco-
posok egyiittmikodésének javuldsa, részben az immuncytochemiai és genetikai mddszerek elterjedése
miatt (47). A munkahelyenként valtoz6, helyenként alacsony érzékenység javithaté a mintavétel, a
technikai hibdk és az interpreticié egyiittes optimalizdldsdval. Emellett a kiegészit§ eljarasok:
immuncytochemia, flow cytometria, képanalizis, fluorescens in situ hibridizdcié (FISH) és a gen-
expressio vizsgalata segithet a nem egyértelmd cytologiai diagnozis tisztdzdsdban. Rdaddsul djabb
tumor markerek segithetnek az epeiiti és pancreas rdkok pontosabb diagnozisdban és prognosztikdjaban
valamint az egyénre szabott kezelés megvalasztasaban. Ez a jov§ ttja, egyeldre azonban a mintavétel
és sejtprepardlds javitdsdn tdl a standard cytoldgiai technikdk és tjabb lehetGségek jobb kihaszndldsa-
val, a morfoldgiai kritériumok jobb meghatdrozasédval lehetne javitani a kefecytoldgia érzékenységén,
anélkiil, hogy a specificitds romolna. Személyes tapasztalatom szerint az endoscopos és cytologus szoros
egyiittmikodése az endoscopos UH-ndl megszokott intenzitdssal (mintavétel ismétlése az eredmé-
nyesség fliggvényében) kozel 100%-os érzékenységet eredményezhet az ERCP-vel kombinalt cytologia
esetén is (48).

Az IPMN) malignizal6dasdban is szerepe lehet az EGFR és HER2 mutacioknak €s a csatlako-
z0 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 mutéci6
csak 1/36 (2,7%)-ban volt kimutathat6, igy a prognosis €s célzott kezelés szempontjabol csak az elGbbiek
reménytkeltdek (49). Egyeldre azonban csak a kordbban leirt sebészi elvek ismételgetése folyik (50).

Pancreas stentelés

A chronikus pancreatitis stent-kezelése a tavalyi N Eng J Med-ben kozolt holland tanulmany rossz
eredménye miatt 2008-ban Hamupipdke almat aludta (valdszinileg dtmenetileg), helyette a preventiv
stent-kezelés keriilt el6térbe. A post-ERCP pancreatitis megel&zése mellé, most a fistuldk preventidja
a slager. A distalis pancreatectomia elGtt 1-6 nappal 3 cm hosszd 7 F pancreas draint helyeztek 10
betegbe (51). IPMN esetén 2 betegben (20%) enyhe pancreatitis zajlott le (ragadés mucin elzarja a 7
F draint), de egy betegben sem keletkezett fistula. A csoveket 8-28 nap mdlva (atlag 11 nap) tavolitot-
tdk el. Egy nagyobb széridban (52) 16 betegben alkalmaztik (43-ban nem) a mdtét alatti pancreas
vezeték stentelést sebészi mdédon, a distalis resectio kozben gyermek tipldlé szonda bevezetésével
hatulrdl elére a papillan 4t a duodenumba (tapintdssal). A fistula gyakorisag és a kérhazi tartézkodds
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szignifikdnsan csokkent a stentelt csoportban, az egyéb sebészi szovédmények nem kiilonboztek. Ugy
tlinik, az endoscopos technikdk a sebészeknek is otletet nydjthatnak a mitéti technikdk fejlesztésére,
de azért a preoperativ endoscopos mddszer raciondlisabbnak latszik. Preoperative 7 nappal a részleges
pancreas resectio eldtt alkalmaztdk a pancreas vezeték stentelést japan szerzSk (53), hogy a mtét
sordn a vezeték helyzetét és az enukledcidra szorul6 kis daganattdl val6 tdvolsdgot intraoperativ UH
segitségével jobban megitélhessék, és a vezeték sériilést elkeriilhessék. Két betegben a stentelés utan
enyhe pancreatitis zajlott le, mégis a sebészek a mddszert hasznosnak itélik meg.

A pancreas transpapillaris drainezése a fovezeték sériiléssel jaré folyadékgyiilemeknél is hasznos
lehet (54). A Mayo Klinikdn 1999-2006 kozott 31 beteget kezeltek, 55%-ban biliaris, 27%-ban
idiopathias pancreatitis kovetkeztében kialakult vezeték szakaddssal kombindlt folyadékgyiilem miatt
atlag (median) 56 nappal a pancreatitis fellépése utdn. A fejben 6%-ban, a konyokben 58%-ban, a test-
ben 26%-ban és a farokban 10%-ban talaltdk meg a kilépést; 19 esetben hosszu tavu sikert értek el, 7
esetben késobb, 5-ben azonnal miitétre volt sziikség. 26%-ban chronicus pancreatitis, 10%-ban dia-
betes alakult ki, haldlos szovédmény nélkiil. Portlandban (Maine, USA) (55) 189 folyadékgyiilem
illetve fistula esetén 30 beteg (16%)-ben taldltak fovezeték sériilést, 76%-ban értek el kezdeti sikert
drainage-val, de 50%-ban a folyadékgyiilem recidivélt. Diabetes 53%-ban, portalis hypertensio 50%-ban
alakult ki és a betegek tobb mint fele tovdbbi kezelésre szorult.

A chronicus pancreatitist stilyosbit6 pleuralis fistula kezelése rendszerint megoldddik pancreas
drain és mellkasi drain egyideji behelyezésével. Német szerzOk a fistula sikeres elzdrasat végezték a
pancreas vezeték feldl fibrin ragasztoval (56), mert enélkiil a fistula nem zdrdédott egy strictura miatt.
IPMN-ben pancreato-biliaris fistula viszonylag gyakori, ilyenkor lehetSleg resectiot kell végezni, mert
ez a tumor terjedésének, invasidjanak a jele, bar legtobbszor a tumorsejtek az epettra nem terjednek
rd, csak a nydk iiriil a choledochuson at (57).

Nehezen kaniildlhat6 pancreas vezeték stricturdk esetén a Mayo Klinika csapata “percutan pan-
creatographiat” alkalmazott a PTC analogidjara 4 betegben. Az eljaras lehetdvé tette az endoscoposan
atjarhatatlan szikiiletek drainaldsat (58).

Allatkisérletes modellben, sertésben biodegradabilis polylactid-bariumbé] késziilt kontrasztot
ado stentet helyeztek a pancreas vezetékbe finn szerz6k, amely 3 honap alatt spontan felszivodott (59).
Fél évnél a vezeték a stent helyén kissé tagabb volt, de szovettani eltérés nem maradt vissza. Ezt a stentet
nem kellene tehat eltavolitani a kezelés végén. Egy kinai vizsgélatban (60) radioaktiv stentet (J-125)
helyeztek a pancreas vezetékbe 14-30-60 napra. A kornyez0 parenchymdban a stent koriil necroticus
szovet alakult ki, amely progressive novekedett, de a szomszédos szervek (duodenum, gyomor, m4j,
vese) nem kdrosodtak.Ez lehetne az j lehetGség a pancreas tumor lokélis besugdrzdsara.

Egyéb ERCP

Ez évben is sok kozlemény foglalkozott a képalkotok eredményeivel az ERCP-hez, mint gold standard-
hez hasonlitva. Ezek analizise a tarsszakmék feladata. A PET-CT (61) CO2-CT (62) tjabb MRI technikdk
(63, 64, 65) és az operativ lehetdséggel is rendelkezd EUH (66,67,68) egyre inkdbb elfoglalja az ERCP,
mint diagnosztikus eljaras helyét, de az operativ megoldas lehet&sége tovabbra is életben tartja az ERCP-t.
Sé6t a klinikai adatok pontosabb ismerete, a feltdltott vezetékek részletdus dbrdzoldsa, egymashoz vald
viszonyuk analizise, és az intraductalis mintavétel lehetGsége definitiv diagnozishoz vezethet. Hasonl6
a helyzet az autoimmun pancreatitisben, ahol az ERCP megdrizte diagnosztikus jelentdségét is, mert a

s

pancreas tumortdl torténd elkiilonitéshez minden eszkozre sziikségiink van (69, 70, 71).
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