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A hasnyalmirigy endoszkopos vizsgalata
A 2005. év témaval kapcsolatos irodalmaban felttinGen sok munka foglalkozott az pancreas vezetékkoves-
ség extracorporalis 10késhulldm kezelésével. Izgalmas 4j kérdés a hasnydlmirigyrak neoadjuvans kezelése
miatt halasztott reszekciés miitét idejéig torténd epe elfolyés biztositdsa rovid, ontaguld, bevont féms-
tenttel, mely a kés6bbi miitétet nem akaddlyozza. A mddszer koltséghatékonynak tlinik. A pancreatogen
folyadékgyiilemek endoscopos drendzsa témakdrében is szdmos, nagy betegszdmot feldlel6 munka l4tott
napvilagot, de jelentsnek tarthat6 a szovodményes, nem-operativ intervencios drendzsok sebészi kezelé-
sével foglalkoz6 tanulmdny is. A preoperativ endoscopos stent kezelés vonatkozdsdban mind az epeti-,
mind a hasnydlmirigy vezeték drendzs témakorében sziilettek egymdsnak ellentmondé kdzlemények.

Osszefoglalo

A krénikus pancreatitis endoscopos kezelésének részletes dsszefoglalgjat kozli a legnagyobb tapasz-
talattal rendelkez$ briisszeli munkacsoport'. Az endoscopos kezelést a betegség okozta anatomiai
elvaltozasok figyelembevételével kivalasztott betegcsoportban els6ként valasztandd, minimalisan in-

vaziv, biztonsdgos, gyakran hosszu évekig hatdsos, ismételhets, a késébbi esetleges miitétet el nem
lehetetlenit6 kezelési alternativanak tartjak.

Mergener? az Endoscopy hasabjain foglalja 6ssze a terapias pancreas endoscopia mai allasat, kritikusan
el6re bocsdtva, hogy a leirt médszereket csak a betegek kisebb részében alkalmaztik, az eredményeket
csak nagy tapasztalati centrumok kozolték, valamint a vizsgélatok tobbségében hidnyzott a
kontrollcsoport, illetve a gydgyszeres vagy sebészi kezeléssel valé randomizalt Gsszevetés.

A Gastrointestinal Endoscopy-ban® pedig az Amerikai Gastrointestinalis Endoscopos Tarsasag allas-
foglalasat kozlik az ERCP szerepérdl epe- és hasnyalmirigy betegségekben.

Akut pancreattitis

Kamisawa és mtsai* 34 idiopathids akut pancreatitisben késziilt pancreatogramot elemeztek. A Santorini
vezeték atjarhatdsagat 16 betegben endoscopos retrograd pancreatographia sordn adott festék injectioval
mérték fel. Tizenegy betegben (32%) a kovetkezd anatomiai rendellenességeket taldltak: komplett
pancreas divisum (n=>5), inkomplett pancreas divisum (n=2), hosszt k6zos csatorna (n=2), choledochokele
(n=1), nagy periampullaris diverticulum (n=1). Normél pancreatogramot 17 betegben taldltak. Koziiliikk
11 beteget vizsgéltak vezetékbe adott festék injectio-val és mindegyikiikben atjarhatatlannak talaltak a
ductus accessorius pancreaticust. A szerzOk az idiopathids akut pancreatitis hatterében leggyakrabban
anatomiai eltérést igazoltak. Az accessorius pancreas vezeték elzardddsa szerepet jatszhat az idiopathids
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akut pancreatitis kialakuldsdban normélnak téind pancreaticobiliaris vezetékrendszer esetén is.

Akut biliaris pancreatitis

Altaldnosan elfogadott, hogy a varhatéan stilyos (legaldbb 3 Ransone-score) akut biliaris pancreatitisben
ERCP-t és papillotomiat kell végezni, ennek ellenére ez gyakran nem torténik meg. Besselink és
mtsai® 80 akut biliaris pancreatitisben szenvedS betegébdl 35-ben volt varhatéan silyos a klinikai
lefolyas. Koziiliikk csak 24-en estek 4t ERCP-n €s papillotomidn. Az § adataikat hasonlitottdk 6ssze
az endoscopos intervencidra nem keriilt 11 beteg adataval. Szignifikdns elény mutatkozott a pancreas
necrosis (8% vs. 64%, p<0,001) vonatkozdsaban, a korhazi tartozkodds (22+5 nap vs. 51%19 nap,
P=0,08) rovidebb, a mortalitds pedig kisebb (8% vs. 36%, P=0,01) volt az endoscopos terdpidban
részesiilok kozt.
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Japan szerz6k® ezzel (Ref: és az irodalommal) szemben azt allitjdk (52), hogy stlyos akut biliaris
pancreatitisben az endoscopos intervencié nem sziikséges. Szdznyolcvanharom betegiikbdl 16
esetben volt a pancreatitis sulyos. Egyik sulyos esetben sem talaltak papillaba €kelt kovet, sem epeuti
kovet, sem gennyes epét (sulyos cholangitis). Az esetek majd mindegyikében (94%) taldltak kovet
az epehdlyagban, ami azt jelezheti, hogy a duodenumba passzal6dé kdvek hozhatdk osszefiiggésbe
a sulyosabb betegség lefolydssal. Az enyhe pancreatitises betegek 35%-aban ezzel szemben sulyos
cholangitist taldltak, ebben a betegcsoportban a papillotomidt indokoltnak tartjak.

Krénikus pancreatitis

Diagndzis

Draganov és mtsai’ az ERCP kapcsan végzett intraductalis szekretin stimulacids teszt értékét mérték
fel a kronikus pancreatitis funkconélis diagnosztikdjaban. Tizenkilenc, vélhetden kronikus pancreati-
tisben szenvedd beteg mindegyikében elvégezték a hagyomanyos szekretin tesztet (SZT), az ERCP-t
és ennek sordn az intraductalis szekretin tesztet (IDSZT) is. Amennyiben a SZT szolgélt diagnoszti-
kus standardként, ugy az IDSZT érzékenysége 80%, specificitdsa 22%, pontossaga 52% volt, ha az
ERCP volt a viszonyitasi alap, ugy a szenzitivitds 100, a specificitds 55, a pontossag 79%-nak bizo-
nyult. Nem lehetett olyan csics bikarbonat koncentraciot taldlni, ami elfogadhaté szenzitivitds mel-
lett kell6 specificitast jelentett volna, tehdt az intraductalis szekretin stimuldcids teszt nem bizonyult
hasznalhat6 eszk6znek a kronikus pancreatitis diagnosztikdjaban.

A hasnydlmirigy egyes betegségeiben a szabad gyokok és a gyokfogd mechanizmusok egyenstilydnak
megbomlasa szerepet jitszik. Ennek alapjdn meriilt fel kordbbi kozleményekben, hogy a cink, mint
az antioxiddns enzimek egyik Osszetevdje, diagnosztikus célra is alkalmazhaté. Egy tanulmany
szignifikans csokkenést taldlt a pancreasnedvben kivdlasztott cink koncentracidjaban krénikus
pancreatitises betegekben. Pungpapong és mtsai® 75 személyben (20 kréonikus pancreatitis, 17
pancreasrak, 38 kontroll, pancreasbetegség nélkiil) végeztek endoscopidt, és iv. szekretin addsa utdn
10 percig gytijtotték a pancreasnedvet. A csoportok kozt a cink koncentricidja nem kiilonbozott
szignifikdns moédon (P=0,129). A szerzdk éltal alkalmazott 10 perces endoscopos mintagyjtés cink
meghatdrozasa tehat nem segiti a pancreas betegségeinek diagnosztikajat.

ESWL

Japan szerz6k® a pancreas vezetékkovek extracorporalis 16késhullim (ESWL) és endoscopos kezelésének
rovid- és hossza tava eredményességét mérték fel. Szdztizenhét betegiikbdl 70-et kovettek 3 éven til.
Azonnali fijdalomcsokkenést 97%-ban, teljes kdmentességet 56%-ban értek el. A hossziitavi kovetés soran
a 70-bdl 49 beteg (70%) maradt tiinetmentes. A fdjdalom nagyobb eséllyel (P < 0,05) tért vissza azokban
a betegekben, akiket nem sikeriilt teljesen kdmentessé tenni. Mind a 21 visszatér6 fajdalmu beteg ismét
panaszmentessé volt tehetd sebészi beavatkozds nélkiil. A hosszas kovetés alatt mind az endokrin, mind az
exokrin funkcié szignifikdns médon csokkent. A médszer hatékony hosszd tdvd megolddsnak bizonyult a
fdjdalom megsziintetésében, kiilondsen igaz ez azokra a betegekre, akik teljesen kdmentessé voltak tehetdk.

Koreai szerz6k!® két év alatt 58 endoscoposan el nem tavolithato (beékelt, sztikiilet mogotti) pancreas
vezetékks esetén alkalmaztak ESWL-t. Az atlagos kezelés szam 2,5 volt, a 16késhullamok szama
atlagban 4578 (1527-10155), az atlagos energia 15,8 kV volt. A kovek széttoredezését 93,2%-ban
érték el, a teljes kdmentességet 46,6%-ban. A 3 mm-nél nem nagyobb kovek esetén a kdmentességet
szignifikdnsan nagyobb aranyban érték el, mint nagyobb kovek esetén. Teljes fajjdalommentességet a
betegek 55,2%-éban tapasztaltak.

Inui és mtsai'' multicentrikus tanulmanyukban tizenkét év alatt 555 betegben tortént ESWL kezelést
elemeztek. A betegek tobbsége férfi volt (5,2:1), az atlag életkor 52,5 év volt. Az alkoholos eredet
volt a leggyakoribb (76,6%), nagy volt az idiopathids esetek ardnya is (20%). A betegek 84,7%-adnak
volt panasza, szoliter vezetékkd a betegek 36,8 %-aban volt. A kezelések szdma étlagosan 5 (1-29!)
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volt. A kovek széttoredezését 92,4%-ban érték el, a teljes kdmentességet, sziikség esetén endoscopos
kezeléssel kiegészitve 72,6%-ban. A tiinetes betegek 91,1%-a valt panaszmentessé. Osszesen 6,3%-
ban fordult el6 szovodmény, leggyakrabban heveny pancreatitis (5,4%). A betegek tobb mint 90%-at
atlagosan 44,3 hénapig kovették. Ezalatt 22%-ban fordult el6 kérecidiva, dtlag 25,1 hénap mulva.
A kovetett betegeknek csak 4,1%-a keriilt pancreasmiitétre. A pancreas exokrin funkcié 38%-ban
javult, 28,7%-ban nem valtozott, és 33,3%-ban romlott, mig az endokrin funkcié 24,3%-ban javult,
véltozatlan maradt 47%-ban, és 28,7%-ban romlott. A eredmények alapjan pancreas vezetékkovesség
esetén az ESWL a vélasztando terdpia.

Freeman munkacsoportja'> az ESWL kezelés kiértékelése céljabol metaanalizist végzett. Az 1989.
és 2002. kozott publikalt tanulmanyok koziil 17-et osszegeztek. Osszesen 588 beteg adatat attekintve
azt talaltdk, hogy az egyes vizsgélatok mindegyikében hasonld, magas ardnyban értek el fajdalom-
(0,6125 sulyozott korrelacids koefficiens) és kdmentességet (0,7432).

Egy japan munkacsoport" érdekes alternativarél szamol be pancreas vezetékkovesség esetén. Hosszu
1ddn at szdjon at adott trimethadion, egy antiepilepszids gyogyszer, szokvanyos dézisaval 43 betegiik
73%-aban értek el kobmentességet. A modszer mindenképpen megfontoldst érdemel az ESWL és az
endoscopos terdpia sikertelensége esetén.

Fistula, trauma

Finn szerz6k" 16 év alatt 50 pancreas fistulds beteget kezeltek. A terapias ERCP utan a sipolyok
82%-a zarédott. Ot beteg sikertelen endoscopia utdn miitétre keriilt, mig 4 beteget (8%) vesztettek
el, akik a sikertelen ERCP utdn mar nem voltak alkalmasak tovdbbi beavatkozdsra. A nagy
betegszamu vizsgalat adatai tovabbi érvet szolgaltatnak a pancreas fistula elsGvonalbeli endoscopos
kezelésére.

Dhebri és mtsa'® a pancreaticopleuralis fistula irodalmat tekintik at négy sajat esetiik kapcsan. Betege-
ikben pleura drendzst és octreotidot alkalmaztak, valamint ERCP-t végeztek. Két betegben a pancreas
stent 8,5 illetve 5 honapig volt a vezetékben, harmadik betegiikben csak sphincterotomidt végeztek, mig
a negyedikben nem tudtdk kaniildlni a pancreas vezetéket. Minden esetben gydgyult a fistula, és 12-20
hénapos kovetés alatt sem recidivélt. Az irodalomban 16 endoscoposan megoldott mésik esetet taldltak.
Fentiek alapjan a szerz6k a varhatéan 10% koriili mortalitdsi pancreasmiitéttel szemben pancreaticop-
leuralis fistula esetén az els6 valasztandé mddszernek a terapids endoscopidt tartjak.

A manapsdg oly divatos verticalis gastroplastica kapcsan belga szerz8k'® 4 betegben a pancreastest
teriiletén vezetékszakaddst €s heveny pancreatitis felléptét észlelték. Valamennyi betegben a folyadék-
gylilem drendzsat és a vezeték stent kezelését végezték, sikeresen. A legfGbb technikai nehézséget a
besziikitett gyomorrészen vald atjutds jelentette, mely esetenként ballonos tagitast igényelt.

Cay és mtsai' az irodalomban harmadikként szamolnak be gyermekkori esetrdl, ahol a tompa hasi
traumat kovetd pancreas vezeték szakadast ERCP-vel diagnosztizaltak, és stent behelyezéssel meg-
gyogyitottik.

Cagnard és mtsai'® harom gyermek sikeres pancreas endoscopos kezelésér6l szamolnak be.

A tompa hasi trauma sordn bekovetkez6 pancreassériilések eleinte gyakorta rejtve maradnak, és csak
a szovédmények nyilvanvalova véldsa utdn keriilnek diagnosztizdldsra. Azért nagy baj ez, mert az
egyébként 12-30%-os mortalitdst betegség haldlozasa kései felismerés esetén eléri a 60%-ot is. Wolf
és mtsai' attekintették, hogy 6téves anyagukban milyen esetekben végeztek ERCP-t ezzel a céllal. Az
ot alkalom koziil harom esetben a vezetéket nem érintette a sériilés, mig a masik két esetben a koran
elvégzett ERCP-nek és stentelésnek szerepet tulajdonitanak a betegek gydgyuldsaban.
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Cotton munkacsoportja® megvizsgalta, milyen faktorok befolyédsoljdk a pancreas vezeték szakadas
endoscopos kezelésének sikerességét. Nyolc év alatt 97 (!) beteget (atlag életkor: 53,7 év, 34 nd, 63
férfi) taldltak. Az okok a kovetkez6k voltak: krénikus pancreatitis (47 eset), akut pancreatitis (44
eset), miitéti sériilés (4 eset) és kettd traumds sériilés. A transzpapillaris stent behelyezés 92 betegben
(95%) volt sikeres, két betegben cystenterostomidt is végeztek. Szovodményt 6 betegben észleltek. A
stentelési periodus atlagosan 58 (4-640) nap volt, a stenteket 6-8 hetente cserélték. Végiilis sikeresnek
bizonyult a stent kezelés 52 betegben (55%), sikertelennek 32 betegben (36%), mig 8 betegben
(9%) nem volt meghatdrozhat6 a sikeresség. Multivaridns analizissel a részlegesen szakadt vezeték
(p<0,001) és a szakadast athidalo stent (p<0,001) bizonyult a sikerességet el6re jelzd faktornak.

Pseudocysta, pancreatogen folyadékgyilemek
Az Amerikai Gastrointestinalis Endoscopos Tarsasag mddszertani levélben® foglalta 9ssze a pancreas
cystosus 1ézidinak €s gyulladédsos folyadékgyiilemeinek diagnosztikdjat és kezelését.

Az amszterdami munkacsoport®* attekintette a 18 év alatt, 92 betegben végzett endoscopos
cystaszdjaztatdsdnak eredményeit, hogy meghatdrozza, mely technikai mddositdsok javitottak
az eredményeket és csokkentették a szovodményeket. A betegek koziil 66 volt férfi, 26 nd, éatlag
életkoruk 49 év volt. A beavatkozds technikai sikeressége 97% volt, a mortalitas 1%. Szovédményt
34%-ban (31 beteg) észleltek, melyek koziil 8 eset (9%) igényelt mitétet: 4 vérzés /harom esetben
egyenes stent okozta erdzid a cysta faldn/, masodlagos fert6z6dés 3 esetben, és egy perforacid. Az
atlagosan 43 honapos utankovetés alatt 10 beteg (11%) egyéb, nem endoscopos kezelést kapott
perzisztlé cystdjara, mig 5 betegben a pseudocysta recidivélt. Osszesen tehdt 65 betegben (71%)
bizonyult definitiven sikeresnek az endoscopos drendzs. A pigtail stentek alkalmazédsival és a
masodlagos fert6zések agresszivebb prevencigjaval, illetve kezelésével a szovodmények ardnya
tovabb csokkenthetd.

A vastag pseudocysta fal alkalmanként jelent8s technikai nehézséget okoz az endoscopos transmuralis
cystenterostomia elvégzésénél. Japan szerz0k> egy esetet ismertetnek, amelyben ezt a nehézséget Nd:
Yag lézer alkalmazdasaval hidaltak at. Megel6z6en endoscopos ultrahanggal meghataroztdk a punkci6
optimdlis helyét, szovédményt nem észleltek.

Seewald és mtsai** azon pancreas necrosisos és talyogos betegeik komplex endoscopos kezelésérsl
szamolnak be, akik nem voltak alkalmasak sebészi beavatkozdsra. Az endoscopos kezelés elemei voltak:
1. endoscopos ultrahang vezérelte tobbszords transmuralis és/vagy transpapillaris drendzs, melyet a
cystenterostomids nyilds ballonos tdgitdsa kovetett; 2. naponta végzett endoscopos necrosectomia és
lavazs fiziologids soval; 3. a pancreas fistuldk ragaszt6 kezelése N-butyl-cyanoacrylat-tal. Tizenhdrom
betegben a pancreas necrosis és tadlyog endoscopos drendzsdval az azonnali miitét elkeriilhetové valt.
Koziiliik 9 beteg teljesen elkeriilte a miitétet, dtlag 8,3 (3-81) hénapos kovetés alatt. Egy betegben
az endoscopos kezelés mellett a jobb paracolicus térbe terjedd tdlyog miatt kellett sebészi miitétet
végezni, mig 2 betegben a késGbbiekben vezetéksériilés miatt recidivdld pseudocysta miatt kellett
elektiv sebészi miitétet végezni. Az endoscopos beavatkozdsok szovodményeképp 4 esetben 1épett fel
enyhe vérzés. (Ref: A fent leirt agressziv endoscopos kezelés eredményei biztatdak, a sebészi miitét
védlogatott esetekben elkeriilhetd lehet, de sikertelenség esetén az urgens miitétre készen kell allni.)
Kozarek szerkesztGségi kozleményben? hivja fel a figyelmet, hogy a fenti komplex beavatkozast csak
arra specialisan felkésziilt, elkotelezett centrumokban szabad megprobélni.

Kinai szerz6k? folyadékgyiilemmel jaré heveny pancreatitisben (n=90, nem biliaris eredetii) mérték
fel az endoscopos papillotomia (és nasobiliaris drendzs) hatdsossidgat. A fajdalom megsziinése, a
szérum €s vizelet amildz normalizdlodésa, a korhazi kezelés idGtartama szignifikdnsan rovidebb volt
a papillotomidn atesett csoportban. A folyadékgyiilem felszivddasa is szignifikdnsan gyorsabb volt
sphincterotomia utdn, mind az enyhe, mind a stlyos pancreatitsesek kozott.
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Nealon és mtsa* a perkutan és/vagy endoscopos pseudocysta kezelés/folyadékgyiilem drenazs
szovédményeinek sebészi kezelésérdl szamolnak be. Egy tizenkét éves id6szak alatt osszesen 79
szovédményes esetet taldltak (41 férfi, 38 nd, atlag életkor: 49 év). Peripancreaticus folyadék miatt
a 79-bdl 66 beteget kellett megoperélni, 37-et urgensen. A diagnoézis felallitdsatdl a nem-operativ
beavatkozasig atlagosan 18,1 nap telt el. A betegek atlagosan 3,1+0,7 (1-7 kozt) kérhazi kezelésen
estek 4t, benntartozkoddsuk 42+4,1 nap volt. Intenziv osztilyos kezelés a betegek 46%-aban (36/79)
vélt sziikségessé. A leggyakoribb szovédmény a szepszis (91%, 72/79 beteg) volt. Transzfuziot
1gényl6 vérzés 20%-ban, klinikailag megnyilvanul6 shock 65%-ban, veseelégtelenség 20%-ban, 24
orat meghaladé ventilacids segitség igénye 24 %-ban fordult eld. Perzisztdl6 pancreas fistula 84%-ban
alakult ki, atlagosan 61,4+9,6 napig. A 79 szov6dményes betegbdl 63-ban a vezeték anatémidja (a
fovezeték szignifikans sziikiilete vagy szakaddsa) el6re jelezhette volna a nem-operativ beavatkozas
sikertelenségét. Az eredményeket Osszevetették az elektiven sebészi miitéttel kezelt pseudocystds/
folyadékgyiilemes betegekkel (n=100). Az elektiv mitétet atlagosan 42,7 nappal a diagndzis
felallitasa utdn végezték el, szovoédmény 6%-ban fordult el6. Nem volt azonban sem urgens miitétet
igényld komplikicid, sem vérzés, hypotenzid, veseelégtelenség, szepszis, fistula. A mitét utdn
fél évvel végzett CT sordn 91 betegben teljes gyodgyulds volt lathatd, 9 betegben 2 cm-nél kisebb
cisztozus strukturdkat taldltak. A sikertelen nem-operativ kezelés utdn mitétre keriilt betegek koziil
6 betegben fordult el6 2 cm-nél kisebb cisztézus képlet. A szerz6k elengedhetetlennek tartjak a
folyadékgyiilemek kezelési metédusdnak kivalasztdsa eldtt a vezeték anatomidjdnak ismeretét (ERCP
vagy MRCP), hogy elkeriilhessiik a vélhetden sikertelennek bizonyul6 €s sulyos szovédményekkel
jaré nem-operativ modszerek alkalmazédsat bizonyos helyzetekben (vezeték szakadas, jelentds
sziikiilet).

Kinai szerz6k* hangsilyozzdk, hogy a pseudocystdk kezelését alapvetGen meghatdrozza a héttérben
allo megbetegedés és a vezeték eltérések ismerete. D’Egidio beosztdsa alapjan az I. csoportba tartozé
(akut, postnecrotikus pseudocysta, €p vezeték, ritka vezeték-cysta 6sszekottetés) pseudocystik esetén
anyagukban a perkutan drendzs 82%-ban volt sikeres, mig a kiils6- vagy bels6 drendzs sikeressége csak
50% volt. A 1I. csoportba (postnecroticus, gyakran kronikus pancreatitis talajn kialakuld, érintett, de
jelent6sen nem szikiilt vezeték, gyakori vezeték-pseudocysta kommunikécid) tartozé pseudocystak
belsd drendzsa 92%-ban volt hatdsos, ellenben a percutan vagy kiilsd drendzs elfogadhatatlanul rossz
eredményt (44%) mutatott. A III. csoport (chronicus, retentids pseudocysta, mindig kommunikél a
sziikiilettel bir6 vezeték rendszerrel) betegeiben bels6 drendzs vagy pancreas reszekcids miitét hozott
80%-os sikerességi ardnyt. A vezeték eltérések ismerete és korrekcidja a II. és III. csoportban ERCP-
vel csokkentheti a szov6dményeket és a recidiva ardnyat.

Sriram és mtsai®® segmentalis portalis hypertensio vagy kozbeesd érképletek esetén is biztonsaggal
végeztek el endoscopos pseudocysta drendzst endoscopos ultrahang vezérléssel nyolc betegiikben.

Bahsin és mtsai*® mediastinalis pseudocysta sikeres endoscopos kezelésérdl szamoltak be. A beteg
transpapillaris nasopancreaticus drén mellett gydgyult. A beavatkozas el6tti képalkotd vizsgalatok
igazoltdk, hogy a hédts6 mediastinumban elhelyezkedd pseudocysta Osszekottetésben van a hasi
pseudocystaval.

Ugyanezen szerz8k® egy méjon beliili kommunikdlé pseudocystdja is meggydgyult transpapillaris
nasopancreaticus drendzsra, s6t egy pancreatogen 1éptdlyogot is sikeresen kezeltek minor papillan at
behelyezett nasopancreaticus drénnel*”.

Gibbs és mtsa*® a pancreatogen folyadékgyiilemek ambulanter végzett transmuralis endoscopos
kezelését értékelte ki. Ot év alatt 18 betegben 19 megkisérelt ambuldns endoscopos beavatkozast
taldltak. Egyik alkalommal sem hasznéltak endoscopos ultrahang vezérlést, csak aspirdcids tiivel

7~ 2

pungéltak, majd két 10 Frenches drént helyeztek be. A betegek koziil 12 volt férfi, 6 nd, atlag életkoruk
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48 év volt. Osszesen 14 pseudocystat és 5 pancreas necrosist drenaltak. Tizenhdrom esetben a gyomron,
5-sz0r a nyombélen 4t jutottak a pseudocystiba, egy betegben kombindlt transpapillaris, transgastricus
modszert alkalmaztak. A drendzs 16/19 (84%) esetben volt sikeres. Kérhazi kezelés 6 esetben (32%)
valt sziikségessé, dtlagosan 1,5 (1-19) napig, minden esetben inkabb dvatossdgbdl dotottek mégis a
kérhazi felvétel mellett. A betegek koziil 15-6t tudtak kovetni, a folyadékgyililem mindegyikiikben
szandlédott. A szerz8k véleménye szerint terdpids endoscopidban kiilondsen gyakorlott team vdlogatott
esetekben akar ambulanter 1s végezheti a pancreatogen folyadékgyiilemek endoscopos drendzsat.

Epevezeték szikiilet

A briisszeli munkacsoport* krénikus pancreatitis okozta epevezeték szikiiletben részlegesen fedett
fémstentet alkalmazott 14 betegben. Valamennyi beteget kordbban plasztik drénekkel kezelték.
Tizenhdrom betegben 40 mm hosszd, egy betegben 60 mm hosszd fémstentet alkalmaztak. A stent
minden esetben javitotta az epe elfolydst, megsziintette a cholangitist. Huszonkét (12-33) honapos
kovetés alatt 7 betegben 1épett fel stent diszfunkci6. Tizenkét, 24 és 30 honapndl a stentek 100, 40,
illetve 37,5%-a volt atjarhatd. A korai sikeresség ellenére a kozéptavu adatok nem til meggy6zbek a
részlegesen fedett fémstentek alkalmazasardl kronikus pancreatitisben.

Az amszterdami munkacsoport®™ a kronikus pancreatitisben fellépd epetiti sziikiilet miatt plasztik
drénnel kezelt betegeik kései eredményeit mérte fel. Tizennégy €v alatt 58 kronikus pancreatitises
beteget stenteltek (4tlagéletkor 54 év). A beavatkozassal kapcsolatos mortalitds 2%, a szovédmények
ardnya 4% volt. Atlagosan 45 (0-182) hénapos kovetés utdn 22 beteg (38%) endoscopos kezelése
bizonyult sikeresnek. Multivaridns analizissel csak az egyidejli akut pancreatitises shub volt
kapcsolatban a nagyobb sikerességi valdszintiséggel. A 12 ilyen betegbdl 11 (92%) volt definitiven
megoldhat6, mig a tobbi esetben csak a betegek 24%-a szdmithatott gydgyuldsra, hidba novelték a
stentelési periddust egy évre. Azon betegekben azonban, akikben a sziikiilet egy évnél megszint,
késdbb recidivat nem észleltek. (Tobbszords plasztik drénekkel magyar munkacsoportok joval
nagyobb, 60% koriili hosszu tavi sikerességrél szamoltak be kordbban.)

A preoperativ epetti stentelés miitéti szovodményeket befolydsold hatdsa régéta vita targya. Litvan
szerzGk* 64 betegben vizsgéltdk prospektiven a kérdést. Harmincegy betegben (48,4%) a miitét
sordn vett epeteny€sztés negativ eredményl volt, a tobbi 33 esetben (51,6%) az epe fert6zott volt.
A pancreatoduodenectomidt 21 betegben preoperativ epe-drendzst kovetGen végezték el. Ennek
moddszere az endoscopos stentelésen kiviil perkutan drendzs és bilio-digesztiv anasztomdzis volt. A
fert6zott epe szignifikdnsan (p<0,0001) gyakoribb volt a kordbbi intervencion atesett betegekben. A
43, primeren pancreatoduodenectomidra keriil§ beteg koziil 22 beteg stentelés nélkiili, diagnosztikus
ERCP-n esett 4t a mutét elott, mig 21 betegben nem tortént ERCP. Fert6zott epét ERCP utan 40,9%-
ban taldltak, mig az endoscopia nélkiili csoportban csak 19%-ban. Mig a primer miitéti esetekben
Enterococcus €s Escherichia coli volt kimutathaté dontd mértékben, addig a kordbbi drendzs utdn
gyakori volt a tobbszoros (legaldbb hidromféle torzs) mikroorganizmusok el6forduldsa. Szeptikus
posztoperativ szovodmények a miitétek 26,6%-aban fordultak eld, az epe fert6zott volta azonban
a szerzOk anyagdban nem befolydsolta sem a szeptikus, sem az Osszes szovédmények ardnyat. A
hasi és sebfert6zésekbdl tenyészett baktériumok csak 7,7%-ban egyeztek a megel6z6 epetenyésztés
eredményével. (A szerzOk nem kevesebbet dllitanak, mint hogy bar a preoprativ ERCP /rdaadésul
drendzs nélkiil, ami elfogadhatatlan/ kétségteleniil noveli az epe fert6zottségének ardnyat, ez azonban
nem bir relevdns hatdssal a posztoperativ szovodményekre... Tovdbbi, nagy betegszdmii vizsgalatok
sziikségesek, ime mindjért egy:)

Indiai szerz6k? is azt a kérdést vizsgaltak 144 betegiikben, hogy a preoperativ epeiti stentelés hogyan
befolyésolja a pancreatoduodenectomidk korai eredményét. A hetvennégy preoperativ stentelésen
atesett betegbdl 18-ban (24%) észleltek szovédményt még a miitét eldtt. A sebészi reszekcid haldlozdsa
6,3% volt, mig posztoperativ szovédmény 41,7%-ban lépett fel. A miitétet kovetd szovédmények
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el6fordulési ardnya azonban nem kiilonbozott a stentelt és a nem stentelt csoport kozott. Az adatok
elemzése azt mutatta, hogy csak az intraoperativ epetenyésztés pozitiv volta bizonyult rizik6faktornak
mind a morbiditas (P<0,001), mind a mortalitds (P=0,019) tekintetében (szemben az el6z6 cikkel).
Meglep6 modon a megeldz3 epetiti stentelés nem fliggott Ossze a pozitiv epetenyésztéssel (P=0,073),
csak a szovédményes stentelés (P=0,006) €s a 6 hétnél rovidebb ideig tarté drendzs (P=0,011).
Logisztikus regresszidval csak a szovédményes stentelés fokozta szignifikdns médon (P=0,012) az
epe fertdzottségét. Osszefoglalva tehat, a miitét alatt vett epe fert6zott volta magasabb morbiditast és
motalitast jelzett el6re. A pozitiv epetenyésztés azonban csak a stent szovédményekkel és a stentelés
hosszdval volt kapcsolatos, a szov6dménymentes preoperativ stentelés nem novelte sem a morbiditést,
sem a mortalitast. (A fenti két cikk egymdasnak részben ellentmond¢é adata és eredménye jelzi, hogy a
kérdés a mai napig nincs lezarva.)

Pancreas vezeték stentelés

A masik hasonléan fontos kérdés, vajon a preoperativ pancreas vezeték stentelés a kés&bbi
miitét eredményeit hdtrdnyosan befolydsolja-e? Kétszdzhatvannégy kés6bb miitétre (lateralis
pancreaticojejunostomia, pancreaticoduodenectomia vagy distalis pancreatectomia) keriilt kronikus
pancreatitises beteg mindegyikében a miitét el6tt ERCP vizsgalatra keriilt sor®®. Koziiliik 137
betegben helyeztek a pancreas vezetékbe stentet, 127-ben nem. A két csoport nem kiilonbozott sem
endoscodpos, sem klinikai, sem szovettani tipusaban egymastol. A stentelt csoportban a posztoperativ
morbiditds szignifikdnsan emelkedett (42,3% vs. 19,7%, p<0,001, OR:3,0). A has{iri szévédmények
szdma is jelentGsen magasabb (32,8% vs. 10,2%, p<0,001) volt, beleértve a pancreas fistuldkat is.
Ezzel szemben sem a has(iron kiviili komplikdcidkban (13,1% vs. 10,2%), sem a mortalitdsban (1,5%
vs. 1,6%) nem volt kiilonbség. A késébb mégis miitétre keriil§ kronikus pancreatitises betegekben
tehat haromszoros szovédményarannyal szamolhatunk preoperativ pancreas vezeték stentelés utdn.

Egy masik tanulmanyban® a fijdalommal és domindns vezeték szikiilettel jard, kronikus pancrea-
titisben alkalmazott stent kezelés eredményességét mérték fel 6 honapos stentelés utdnkovetésével.
A tizenot beteg atlagos kovetési ideje 36 honap volt, 87%-uk javult a stent kezelés utan, a 6 honapos
stent kezelést 11-en (73%) fejezt;k be. A pancreasbetegség miatti korabbi évenkénti kérhazi kezelések
atlagos szdma 3,6-r61 0,1-re csokkent a stent eltavolitdst kovetd évben (P<0,01). Szignifikdnsan (33
mg vs. 2 mg, P<0,01) csokkent a fajjdalom miatti morfinigény is ezen id&szakokat dsszehasonlitva. A
testsuly véltozdsa a beavatkozds el6tti évben dtlagosan 5 kg fogyds, mig a stent eltdvolitds utdni évben
3,2 kg hizas volt (P=0,01). Elgondolkodtat6 azonban, hogy 3 éves kovetés alatt a betegek 36%-a igé-
nyelt endoscopos intervenciot ismét.

A briisszeli munkacsoport a stlyos kronikus pancreatitisben alkalmazott pancreas stent kezelés hosszu
tavi hatdsossagat vizsgdlta nagy beteganyagon®. Osszesen 100 betegben helyeztek be polietilén drént
a pancreas vezetékbe. Stentcserét csak visszatérd fajdalom esetén végeztek. A betegség 77%-ban volt
alkoholos, 5%-ban hereditaer, 18%-ban idiopathids eredet(i. A pancreas stentelés median ideje 23 (2-134)
honap (!Ref: Soknak tlinik, 14sd stent indukdlta méasodlagos vezeték eltérések kérdése...) volt, a stent
eltavolitds utdni median utdnkovetés 27 (12-126) hénap volt. A stent eltavolitdst kovetd egy éven beliil
30 beteg (30%) igényelt ismételt endoscopos beavatkozdst, 70% jol volt. A kovetési idoszak végéig a
betegek 38%-a keriilt ismételt endoscopos intervenciora, és végiil 4-en keriiltek sebészi drendzsmiitétre.

A pancreas divisumos betegekben gyakrabban volt sziikség ismételt intervencidra (P=0,002).

A pancreas vezeték endoscopos stentelése olyannyira nem jelent ma mér gyakorlott endoscopos centrumban
technikai nehézséget, hogy gyermekkori sikeres, nagy reszekciot kivaltani képes esetrdl is van kozlés*.

A krénikus pancreatitisben végzett pancreas vezeték dekompresszié eredményességének kiértékelése
nem konny(, mert a betegek tobbsége recidivalé tipusi fagjdalomban szenved. Gabbrielli és mtsai*’ egy
15 éves id6szak alatt a 343 kronikus pancreatitis miatt endoscopos kezelésben részesiilt betegiik koziil 22
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(6,4%) olyat talaltak, akikben allandé6 (legalabb egy honapja fennallo, a hét legalabb 5 napjén fajdalom-
csillapitot igényld) fajdalom és tagult vezeték allt fenn (atlag életkor 48 év, 19 férfi, 3 nd, 14 alkoholista).
Az endoscopos kezelés mindegyikiikben sikeres és szovoédménymentes volt, a fijdalom a drendzs utdn
megsziint, a f4jdalomcsillapit6 elhagyhato volt. Hat beteg 5,5 éves kovetés utdn is panaszmentes. Egy
beteg 3,4 év utdn szivinfarktusban elhunyt. Ot beteg ismételt endoscopos kezelésre szorult recidiva miatt,
mig négyet hasonl6 okbdl meg kellett operdlni, dtlagosan 2,5 évvel a kezdeti endoscopos beavatkozas
utdn. Hat beteg sorsat nem tudtak kovetni. Fentiek alapjan a folyamatos fajdalomban szenvedd, tdg veze-
téki betegek kezdeti kezeléseként a szerz6k az endoscopos pancreas vezeték drendzst ajanljak.

Wilcox hosszu szerkeszt&ségi kozleményben kommentélja a cikket®.

A pancreas stentek eltomeszel6dését okozé mechanizmus és anyag vizsgdlatdra is sor Kkeriilt
egy tanulmanyban*. Otven eldugult pancreas stentbdl (8,5 cm /5-14/, 7-11 French) téavolitottak
el az elduguldst okoz6é anyagokat és hatdroztdk meg azokat. Negyvenkilenc stentben taldltak
dugaszt, tobbségében (80%) a duodenumba kil6gé valvuldndl. Tobb, mint egy harmadukban volt
lathaté kalciumkarbonat k&. Gyakori volt a novényi tormelék (80%), a kristalyok (73,5%) és a
mukopoliszacharidok (100%) el6forduldsa is. A dugasz szdrazanyag tomege (18+13 mg) szignifikdns
korrelaciét mutatott a stent dtmérdjével (p = 0,029), de semmilyen egyéb stent tulajdonsdggal vagy
beteg jellemzdvel nem. A fehérje komponensek tobbsége albumin, ennek degradidcids termékei és
litostatin voltak, az elzar6das felléptében ezeknek tulajonitanak inicidlé szerepet.

Pancreasrak

Diagnosztika

A pancreasrdk rossz progndzisa miatt kiilonosen fontos a korai diagnézis. Munkacsoportunk® 113
betegbdl vett 205 preoperativ intraductalis minta (kefecitologia €s intraductalis biopszia) eredményét
elemezte. A citologia szenzitivitdsa 53%, abszolut szenzitivitdsa 20%, specificitdsa 100%, pozitiv
prediktiv értéke 100%, negativ prediktiv értéke 25%, pontossiga 59% volt. Ugyanezek a mutatok
az intraductalis biopszia esetén 43%, 34%, 100%, 100%, 35% és 56% voltak. Az értékek a két
mintavételi mdédszer kombindldsakor javultak. A dysplasticus elvéltozasok (27%) kiértékelésekor az
endoscopos és a pathologus egyiittmiikodése kiillondsen fontos. A 26 dlnegativ esetet ttekintve annak
okat mintavételi hiba okozta 84%-ban, technikai probléma felelt 4%-ért és 12%-ban a pathologus
elsé értékelése volt téves. Utdbbi kikiiszobolésében az tjabb kritériumok (PanIN 1€zidk, elsédleges és
madsodlagos malignus jelek) alkalmazdsa nydjthat segitséget.

Epp az epeiiti sziikiiletbdl vett kefecitologia alacsony érzékenységét hivatott javitani a K-ras mutéci6
elemzése*. Ennek viszont a specificitdsa alacsony, ezért kifejlesztettek egy kvantitativ K-ras mutécio
tesztet, az amplifikdcid-refrakter mutéacids rendszert (ARMS). Ennek szenzitivitdsa 49%, specificitasa
93%, pozitiv prediktiv értéke 96%. A hagyomdanyos citologidval kombindlva a médszert az érzékenység
70%-o0s, a pozitiv prediktiv érték 93%-nak bizonyult. A hatarértékek véltoztatdsdval a fajlagossag
100%-ra emelhetd, ennek dra az érzékenység 43%-ra csokkenése. Kiilondsen fontos lehet a mddszer
a pancreasrakra magas kockdzatui betegekben.

Japan szerz6k* az epediti sztikiiletet nem okozé szolid pancreas tumorok diagnosztikdjaban hasonli-
tottdk Ossze az endoscopos ultrahanggal vett t{ibiopszids minta értékét a pancreatographia sordn vett
kefecitologidval. Mig az el6bbi csoportban 92,9% volt a szenzitivitds és 94,3% a pontossdg, addig
utébbiban 33,3% és 46,7%. A kiilonbség ebben is szignifikdns volt (P<0,01), meg a szov6dményara-
nyban (0% vs. 33,3%, p<0,01) is. Amennyiben tehat nincs klinikailag siirgetd epetti dekompresszié
igény, Ugy az endoscopos ultrahang sordn vett tlibiopszidval az ERP elvégzése elkeriilhetd.

Intraductalis papillaris mucinosus tumor esetén a peroralis pancreatoscopia lehet6vé teszi a vezetéken
vagy cystan beliili polypoid 1éziok célzott biopszidjat*®
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Pancreas vezeték stentelés

Hasnyalmirigyrdk esetén az obstruktiv tipust pancreas fijdalom megsziintetése céljabol a pancreas
vezetékbe helyezett drénr6l kordbban mar beszdmoltak néhdny beteg kapcsdn, azonban az djabb
kozlésre sokdig kellett varni. Wehrmann és mtsai** 20 inoperabilis, elzarédott pancreas vezetékd,
étkezés utdni fajdalmat panaszol6 hasnyalmirigyrdkos beteget kezeltek. A pancreas vezeték stentelése
19 betegben volt sikeres (9 beteg 7 Frenches, 10 beteg 10 Frenches drén 4tmérd). A betegeket dtlagosan
16 hétig kovették. Gemcitabine kemoterdpiaban 11 beteg részesiilt. Stentcserét intenziv, visszatérd
fajdalom és az esetleges epedrének cseréje kapcsan végeztek. A beavatkozds eldtti fijdalom-score 4
hétnél 6,7+0,9 pontrdl 3,1+1,4 pontra csokkent (p<0,001), és szignifikdnsan alacsonyabb maradt 8 és
16 hétnél (13 beteg, 4,2+1,5 pont) is. A betegek fentanyl sziikséglete is csokkent: 85,5+34,7 mug/h a
beavatkozas el6tt, 57,9+39,1 mug/h (P<0,01) 4 hétnél, 60,5+38,9 mug/h 8 hétnél, 64,1+39,8 mug/h
(P<0,01) 12 hétnél, de az utolsé vizit idejére 82,7+41,3 mug/h-ra (nem szignifikdns) ismét nott. Az
életmindség index a stentelés utdn 4 héttel szignifikdnsan javult, ami a 12. héten mar nem volt érvényes.
A klinikai vdlaszt nem befolydsolta sem a pancreas stent &tmérdje, sem a kisérd kemoterdpia.

Epevezeték stentelés

Wasan és mtsai®* a sebészileg reszekalhaté pancreastumoros betegekben preoperativen behelyezett
epeudti plasztik- és Ontdguld fémstenteket hasonlitottdk 0Ossze. Negyvenkét beteg hagyomdnyos
plasztik drén, mig 13 beteg Ontaguld fémstentes drendzs utan keriilt miitétre. A fémstentes csoport
mind a 13 betege, mig a plasztik drénes csoportbdl 31 részesiilt preoperativ radiokemoterdpidban. A
13 fémstentes betegbdl 12-ben keriilhetett sor pancreatoduodenectomidra. A fémstent behelyezés utan
csak két beteg ismételt endoscopos reintervencit a miitét eltt. A sebészi mitétig eltelt idS a stent
behelyezés utdn atlagosan 106,5 nap volt. A 42 plasztikdrénes betegbdl 35-ben sikeriilt pancreaticodu
odenectomidt végezni. A betegek 38%-a igényelt ebben a csoportban 3, vagy tobb ERCP-t a miitétig.
Az utols6 ERCP utan atlagosan 56,4 nap telt a miitétig. A stent okozta intra- vagy posztoperativ
szovodményt nem észleltek. A fémstentes csoportbdl 15%, a plasztikdrénesbdl pedig 93% (!)-ban
stent elzdr6dds miatt cholangitis vagy cholestasis alakult ki a mfitétig eltelt id6ben. Szemben tehat
a kordbbi allasponttal, a definitiv pancreas reszekciora keriild betegek esetében a preoperativ epeuti
fémstent alkalmazdsat erésen fontoléra kell venni, f6leg ha a betegek nem azonnal keriilnek miitétre,
hanem hosszabb preoperativ onkoldgiai kezelést terveziink naluk.

Srikureja és mtsa® a pancreasrak endoscopos pallidcidjat 6sszefoglal6 kozleményében a hagyomanyos
(epetiti drendzs, gyomor kimeneti elzarédds fémstentes megolddsa, plexus coeliacus endoscopos
ultrahang vezérelte blokadja) indikdciok mellett Gj endoscopos lehetdségeket is felvazol. Ilyen,
tovabbi vizsgdlatokat igényld, reményteli jovébeni médszerek a gydgyszerrel bevont epetti stentek,
az endoscoposan létrehozott bél-anasztomoézisok és génvektorok endoscépos ultrahang vezérelt
bejuttatasa.

Baron és munkacsoportja’® epetti fémstentek behelyezésének kérdését vizsgaltik matematikai
modellezés segitségével pancreasrdkokban. A koltségek minimalizdldsa szempontjdbol azt talaltdk,
hogy azokban a betegekben, akikben az ERCP id&pontjdban a miitéti reszekdlhatosdg kérdése még
nem dolt el egyértelmiien (inkomplett staging), a legoptimalisabb, koltségkiméls beavatkozds a rovid,
ontagulo epeiiti fémstent behelyezése. Ahhoz, hogy a primer epeuti plasztik drendzs koltséghatékony
legyen, az kellene, hogy a pancreasrdkok legaldbb 70%-a reszekélhat6 legyen a felismeréskor, ami
sajnos, kozel sincs 1gy. (Ref: Hazai viszonyaink kozott a fémstentek alulfinanszirozottsdga miatt sajnos
nem nagyon lathato, hogy mikor tudunk ,,pazarl6 médon” esetleg csak rovid id6re behelyezett epetti
fémstenttel tarsadalmi 6sszkoltséget csokkenteni...)

Japéan szerz6k™ az epeiiti plasztik drének kérdését vizsgaltdk, vajon sziikséges-e malignus betegség
okozta elzarédasban a drén behelyezés el6tt endoscopos papillotomidt végezni? Mivel a stentek
elzaréddsdban a bakteridlis biofilmnek inicidl6 szerepe van, ezért az intaktan hagyott Oddi sphincter,
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mint baktérium barrier, elméletileg jo hatdsu lehet. Tizenhat-tizenhat betegben hagytdk épen az Oddi
shinctert, folé helyezve a stentet, illetve végezték el hagyomanyos médon a papillotomidt a stent
behelyezés el6tt. A papillotomia nélkiil az Oddi sphincter folé (azaz a choledochusbdl nem kilégdan)
behelyezett dréneknél a median drén dtjarhatosagi 1d6 255 (39-454) nap, mig a papillotomia utani
csoportban 82 (48-131) nap (P = 0,0001) volt. Az elzar6dasi ardny is szignifikans kiillonbséget mutatott
(37,5% vs. 93,8%, P = 0,0008). A stent migraciéban nem volt szignifikdns a kiillonbség (0 vs. 6,3%).
(Ref: Természetesen a papilla szintjéig elérd vagy azt nagyon megkdozelits sziikiiletnél a papillotomia
nyilvdnvaléan nem mell6zhetd, de proximalisabb stenosisokndl a médszer megfontolandénak tiinik,
nagyobb betegszdmu vizsgdlat sziikséges.)

Erdekességek

A hasnyalmirigyrak idedlis palliativ mddszere lenne, ha a minimélisan invaziv endoscopos stent kezelés
és a miitéti tumor kezelés el6nyeit egyiitt lehetne alkalmazni. Morrison és mtsai** allatkisérletben
alkalmaztak pancreas vezetékbe helyezett elektrolizis katétert. A diszndk jol tolerdltak a kezelést,
szovodményt nem észleltek, a leolt allatokban 2 hétnél lokalizalt gyulladést, 8 hétnél heget lattak az
elektrolizis helyén. (Ref: ahogy az intraductalis sugéarkezelés ujra az érdekl6dés eldterébe keriilt, ugy a
fenti, jelenleg még csak allatkisérleti stddiumban 1év6 mddszer jovSbeni alkalmazasa sem zarhato ki.)

Torok szerz6k> pancreas divisumos betegeik nehezen kaniildlhaté minor papilldinal elGvagast
alkalmazva jutnak a dorsalis vezetékbe. (Ref: Magunk az el6vagds technikdjdhoz hosszi évek 6ta
ugyanolyan hamar és gyakran nydlunk a minor papillandl, mint tessziik azt a maiorndl.)

Horwhat és mtsai*® 3 French atmér6jd, valvula nélkiili, minor papilldn at behelyezett rovid pancreas
stent dorsalis vezetékbe vald migraciéjardl és az eltdvolitds nehézségeirdl szamolnak be.
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