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OSSZEFOGLALAS

Ertekezésemben az endoszkopia krénikus hasnyalmirigy-betegségekben torténd
alkalmazasanak egyes kiragadott fejezeteit targyalom. Az endoszkop bevezetésétol
kezdédden a diagnosztika egyes kérdéseit (intraductalis citologia és biopszia), valamint
az operativ endoszkopos beavatkozasokkal elért eredményeinket (palliativ epetti
drendzs, extracorporalis 10késhullam kezeléssel kombinalt endoterapia, kiilsd
hasnyalmirigy-fistuldk kezelési stratégidja, hasnyalmirigy-pseudocystak endoszkopos
kezelése) részletezem.

Az eszkdz bevezetés idején torténd ,,szlirdvizsgalati” jellegli odafigyelés jelentds
szamu (gastroszkopia: 1,2 %, duodenoszkopia 8,16 %) egyébként rejtve maradd
pathologids elvaltozast fedhet fel.

Az intraductalis citologia és biopszia modszerének egymassal torténd kombinalasa az
érzékenységet javitja, kiillondsen hasnyalmirigyrak esetén.

Az inoperabilis malignus, nem hilusi lokalizacioji epeuti sziikiiletek egymas mellé
helyezett két teflondrénnel torténé megoldasa a fémstentekkel 6sszemérhetd palliaciot
biztosit. Beszamolok fémstentet kapd betegeinkkel elért eredményeinkrdl is.

A hasnyalmirigy-vezeték kovességben szenvedd betegek 1okéshullam kezelése
(esetenként lokalis citratos perfuzioval egyiitt) a komplex endoszkdpos terapia részét
képezi, alkalmazasaval jelentds aranyban kOmentesség, még nagyobb szdmban
panaszmentesség érhetd el.

A kiilsé hasnyalmirigy-fistulak egymasra €piilé konzervativ és operativ endoszkopos
kezelési modszerekkel az esetek jelentds részében ujabb miitét nélkiil megoldhatok.

A hasnyalmirigy-pseudocystdk munkacsoportunk altal kidolgozott kombinalt
radioldgiai és endoszkopos modszerével végzett szdjaztatasa biztonsaggal alkalmazhat6.
Az utols6 harom év betegeinek retrospektiv elemzésével korabbi adatainkkal valo
kritikus Osszevetésre nyilt mod. Ennek alapjan farki pseudocysta lokalizacio esetében a
korabbinal konzervativabb endoszkopos megkdzelitést javaslok.

Az értekezésben foglaltak részben hazai, részben kiilfoldi, lektoralt szaklapokban,

dontden elso szerzoés kozlemények formajaban publikalasra keriiltek.



SUMMARY

In this dissertation I deal with some topics from the field of endoscopy in chronic
pancreatic diseases. Beginning with the insertion of the endoscope, through certain
diagnostic problems (intraductal cytology and biopsy) to the various therapeutic
interventions in the field of pancreatic endotherapy (palliative management of malignant
jaundice, extracorporeal shock-wave lithotripsy (ESWL) combined with endotherapy in
cases of pancreatolithiasis, the strategy of management of pancreatic fistulas and
endoscopic management of pancreatic pseudocysts) are highlighted in my theses.

At the insertion of the scope a simple screening test can be performed and some kind
of pathological alteration could be revealed in 1.2 % at the gastroscopy and in 8.16 % at
the duodenoscopy.

The combination of the techniques of intraductal cytology and biopsy can improve the
diagnostic sensitivity, mainly in cases of pancreatic cancer.

The inoperable, malignant, non-hilar biliary obstruction can be resolved by insertion of
two cheap, side-by-side teflonstents into the common bile duct. The results obtained in
long term survivors are comparable to that of expensive metalstents.

The ESWL treatment combined with nasopancreatic citrate lavage for
pancreatolithiasis can result in a considerable rate of stone-free state, moreover
complete relief of symptoms.

The cutaneous pancreatic fistulas can be managed by a ,,step-up” therapeutic strategy,
from nil per os with nasojejunal feeding, combined with various methods of pancreatic
endotherapy and surgery at last.

Our combined radiological and endoscopic methods for the management of pancreatic
pseudocysts can be applied with safety. The retrospective analysis of the cases treated in
the last three years gave me the opportunity to compare the results and complications to
our previously published data. On the basis of this I suggest more careful considerations
at endoscopic attempts of pseudocyst decompression localised at the region of the
pancreatic tail.

The chapters of my theses are published (mainly under my name as a first author) in

peer reviewed international and national journals recently.



BEVEZETES

Az emésztdszervi endoszkopia eldbb a diagnosztika, késdbb a terapia teriiletén is
forradalmasitotta az utébbi néhany évtizedben a gasztroenterologiat. Ez a fejlddés
jelenleg sem allt meg, Gjabb ¢és Gjabb terilileteket hodit meg, napjainkban foképp, de nem
kizarolagosan a terapia tertiletén.

Engedtessék meg az értekezés témavalasztdsdnak személyes indoka is. Orvossa
¢bredésem Ota az endoszkopia varazsa alatt allok, tobb, mint egy évtizede végzek egyre
terjedd palettaji beavatkozasokat. Az utdébbi néhany évben nyilt médom csatlakozni
egy, az epe- ¢és hasnyalmirigy endoszkdpos beavatkozasokat nemzetkdzi vonatkozasban
is kiemelkedden nagy szamban - ¢és mindségben - végzé munkacsoporthoz.
Ertekezésemben szeretném bemutatni elért eredményeinket, modszereinket, melyek
némelyike 1j, elsé irodalmi kozlés, valamint felvillantani az el6ttiink 4l
perspektivakat, tovabbi kutatasi irdnyokat ¢és az eredményeinkbdl levonhato
kovetkeztetéseket.

A kronikus hasnyalmirigy-betegségek kozé a hasnydlmirigyrdk és a kronikus
pancreatitis tartoznak. A hasnyalmirigyrak ma a masodik leggyakoribb halélos
gasztroenterologiai rosszindulati megbetegedés, hazdnkban jelenleg évente 1500 feletti
Uuj megbetegedésre szamithatunk (155). Bar a kronikus hasnyalmirigy-gyulladas
tekintetében megbizhaté hazai epidemioldgiai adatok nem allnak rendelkezésiinkre,
hasonlé populacidk alapjan a hazai incidenciat 5-8/100 ezer, a prevalenciat 26-27/100
ezerre tehetjiik (163), vagyis évente legalabb félezer 1j eset mellett kozel harmincezer
honfitarsunk szenvedhet ebben a betegségben.

Mig a rak esetében a tilnyomo részt mar elkésett diagnozis €s az ebbdl is kdvetkezden
igen szerény gyogyulasi eredmények indokoljak a témavalasztast, addig a kronikus
gyulladasnal a tarsadalmunkra sajnos oly jellemzd €és nem csokkend alkoholfogyasztasi
¢s dohanyzasi szokasok alapjan a megbetegedés mindinkabb népbetegség jellege,
tovabbi szaporodasa konnyen prognosztizalhato.

Az értekezés az endoszkopia lehetdségeit targyalja, a teljességre bevallottan nem
torekedve egy meghatarozott betegcsoportban, kronikus hasnyalmirigy-betegségekben.
Ehhez elengedhetetlen az endoszkop levezetése a beteg gasztrointesztinalis traktusanak

fels6 részébe. Az értekezés elején roviden arra hivom fel a figyelmet, hogy barmely



fels6 endoszkop levezetését felhasznéalva célfeladattol fliggetlen egyéb betegségeket
diagnosztizalhatunk, és kell is felismerniink.

Az endoszkopnak valamely testiiregbe vezetése invaziv moddszer. Kronikus
hasnyalmirigy-betegségekben a pancreas- (€s epe-) vezeték feltoltésére dontden
oldaloptikdju duodenoszkopot hasznalunk, de ritkdn, rendszerint posztoperativ
szituaciokban gasztroszkop levezetésére is sor keriil. Gasztroszkop alkalmazasa esetén a
rutin panendoszkopos vizsgalat elvégzése magatol értetddd. Van azonban olyan teriilet,
amely rendszerint nem kap kell6 figyelmet az endoszkopos orvostol, pedig betegségei,
elvéltozasai eldre tekintd eszkozzel panaszmentes betegben is diagnosztizalhatok. A
gége ¢s a hypopharynx teriilete ilyen, és gasztroszkoppal jol vizsgéalhato.

A hasnyalmirigy-betegségek kapcsan gyakrabban hasznalt duodenoszkdp levezetése
esetén kissé mas a helyzet. Az oldaloptikaju eszkoz alkalmatlan a nyeldcsé vizsgalatara
¢s a gyomor teljes attekintése is kiilon iddt és kényelmetlenséget okozhat. Az ehhez
sziikséges tobb levegd befuvasa a gyomorba a beteg diszkomfort érzését ndvelheti, igy
az ezt kovetd0 ERCP-t technikailag is megnehezitheti. Kiilondsen igaz ez kevésbé
gyakorlott vizsgdld orvos esetén. Tapasztalt vizsgaléondl azonban az iddveszteség
jelentéktelen, mivel a pylorus felkeresése kapcsdn az antrum rendszerint ugyis teljesen
latotérbe keriil, miképp a gyomor tobbi része is gyorsan attekinthetd (42) a nyombélbe
vald atjutast megeldzéen. Természetesen ha ezen a teriileten valami koros lathatoé vagy
sejthetd, akkor gyors dontést igényel, hogy az e célra kétségkiviil kényelmetlenebb
oldaloptikaju eszkozzel vizsgaljuk tovabb részletesen a gyomrot, vagy a célfeladat
(ERCP) utén, a kés6bbiekben végezziink gasztroszkopiat.

A hasnyalmirigyrdk a colorectalis malignomak utan a gyomorrakot mar megelézve a
masodik leggyakoribb gasztroenterologiai rosszindulati megbetegedés. Az Egyesiilt
Allamokban ma a hasnyalmirigyrak a negyedik a rakhalalozasban (76). Szovettanilag
90 % feletti a ductalis adenocarcinoma aranya. A betegség prognozisa igen rossz, a
gyogyulasi arany 1 % koriili (79). A kétéves tulélés a rezekalt betegekben koriilbeliil 20
% (26, 27). Az etiologia nem tisztazott, de bizonyosan multifaktoridlis. A dohanyzas
egyértelmiien noveli a megbetegedés eldéforduldsanak kockazatat. A dohéanyzasi
szokésokat a hasnydlmirigyrdk incidencidja 15-20 éves késéssel koveti (251). Ennek
megfelelden az USA némely allamaban a betegség incidencidja és mortalitasa

férfiakban csokkent a kdzelmultban (134), mig ndkben emelkedett. Japanban 50 év alatt



14-szeresére nétt az eléfordulas (114). Az uj-zélandi maorik és a hawaii Oslakosok
korében igen magas az eléfordulas. Fiatalkorban a férfiakban gyakoribb, idésebb korban
nincs nemi kiilonbség az eléforduldsban, az esetek kb. 20 %-a fordul eld 60 éves kor
alatt. A vdarosi lakossag korében az incidencia magasabb, mint vidéken (4, 138),
afroamerikaiakban 1,5-2-szer magasabb, mint a kaukazusi tipusban.

A hasnyalmirigyrdkok novekvd aranyat csak részben magyardzza a javuld
diagnosztikai eszkozok alkalmazasa. A diagnosztikai lehetdségek jelentdsen boviiltek:
endoszkopos ultrahang, MRI, spirdl CT, molekularbiologiai alapti tumormarkerek, de
ennek ellenére a {6 baj a kései diagndzis (148). A preoperativ kivizsgalds utan csak 10-
15 % (37, 239) tinik rezekabilisnek, a valosdgban ennek fele sem az. Az operacio
gyakorlott kézben ma mar biztonsagos, mortalitasa 5 % alatti, igy egyes vélemények
szerint a parapapillaris tumorok pontos preoperativ diagnoézisa kevésbé fontos, mint a
megfeleld klinikai stadium meghatarozasa és a mielébbi miitét (31).

Tekintsiik at, milyen moddszerek allnak rendelkezésiinkre a diagnézis feléllitdsdban
(191). A hasi  ultrahang mara  alapvizsgélatta  valt, a  sargasag
differencialdiagnosztikdjaban is nélkiilozhetetlen. A (Iehetdleg spiral) CT-t0l azt varjuk,
hogy javitsa a koran felfedezett, rezekabilis (T1) tumorok aranyat. Az MRI alkalmas a
hasnyalmirigytumorok felismerésére, a jovében a sugarterhelés hianya miatt a spirdl CT
diagnosztikus szerepét részben at is veheti. Az MRCP ma mar tobb, mint igéretes
technika. Szekretint alkalmazva részletdis pancreas-vezetékrendszer abrazolast is
elérhetiink, de az eljaras jelenleg még nem valtotta fel az ERCP-t, mint
»aranystandardot” a diagnosztika teriiletén. Az endoszkopos ultrahang a 2 cm-nél
kisebb pancreastumorok felismerésében a legfontosabb, 90 % feletti eredményt mutato
vizsgalomoddszer €s hasznos a stddium megallapitasban is (68, 97). Negativ CT esetén,
alapos klinikai gyanu fennéllasakor az endoszképos ultrahangot el kellene végezni. Az
endoszképos ultrahanggal célzott finomtiibiopszia a nyirokcsomé érintettségrdl is
definitiv preoperativ informéciot adhat.

A legtobb pancreatobiliaris daganatos betegben ERCP elvégzésére is sor keriil. Az
ERCP az epeutak, a hasnyalmirigy fovezeték ¢s mellékagainak direkt abrazolasaval a
morfologiai eltérések felismerését teszi lehetdvé. Elvégzése soran ezenfeliil mod nyilik
az alapbetegség diagndzisdnak szdvettani/citologiai megerdsitésére is. Az ERCP

diagnosztikus pontossagat gyakorlott kézben 95 9% felettire teszik (177). A



leggyakrabban észlelt eltérések a pancreas-vezeték sziikiilet, az epevezeték sziikiilet és
mindkét vezeték sziikiilete (kettdés csatorna jel). Az intraductalis kefecitologia ¢és
biopszia tovabb novelhetik az ERCP differencidldiagnosztikus értékét a malignitas
bizonyitasaval. Lényeges szempont, hogy a tervezett miitét el6tt kivalaszthassuk a
potencionalisan rezekdbilis, illetve a csak palliativ beavatkozéasra alkalmas betegeket
(147, 227).

A legtobb rosszindulatu megbetegedés okozta elzarodasos sargasdgban szenvedd beteg
a diagnozis idépontjaban mar inoperabilis (183), kiilondsen igaz ez a megallapitas a
hasnyalmirigyrdkra. A cél ilyenkor nem lehet tobb, mint megsziintetni, vagy legalabb
mérsékelni a sokszor kinzd viszketést, a sargasagot, csillapitani a fajdalmat, hogy a
hatralevo élet mindségét a lehetdségek szerint javitani tudjuk.

Az epeuti elzarodas megoldasanak sebészi és nem sebészeti lehetdségei is ismertek. A
sebészi bypass jO kései eredményt biztosit, de magas a korai szovédmények aranya
(219).

A nem sebészeti tipusu perkutan vagy endoszképos megoldasok koziil (216) a distalis
epeutakat érintd elzarodas esetén az endoszkopos modszer részesitendd elényben (225).
Egy, a choledochusba helyezett 10 F atmérdjii miianyag epeuti drénnel atlagosan 2-3
hoénapig lehet biztositani az epeelfolyast (18). A fémbdl késziilt drének bevezetése ota
ez az ido6tartam 7-9 hoénapra tolddott ki (199). A betegek nagy részének rossz
¢letkilatasai miatt ez utobbi igen koltséges megoldas a fejlett orszagok kivételével még
nem terjedt el széles korben. Bar a fémstent egy milanyagdrénnel szemben
nyilvanvaldéan hosszabb ideig marad atjarhato (122), de az epedugasz képzddés mellett
Uj problémakkal kell szembe nézniink. A fémbdl késziilt dréneknél tumorbendvés, vagy
tumortulnovés is okozhat eldugulast. A talnovés kockazatat a miianyaggal bevont
fémdrének sem képesek csokkenteni, raadasul pancreatitist, epehdlyag megléte esetén a
ductus cysticus lezarasaval heveny cholecystitist okozhatnak. Az elzarddott fémstent
Ujra atjarhatova tétele technikailag sokszor bonyolultabb, mint a milanyagdrének
cseré¢je. A fentiekbdl lathatd, hogy az inoperabilis, malignus sargasdgban szenvedd
betegek optimalis palliativ kezelése még nem lezart kérdés.

A kronikus hasnyalmirigy-gyulladasban szenvedd honfitarsaink szamat kézel 30000-re
tehetjiik (163). Hazéank alkoholfogyasztasi ¢s dohanyzasi szokésaibdl kiindulva e szdm

kozeljovobeni csokkenése nem varhat6. Munkacsoportunk ennek a széles rétegekbdl



verbuvalodo betegcsoportnak a komplex gondozasara, ellatasara torekszik. Ennek
keretében foglalkozunk alapkutatdssal, tdplalkozdstudomannyal, pancreatogen
diabetessel, pancreasbetegeknek klubot szerveztiink ¢és miikddtetiink, valamint a
hasnyalmirigy-betegségek  operativ  endoszkopiajanak  orszdgos  centrumaként
miikddiink.

A kronikus hasnyalmirigy-gyulladds komplex endoterdpidja egyre Ujabb teriileteket
hodit meg, lehetdségei mar napjainkban is oly szertedgazdak, hogy kelld mélységi
bemutatasuk e disszertacid kereteit meghaladja. Ertekezésemben ezért, e kényszerti
szelekcid folyomanyaként csak egyes szeletek keriilhetnek targyalasra. Azokat az
eredményeket, modszereket szeretném elsdsorban bemutatni, melyek terén valami ujat,
akar az irodalomban elsoként kozolve, tettiink.

A kronikus pancreatitis két f6 forméja koziil a kronikus kalcifikaldé (CCP) forma joval
gyakoribb, mig a tisztan obstruktiv kronikus pancreatitis az esetek kb. 10 %-at teheti ki.
A betegség koroki tényezdi koziil a legjelentésebb az alkohol. Az idiopathids forma
kortlbeliil 30 %-os részaranya papillabetegségeket illetve 6rokletes tényezOket takar. A
krénikus pancreatitis kevert obstruktiv-kalcifikaldo formaja is el6fordul, ennek specialis
tipusa, a pancreas-vezetékkovesség az esetek kb. 5-15 %-at teszi ki. A pancreasnedv
kitirtilésének akadalyozottsaga funkciéromlast, masrészt intraductalis
nyomasemelkedést okozhat. A vezeték nyomasanak fokozddasa ezen betegek
fajdalmanak egyik fontos, bar nem kizarolagos oka (164, 173). A vezetékkd lehetdség
szerinti eltavolitasa igy részben az exokrin funkcid javitasat, masrészt a sokszor kinzo
fajdalom enyhitését hivatott szolgalni. Az extracorporalis 16késhullam kezelés (ESWL)
a hasnyalmirigy vezetékkovességének elfogadott, hazankban taldn a sziikségesnél
ritkabban hasznalt médszere.

A kiils6 pancreas-fistulak kialakuldsa a sebészi €s intervencids beavatkozasok nem til
gyakori, de jelentds kihivast hordozo szovédménye. El6fordulhatnak barmely a
hasnyalmirigyen végzett miitét kapcsan, kb. 4-6 %-ban (6, 75), valamint kevésbé
gyakran a kornyezd szervek miitétei utan is, de perkutan drendzs maradvanyaként is
kialakulhatnak. Trauma (bicikli-, autobaleset) kapcsan barmely ¢letkorban
taldlkozhatunk veliik. Az ok minden esetben a mirigy és a vezetékrendszer sériilése. A
hagyomanyos konzervativ kezelés (koplalas, teljes parenteralis taplalas, antiszekrécios

szerek) a betegek 40-90 %-aban bizonyul sikeresnek (123). Ennek eredménytelensége



esetén korabban sebészi miitét kovetkezett: vagy rezekcio (distalis vezetékbdl szdrmazo
fistula esetén), vagy bypass miitét (Roux-Y pancreaticojejunostomia vagy
fistulojejunostomia). Az ilyenkor végzett hasnyalmirigymitét azonban nagy
morbiditassal és nem elhanyagolhat6 mortalitassal jar (137). Az utébbi években meriilt
fel és keriilt alkalmazasra a pancreas endoterapia, mint Gjabb lehetdség a sebészi miitét
elkeriilésére (24, 39, 119, 197).

A kiilsé pancreas-fistulak kérdéskore a pancreassebészet €s az operativ endoszkopia
hatarmezsgy¢jének az a terlilete, ahol a sebész és az operativ endoszkopos szakember
talan a legjobban egyetért. A betegek zome a sebésztdl érkezik az endoszkoposhoz, aki
esetleges sikertelensége esetén természetesen miitétre kiildi a beteget. Kiilsé pancreas-
fistuldk esetén az operativ endoszkopia célja a pancreas-vezeték nyomasanak
csokkentése, a vezetékszakadds athidaldsa, megteremtve a lehetdséget a fistulak
gyogyulasara.

A hasnyalmirigy-pseudocysta olyan pancreatogen eredetii folyadékgyiilem, mely
kornyezetétdl tobbé-kevésbé elhatarolodik, nincs epithelialis fala €s a hastliregen beliil
barhol el6fordulhat. A pseudocystak heveny vagy kronikus hasnyalmirigy-gyulladas,
hasi trauma vagy sebészi beavatkozas utdn alakulhatnak ki. Kezelésiik témakore az
operativ endoszkdpia és a sebészet hatarteriiletén van.

A pseudocysta képzddés mechanizmusa akut pancreatitisben: az interstitialis
pancreasnedv aktivalodasa, a kornyezd parenchyma necrosisa, vezetékszakadas, a nedv
kifolyasa, majd a mesothelialis sejtek reakcidja, hogy fibrézus membrannal
elhatarolodjanak kornyezetiikt6l. A heveny pancreatitis rosszul koriilhatarolt
folyadékgyiileme a gyodgyulas folyaman rendszerint felszivodik, csak kb. 10 %-ban
alakul ki pseudocysta (30, 44, 161). Ilyen esetben 4-6 hetes megfigyelési periddus
javasolt, ami az akut folyadékgylilem spontan felszivodasdhoz, vagy a pseudocysta
panaszmentes betegekben, kisebb (4-6 cm-es atmérét meg nem halado) pseudocystak
esetén tovabbi megfigyelés elegendd, mig az ennél nagyobbaknal, vagy panaszok
fennallasakor drenazs sziikséges, mert a szovodményveszély fokozott. Egy retrospektiv
tanulmany alapjan azonban a pseudocystak jelentds hanyadat konzervativ modon lehet

menedzselni (246).



A hasnyalmirigy-pseudocysta a  kronikus pancreatitis egyik  leggyakoribb
szovodménye. El6fordulasa kiillonb6z6 szerzok szerint 18-25 %-ra (29, 72) tehetd. A
pseudocysta leginkdabb a pancreas-vezeték valamely agénak szakadasabol szarmazik.
Gyakoriak a tarsulo vezeték eltérések, ezért spontan felszivodas kevéssé varhato. A
szlkiilet vagy a kalcifikacio elzarja a vezetéket, ami intraductalis nyomasemelkedést,
lokalis tagulatot okoz. Ezen a teriileten sériil az epithelium és pseudocysta alakul ki. A
keletkezés mechanizmusa magyarazza, hogy kronikus pancreatitisben a legtobb
pseudocysta intrapancreaticus (29, 142) lokalizacioju. A pseudocystdk addig
novekednek, amig a szekréciés nyomas egyensulyba nem keriil a kiilsé kornyezet
nyomasaval. A legtobb ilyen kronikus pseudocystat drendlni kell, mert a sulyos,
potencialisan akar haldlos szovodmények fellépésének esélye idovel egyre no.

A pseudocystak klinikailag okozhatnak fajdalmat, de lehetnek tiinetmentesek is. A
kronikus pseudocystas betegek 86 %-anak allandd fajdalma van (13), kb. 50 %-ban
fordul elé hanyinger, hanyas, fogyas (73). Az esetek felében a has vizsgélatakor terime
is tapinthat6 (25, 142).

A fejben ¢és kornyékén elhelyezkedd pseudocystdk epeut- vagy nyombélsziikiiletet
okozhatnak. Elzaro6dasos sargasdgot 13 %-ban irtak le (144, 207), tartds fennalldsa
biliaris cirrhosist okozhat. Mas szovodmény (ascites / vérzés) is lehet az els6 klinikai
jel. Vérzés 2-10 %-ban 1ép fel (74), oka altalaban az a. lienalis és 4dgainak er6zidja. A
vérzés torténhet a hasiiregbe, szomszédos szervbe (pl. gyomor) vagy a pancreas-
vezetéken at a duodenumba is, mortalitdsa 40-90 % kozotti. Ilyenkor urgens miitét (93)
végzendd, masok a lépartéria szelektiv embolizacidjat javasoljak, mely sziikség esetén a
sebészi megoldast is kiegészitheti. Pseudocysta fenndlldsa esetén a vérzés szarmazhat
Iépvéna thrombosis kovetkeztében kialakult gyomorvarixokbol is. Szovédményként
eléfordulhat még a pseudocysta rupturdja is . A hirtelen bekdvetkezd, massziv ruptura
peritonitist okoz ¢és miitéti megoldast igényel, mig a lassi szivargds pancreatogen
ascites kialakulasahoz vezet. A pseudocysta méasodlagos kontamindcidja is el6fordulhat.

A szovodmények fellépésének veszélye a mérettel ardnyosan ndé. Hat cm-es
pseudocystak hozzavetdleg 1/3 aranyban okoznak szévédményt. A szovodmény
vesz€élye nagy pseudocystak esetén 6-7 hét fennallds utdn nd meg, €s a betegség

mortalitasa valamint morbiditasa is eléri az elektiv sebészi mitétét (28).



A pancreas-pseudocystak diagnoézisdban a hasi ultrahang esetenként elégtelen, ezért

CT-t kell végezni. A computer tomographia nem csak detektdlja a pseudocysta
meglétét, de a pancreas- és epevezeték tagassagrol, az altomld hastliregen beliili
lokalizaciojar6l, mas szervekhez vald viszonyarol nyujtott informacioval egyiitt a
terapids megkozelitést is befolyasolja.

A pseudocystak beosztasa (50): L. tipus: akut, posztnekrotikus pseudocysta (akut
pancreatitist kovet, a vezetékrendszer €p és
altalaban nincs kommunikaci6 a vezeték-
rendszerrel.

IL. tipus: kései posztnekrotikus (akut vagy kronikus
epizodd), a vezeték Osszenyomott, ¢és lehet
kozlekedés a vezetékkel.

II. tipus: valodi kronikus pseudocysta (abnormis
vezeték, legtobbszor van kommunikacio).

A kezelést illeten az elsé megfontolast jelentd kozlemény az agressziv megkozelitést
tamasztotta ald. Harminc beteg kovetése soran csak 3 % gyogyult meg 6 hetes
megfigyelés alatt. Ezalatt 23 %-ban Iéptek fel komplikdciok, Gjabb hat hét utdn a
szOvOdményarany 48 %-ra, mig késobb mar 67 %-ra nétt (29). Vannak akik
konzervativabbak a kezelést illetéen (254). Egy masik kozleményben 75 beteg egy éves
kovetése alatt csak 11 %-ban lépett fel szovodmény. Masok 68 betegében (246) csak 9
%-ban volt komplikaci6 46 honapos kovetés utin, és még 10 cm-nél nagyobb
pseudocystak is spontan gyogyultak 27 %-ban (254). A perzisztaldéan fajdalmat, vagy
mas szovodményt okozok, és a folyamatosan ndvekvok mindenképpen beavatkozast
igényelnek, mig a tobbi esetében lehet varni (44). A vérakozasi id6 CT birtokdban akar
12 hétig kiterjeszthetd. Kiils6 drendzs elvégzése sziikséges akut életmentés céljabol, ha
a pseudocysta fala éretlen anastomosis készitésre és gennyes tartalom, szepszis all fenn.

A pseudocystak kezelésének modja lehet invaziv radioldgiai (perkutan), endoszkdopos
¢s sebészi.

Az endoszkopos megoldasok koziil a pseudocysta tartalménak az emésztétraktusba
vezetésére két mod van: indirekt, transpapillaris ¢és direkt, transmuralis. Ha
Osszekottetés van a pseudocysta és a vezetékrendszer kozott és/vagy tulnyomas

uralkodik a pancreas-vezetékben (ERCP vagy cystographia soran kimutatva), akkor
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valaszthatd az indirekt modszer pancreas sphincterotomiaval vagy ritkabban anélkiil. A
papillan 4t a pseudocystaba helyezett pigtail drendzs idétartamat annak viselkedéséhez
(UH, CT kovetés) kell igazitani, de néhany hénapnal tovabb a pancreas-vezetéken beliil
a drén nem tarthatd elzarddas és szekunder vezeték eltérések kialakulasanak veszélye
miatt. Az eljards szovédményaranyat 15 % ala teszik (12, 15, 21, 32, 55, 105, 119, 222,
234), de csak a pseudocystak 20-30 %-a kezelheté igy. A transpapillaris drenazs feji
pseudocysta esetén ajanlhatd, mert az ennél distalisabb vezetékbe nehézkes a drén
feljuttatasa. A transpapillaris mdodszer hosszu tava eredményességét 33-61 % kozé
teszik (44).

Az endoszkopos dekompresszido torténhet a gyomor vagy a nyombél falan at,
transmuralisan, bedomborodas esetén, vagy ha UH/CT alapjan a bélfaltol vald tavolsag
1-2 cm-nél kisebb (a nem tul nagy farokcystdk ezért altaldban nem kezelhetok igy). A
falon okozott bedomborodast mint ,,irdnytlit” hasznalva a pseudocysta falat diatermias
tvel atégetik, ezt kovetden a nyildst papillotommal (tobb szovédmény!) vagy
tagitosorozattal 1illetve ballonnal feltagitjak, majd drének behelyezésével tartos
Osszekottetést hoznak 1étre a gyomor/nyombél Iumenével (101). A feltlind
bedomborodést nem okoz6 pseudocystak korabban sebészi miitétet igényeltek.

Az endoszkopos ultrahang (EUH) elterjedésével a pontos anatomia feltérképezhetd,
lehetévé téve a bél faldhoz kozeli, de nem bedomborodd elvaltozasok endoszkdpos
megoldasat is. A szokvanyos EUH késziilékek 2,4-2,8 mm. atmérdjii munkacsatorndja
azonban nem engedi meg 10 F-es drén behelyezését. Az ennél kisebb atmérdju stent
azonban konnyen eldugulhat, f6leg tormelékes pseudocysta tartalom esetén.

A duodenum feldli szajaztatds sikeresebb, kevesebb szovédménnyel jar, mint a
gyomron at végzett beavatkozas (15, 21, 44, 120, 198). A transmuralis technika hossza
tava sikeressége 70-80 % kozotti.

Kombinaciés technika (transpapillaris és transmuralis is egy betegben) nagy, a
vezetékkel szélesen kozlekedd pseudocysta esetén (12), az eredményt nem javitja,
kérdéses, hogy a szovédmény gyakorisagot nem emeli-e.

Az endoszkopos pseudocysta szdjaztatas szovodménye lehet befert6zddes, perforacio
és vérzés. A vérzés 0-25 %-ban fordul eld, a mortalitds 0-8 % (44). A befertézddés, a
szepszis 1s viszonylag ritka, antibiotikummal, nasocysticus lavazzsal, stentcserével,

sziikség esetén perkutan drenazzsal kezelheto.
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A beavatkozas kontraindikécioéi a szignifikdns thrombopenia (60 ezer/ul alatt), a
jelentds coagulopathia, a segmentalis portalis hypertonia (relativ). A szignifikdns
kisérobetegségek (pl. cardiopulmonalis) a sebészi megoldds ellen szdlnak, de
radioldgiai vagy endoszkdpos intervencid ilyenkor még elvégezhetd lehet. Rossz
egyiittmiikodés, alkohol-, vagy drogfiiggdség relativ kontraindikéaciot képeznek, mert a
benthagyott drének késobbi eltavolitdsara a betegnek vissza kell térnie. A til hosszan
bentmaradt stentek eldugulhatnak, méasodlagos befertdzddést, akar szepszist okozva. A
CT vizsgélat azért is hasznos a beavatkozas elott, mert az endoszkopos megoldas
kontraindikéciojat képezd pseudocystan beliili pseudoaneurysma az artérias fazisban
direkt modon kimutathatd. Hasonld biztonsaggal hasznalhat6 a szines Doppler vizsgalat

is.
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CELKITUZESEK

Az értekezésben célom volt felmérni, hogy felsé endoszkop levezetésekor milyen
aranyban lehet "véletlen leletek"-kel taldlkozni gasztro-, illetve duodenoszkopia soran.
Az el6éfordulas alapjan ,,megéri-e¢” az endoszkopos vizsgalatokat végzd szakemberek
figyelmét kiilon felhivni erre az elso olvasatra evidens tényre?

A hazéankban is egyre ndvekvo eléforduldsu pancreatobiliaris rdkok prognozisa rossz, a
gyogyulas esélyét ado sebészi rezekcid a diagndzis idépontjdban csak a betegek kis
részében lehetséges. A hasnyalmirigyrakos betegek kidbranditod tulélési eredményéért
dontéen a kései diagnozis felelds, epeuti daganatokban a sargasag korabban, kevésbé
elérehaladt allapotban jelentkezhet. Az életszerliség kovetelményének engedve nem
tartottam volna szerencsésnek malignus megbetegedéssel foglalkozvan az epeuti-, és
papillardkok targyaldsdnak mell6zését sem a diagnosztikai, sem a palliativ terapias
részben.

A diagnosztikaval foglalkozé6 munkam célja kettds volt, egyrészt a pancreatobiliaris
¢s CT diagnosztikus érzékenységét mértem fel (Ggyis mint mai magyar valdsag) utolag
igazoltan rosszindulatinak bizonyult esetekben, masrészt az ezen betegek ERCP-je
soran végzett intraductalis citologia és biopszia mddszereinek érzékenységét, klinikai
hasznossagat, kombinacidjukkal elérhetd eredményeket vizsgaltam (86).

Az inoperabilis, malignus sargasagban szenvedd betegek sajnos nem kis csoportjanak
palliacidjara az endoszkoposan behelyezett epeGti milanyagdrén alkalmazésa
altalanosan hasznalt, bevalt mddszer. A probléma az, hogy a megoldas atmeneti €s
atlagosan csak 2-3 honapra szol, mig a betegek jelentds részének életkildtasa ennél
nagyobb. Az dntaguld fémstentek bevezetése ezt az idétartamot szignifikans mértékben
megnovelte ugyan, de koltségessége miatt széles korli, altalanos hasznalata belathatd
1d6n beliil hazankban nem véarhato.

A fentiek miatt nagy szamu probalkozas tortént az olcson eldallithatd miianyag epeuti
drének atjarhatosagi idejének megndvelésére (67, 178, 224). Magunk inoperabilis, nem
hilusi lokalizaciéja, malignus epeuti szlkiilet, igy pancreasrak esetén is, a szokvanyos
egy drén helyett egymas mellé két 10 French (F) atmérdji teflondrént helyeztiink be,

ett6l remélve az atjarhatdsdgi id6 oly mérvii megnyaldsat, amellyel ebben a
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betegségcsoportban az epeelfolyast a betegek elkeriilhetetleniil bekovetkezd halalaig
biztosithatjuk.

Kozel egyidejiileg modunk nyilt ontdguld fémstentek korlatozott szamu betételére is
hasonl6 lokalizaciéji malignus epeutszikiiletben, a beavatkozas idején nem tal
kedvezébtlen életkilatast betegcsoportban (243). A két csoportban elért eredményeink
Osszevetése alapjan raciondlis kezelési stratégiat (85, 243) szeretnék feldllitani nem
hilusi lokalizacioji, inoperdbilis malignus epeutsziikiiletben szenvedd betegek

A jovoben 1) lehetdségek is nyilhatnak az endoszkdépia szamara (pl. egyéni
citosztatikum érzékenység in vitro meghatdrozdsa betegbdl vett tumorsejteken)
malignus pancreatobiliaris megbetegedésekben (54).

A krénikus hasnyalmirigy-gyulladasban az endoterapia valoban forradalmi
valtozasokat hozott az elmult évtizedben. A teljesség igénye nélkiil valasztottam ki a
tertileteket, ahol megitélésem szerint munkacsoportunk szamottevd tjdonsagot
publikalt. Beszamolok az extracorporalis 16késhulldm kezelés €s a pancreas endoterapia,
beleértve a nagyobb beteganyagon altalunk k6zolt citratos lavazs kombinaciojaval elért
eredményeinkrdl, a kiilsé hasnyalmirigy-fistulas betegeknél alkalmazott 1épcsdzetes
kezelési stratégiankrol, valamint a hasnyalmirigy-pseudocystak kezelésének
munkacsoportunk altal kifejlesztett modszerével az utobbi években szerzett
tapasztalatainkrol.

A kronikus hasnyadlmirigy-gyulladds vezetékkovességgel jar6 formdajaban az
extracorporalis 16késhullam kezelést és a pancreas endoterdpiat nasopancreaticus
szonddn at végzett citratos lavazzsal kombindltuk. Anyagunkhoz hasonld szamu
beteggel elért eredményekrdl szol6 kozleménnyel az irodalomban nem taladlkoztam. Az
értekezésben a legutdobbi két évben eziranyban végzett beavatkozasaink eredményét
dolgoztam fel.

A kiilsé hasnyalmirigy-fistulas betegek kezelése problematikus, kiilondsen igaz ez, ha
egyuttal kronikus pancreatitis is fennall. A tarsulo vezeték eltérések rendezése nélkiil
tartos eredmény nem varhatd. Az értekezésben a munkacsoportunk altal kovetett
»lépcsdzetes” kezelési stratégiat, elért eredményeinket ismertetem.

A hasnydlmirigy-pseudocystdk kapcsan az értekezésben Osszehasonlitom a

munkacsoport altal kidolgozott mddszerrel kordbban kozolt eredményekhez képest a
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kézremiikodésemmel végzett operativ endoszkopos megoldasokat, nem tartdozkodva a
tanulsdgok levondsatdl sem. Modszeriink alkalmazédsdval az irodalomban elsdként
kozoltiink terhességben végzett, definitiven sikeres endoszkopos cystoenterostomiat

(90).
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BETEGEK, MODSZER

Az endoszkop levezetése, mint szurovizsgalati modszer

Egy masfél éves periddus alatt 829 egymast kdvetd betegben végeztiink nem urgens,
rutin gasztroszkdpos vizsgalatot. Ennek sordn mar az eszk6z bevezetésekor is, majd a
kihuzaskor is kiilon figyelmet forditottunk a hypopharynx és a gége teriiletére. Az
eszkoz bevezetése szem/video kontroll mellett tortént mar a szajiiregbe valo bejutastol.
fgy jol lathatova teheték a hangszalagok, az epiglottis, az aryepiglotticus redék, a
hypopharynx. A teriilet gyors attekintése kozben levegd befivasra nincs sziikség, annak
mellézése az esetleges aspiracio veszeélyét kikiiszoboli. A vizsgalat végén a gastroscop
kifel¢ huzasakor a nyeldcsé fels6 harmadanak vizsgalata utdn a nyel6csO bemenetet
lathatjuk, majd ismét a hypopharynx és a gége képleteit.

Egy év alatt 600 esetben végeztiink duodenoszkopidt pancreatobiliaris megbetegedés
vagy annak gyandja miatt diagnosztikus vagy terapids célbol olyan betegekben, akiknél
az ezt megel6z6 honapban nem tortént panendoszkdpia. A Vater papilla semminemi
elvaltozasat nem tekintettik "szlrésként" felfedezettnek, miképp a juxtapapillaris
diverticulumot sem. A duodenoszkop levezetése soran a cardia feletti Ovatos eszkozvég
megdontéssel a cardiat és a subcardialis tajékot is vizsgaltuk. Az antrum és a gyomor
proximalis részének atpasztazasa a fentebb vazolt modon tortént.

crer

Az intraductalis  citologia  és  biopszia _kombindcidojanak  értéke  malignus

pancreatobiliaris megbetegedésekben

Két éves periodus alatt 60 esetben végeztink ERCP-t miitéttel, boncolassal vagy
klinikai kovetéssel igazolt malignus pancreatobiliaris megbetegedés miatt. Mivel az
intraductalis citologia és a biopszia specificitdsa a legtobb kdzleményben 98-100 % (62,
70, 139, 185, 214) és magunk sem észleltiink alpozitiv eredményt, ezért anyagunkban
részletesen csak az ERCP soran vett mintdkkal elérheté szenzitivitast vizsgaltuk
retrospektiven. Harmincharom férfi (atlag ¢€letkor: 69,24+11,04 év) és 27 nd (atlag
¢letkor: 65,14+10,74 év) betegiink volt. A betegek jelentkezésekor sargasagot 78,3 %o-
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ban, fajdalmat 60 %-ban, fogyast 56,6 %-ban, lazat 23,3 %-ban, hanyast 15 %-ukban
tapasztaltunk (1. bra).

Tuinetek a betegek jelentkezésekor
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Tiinetek eléfordulésa a betegek jelentkezésekor, n=60

Elhelyezkedés szerint 32 hasnyalmirigy-, 8 parapapillaris-, 5 Vater papilla-, 10
epeholyag / kozEépsé harmadi epeuti-, és 5 tn. Klatskin lokalizacidju epeuti rak szerepel
anyagunkban. Hasi ultrahang vizsgalat minden esetben késziilt, mig a hasi CT 54
betegben tortént meg. Hat betegben nem végeztiink CT vizsgéalatot konzekvencia
hianyaban (elérehaladt, kiterjedt alapbetegség vagy miitéti kontraindik4cio megléte). A
betegek magukkal hozott (dontden radiologus altal végzett) hasi ultrahang eredményét
munkacsoportunk UH diagnosztikdban jartas gasztroenterologus tagjai altal végzett
vizsgalattal egészitettiik ki. A hasi CT vizsgélat vagy intézményiinkben tortént, vagy a
beteg hozott leletét fogadtuk el. Barmely vizsgalatot akkor tekintettliink pozitivnak, ha a
hattérben allo elvaltozast is sikeriilt felismerni. Negativnak tekintettiik azokat a
leleteket, amelyek sordn a képalkotd eljarasok nem taldltak korosat, vagy csak az
alapbetegség  kovetkezményeit  (epevezeték-,  hasnyalmirigy-vezeték  tagulat,
majmetastasisok felismerése) sikeriilt abrazolni. Az ERCP vizsgélatokat széles
munkacsatornaju duodenoszkoppal, illetve két Billroth II. szerint rezekalt betegben
elore tekintd eszkozzel végeztilk. A vizsgadlatok képerdsitd alatt torténtek, minden
esetben készitettiink rtg. felvételt is. Az ERCP sordn a kontrasztanyaggal végzett

diagnosztikus toltésen kiviil intraductalis mintavételt alkalmaztunk és a sziikséges
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terapias beavatkozasokat (pl. papillotomia, epeuti drendlds) is elvégeztiik. Technikai
nehézség esetén a munkacsoportunk altal kozolt ,,két vezetds technikat” (57, 83, 85, 90)
hasznaltuk. Citoldgiai mintavétel esetén a tumoros vezetékbe citologias kefét vezettiink
¢s a szikiiletbdl vettiink anyagot. Minden alkalommal legalabb két, sejtdus mintat
igyekeztiink nyerni. A targylemezre kent mintat fixalds utdn Haematoxylin-Eozinnal
illetve PAS-sal festettiik meg. Az intraductalis biopszidra alkalmas 6-8 French (F)
atmér6jia fogd (HBIF-1.5-220, Wilson-Cook) rendszerint tagitds utan jutott fel a
sziikiiletig. A fogo6 optimalis helyzetét, nyitasat képerdsitd alatt kovettiik (2. abra).

2. dbra

Intraductalis biopszids mintavéte]l ERCP soran

Legalabb két megfeleld méretli anyag vételére torekedtiink, melyeket formalinban

fixaltunk ¢és kiildtiink szdvettani feldolgozasra (Hematoxylin-Eozin, PAS festés). A

crer

Endoszkopos palliacio malignus, nem hilusi epeuti sziikiiletben

Egy masfél éves periodusban 32 egymast kdvetd betegben (atlagéletkor: 66,3 (37-86)
év) végeztlink palliativ céllal epeuti kettds teflondrén behelyezést ERCP sordn talalt
distalis és k6zépsé harmadi malignus choledochus sziikiilet esetén. Felmértiik, vajon a
két drén behelyezése altal biztositott elméletileg hosszabb atjarhatdésag az egyszeres
drénekkel elérhetd drén élettartamnal jobb eredményt ad-e, és igy képes-e kivaltani a
draga ¢és ezért nehezen hozzaférhetd fémstenteket a choledochust érinté malignus
elzarodas esetén.

A 32 betegbdl négyen késdbb mégis operabilisnek mindsiiltek és miitétre kertiltek, az 6
dtmeneti drenazsukat igy kihagytuk az értékelésbol. Ot betegrél nem sikeriilt késSbb
értékelhetd informacidhoz jutnunk. Végiil 23 betegrol (5 férfi, 18 nd) nyertiink adatokat.
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A tumorok megoszlasa a kovetkezd volt: 9 hasnyalmirigyrak, 5 Vater papilla tumor, 6
epeholyag/kozépsé harmadi epeuti tumor, valamint 3 metasztatikus nyirokcsomok
okozta choledochus sziikiilet.

Egy ehhez kozeli idoszakban 18 egymaés utdni, viszonylag jo é€letkilatast, inoperabilis
betegbe helyeztiink ontagulod fémstentet az epepasszazs biztositasa céljabol. Betegeink
atlagéletkora 72,7 (47-84) év volt, 11 né mellett 7 férfit kezeltiink. A tumorok
lokalizaci6 szerinti megoszldsa a kovetkez6 volt: 8 hasnyalmirigyrdk, 6
epehodlyagtumor, 4 Vater papilla rak. Kovetni 16 beteg sorsat tudtuk.

A diagnozis és az inoperabilitdis megallapitasa hasi ultrahang, CT ¢és ERCP
vizsgalatok, illetve néhdny alkalommal sebészi exploracid alapjan tortént. Mindkét
csoportban harom havonta laboratériumi €s hasi ultrahang kontrollt végeztiink, a nem
jelentkezd betegekrdl telefonon érdeklédtiink. Az értékelésben az igy nyert legutolséd
ismert adatok szerepelnek.

Az elsé csoportban a beavatkozdskor mar ismerten, vagy varhatdéan inoperabilis
betegekbe két 10 F atmérdjii teflondrént helyeztiink be transpapillaris tton. A vezetékek
abrazolasa utan endoszkdpos papillotomiat végeztiink. A malignitas igazolasa céljabol
intraductalis citologiai és biopszias mintat vettiink az elvaltozasbol. Vezetddrottal az
epeuti szlikiilet f6l¢ jutva azt fokozatosan feltagitottuk. A 10 F atmérdji tagitokatéteren
at masodik vezetddrotot is feljuttattunk a sziikiilet folé, majd az egyik vezetére 10 F
atmér6ji endobiliaris teflondrént toltunk fel. A masik vezetére vagy nasobiliaris
Oblitoszondat helyeztiink fel, és néhany napos lavazs utan tettiik fel a masodik drént,
vagy ismételt 10 F-re torténd tagitas utan egy tijabb vezetddrotot juttattunk fel. Ekkor a
tagitd lehtuzasa utan a vastagabb vezetére a masodik belsé drént, a vékonyabbra a
nasobiliaris 0blitdszondat helyeztiik fel (3. abra).

A 23 kovetett betegbdl 6tben egy iilésben keriilt sor a két drén behelyezésére két
vezetddrotos technika alkalmazasaval (57), ilyenkor a beavatkozas utan néhany napra

nasobiliaris 6blitdszondat is benthagytunk a choledochusban a sziikiilet f616tt.
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3. abra

Két teflondrén nasobiliaris szondaval epehdlyagtumoros betegben

Kilenc betegben a sziikiilet foka miatt egy iilésben csak egy 10 F drén és egy 5-7 F
atmérdjlii nasobiliaris szonda volt behelyezhetd. Ilyenkor néhany (1-8) napos Oblités
utan a masodik 10 F drén is atjutott a sziikiileten, de 4 betegiinkben hosszabb, 10-14
napos nasobiliaris 6blités és ismételt tagitas utan helyezhettiik csak fel a masodik drént.

Ot betegiink kordbban mar egy drénnel valtozé ideig (33-794 nap) drenalva volt,
benniik a két drén behelyezésére az egy drén mellett fellépd sargasadg vagy cholangitis
miatt keriilt sor nasobiliaris 6blités utan.

A kettds drének mellett fellépd elzarodas esetén nasobiliaris 0blitést végeztiink, ennek
eredménytelensége, vagy egyértelmli cholangitis esetén a dréneket eltavolitottuk
(Soehendra-féle drén kihtizoval vagy kaccsal) és helyiikre két 0j 10 F drént helyeztiink
fel.

A masodik csoport betegeiben az endoszkdpos beavatkozas diagnosztikus része és a
sphincterotomia a szokvanyos moédon tortént. A megfeleld stentméret kivalasztasa
céljabol az epevezetékrdl feltoltés utdn rtg. filmet készitettiink. Papillotomia utdn a
szlikiilet folé vezetddrotot juttattunk, melyen 4t fokozatos tagitast végeztink 10 F
atméréig. Ezt kovetden erre a vezetdre toltuk ra a 8,5-10 F atmérdji, hiivellyel
egybeszerelt fémstentet. A stent nyitodasat rtg. képerdsitd alatt folyamatosan kovettiik,
sziikség esetén helyzetét a nyitas kozben korrigaltuk, mivel a stent teljes kinyilasa utan
a pozicio utdlagos megvaltoztatasa rendszerint sikertelen. A beavatkozas utani helyzetet

crer

kinyilasaig, rogziiléséig nyomon kovettiik (4. abra).
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4. dbra

Kinyilt fémstent hasnyalmirigyrakos betegben

A 16 kovetett beteglinkbdl 8 a fent leirt mddon, elsé 1épésben fémstentet kapott.
Tovéabbi 8 betegbe mar megel6z6, atlagosan 7,2 (0,5-16) hénapos dupla tefloncséves
drendzs utan helyeztiik fel a fémstentet az eldugult teflondrének eltavolitasat kovetden.
Egy betegben a fémstentet a tumorosan infiltralt choledochoduodenostomian at tettiik
be. Gennyes cholangitis esetén a kinyilt fémhalon at nasobiliaris Oblitészondat is
behelyeztiink néhany napos lavazs céljabol.

Fémstent eldugulds esetén mechanikus tisztitast végeztiink Dormia kosarral, utana
néhany napos nasobiliaris lavazst alkalmaztunk, majd sziikség esetén (4/6 beteg) a

fémstenten at behelyezett két teflondrénnel oldottuk meg az obstrukciot (5. ébra).

5. 4bra

Eldugult fémstentbe helyezett két teflondrén rtg. képe

A tulélés és a drén atjarhatosag idétartamat logrank teszttel hasonlitottuk dssze.
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Hasnvalmirigy-vezetékkovek lokéshullam kezelése, mint a komplex endoszkopos terdpia

része

Egy két és fél éves periodus alatt 30 hasi ultrahanggal/CT-vel €s nativ pancreastaji rtg.
felvétellel igazolt pancreas-vezetékkoves beteget kezeltink ESWL alkalmazéasaval. Egy
esetben az endoszkopia sordn vett citologiai minta intraductalis mucintermelé tumor
fennallasat igazolta, a beteg mitétre keriilt. A feldolgozasban igy 0Osszesen 29
hasnyalmirigy-vezetékkoves beteg ESWL kezelésével nyert tapasztalatainkrél szamolok
be. Betegeink atlagéletkora 46,5 (23-76) év volt, 7 nd mellett 22 férfit kezeltiink. A
kronikus hasnyalmirigy-gyulladas etiologiaja 24 esetben (82,7 %) alkoholos, 3 esetben
(10,3 %) idiopathias volt, egy-egy beteglinkben 6roklédés, illetve pancreas divisum
talajan (6. abra) alakult ki a betegség. Az ESWL kezelés idépontjaban 12 betegiink
szorult inzulinkezelésre, 7 esetben diétaval kezelt cukorbetegség vagy koros
cukortolerancia allt fenn, mig 10 beteg étkezés utani vércukra vagy cukorterhelési
gorbéje a beavatkozas idOpontjdban normalis volt. Az exokrin funkcidt 21 betegben
mértiik fel Lundh teszt segitségével (174). Tobbségiikben sulyos fokti exokrin

elégtelenség volt kimutathato, a koros paraméterek szama atlagosan 11,1 (3-14) volt.

6. abra

Pancreas divisum ¢€s pancreatolithiasis (bekeretezve) ERCP képe
Az intervencio indikacidja 27/29 (93,1 %) esetben hasi fajdalom volt. Jelentds fogyas

vagy leromlott altalanos allapot 12 betegben allt fenn, két betegnek volt jelentds

steatorrhoedja (1. tablazat).
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29 beteg
esetszam

Etioldgia alkoholos 24
familiaris 1

p.divisum 1

idiopathias 3

U GHRTIR ML undh 11,1 kéros 21
Endokrin funkcio [Is]sl\V] 12
NIDDM/IGT 7

norm. 10

Indikacio hasi fajdalom 27
fogyas 12

zsirszéklet 2

1. tablazat

ESWL-re keriilt betegcsoport jellemzdi jelentkezéskor, n=29

ERCP endoterdpiaval: A komplex endoterapids beavatkozast ERCP végzésével
kezdtiik. Ennek sordn a pancreas-, és sziikség esetén az epevezeték abrazolasara is
torekedtiink. Vezetékkovesség észlelésekor lehetdség szerint pancreas sphincterotomiat
- ha a helyzet ugy kivanta biliaris sphincterotomidval egyiitt - végeztiink. A vezeték
szlikiilet(ek) feltagitasa utan kisebb (1-3 mm) kovek esetén a ko eltavolitasat kiséreltiik
meg Dormia kosarral. Nagyobb k& esetén a pancreas kotorés fokuszalasanak
megkonnyitésére, a fragmentumok megkisebbitése ¢és eltavolitdsanak eldsegitése

céljabol a fovezetékbe nasopancreaticus szondat helyeztiink (7. abra).

7. dbra

Kontraszttoltés nasopancreaticus szondan 4t nagy méretii (nyil) Wirsungolith esetén
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A pancreas-vezetékben endoszkopos pancreas sphincterotomia utdn vezetddrotot
hagytunk vissza, majd erre egy 5-7 French (1,66-2,33 mm) 4tmérdjii oblitészondat
toltunk r4d. Ezt a duodenoszkéop munkacsatorndjabol a betegbdl torténd eszkoz
kihuzéssal egyidejlileg €s azonos iitemben kitoltuk. A tobb napos alkalmazas miatt a
betegek kényelmetlenség érzését csokkentendd a szondat a sz4jbol az orrba huztuk at és
rogzitettilk. Befejezésiil képerdsité alatt a nasopancreaticus szonddba adott
kontrasztanyaggal ellendriztilk annak vezetéken beliili helyzetét, masrészt azt, hogy a
beadott kontrasztanyag milyen iitemben tudott a szonda mellett a papillan at tdvozni. Ez
utdbbinak a nasopancreaticus lavazs sebességének meghatdrozasaban van szerepe.
Pancreas-lavazs: A szondan at 0,5-1 ml/perc sebességgel folyamatosan perfundaltuk az
isotonids (3,8 %) natrium citrdt NaCl-dal higitott feles oldatat. Lehetség szerint a
sebességet fokozatosan noveltiik. A beteg a kifolyasi lehetdséghez képest tal gyors
perfuziot fajdalom forméjaban érezheti, masrészt a megnovekvd intraductalis nyomas
nagyobb ellenallasa a folyadék bearamlasi sebességét csokkenti. A szonddn 4t barmikor
modunk volt képerdsitd alatt a pozicidérol meggy6zddni, masrészt ESWL utan annak
hatdsossagat is ellendrizhettiik.

ESWL: A nagy méretli vagy az endoszkopia sordn el nem tavolithatd pancreas-
vezetékkovek esetén ESWL kezelést alkalmaztunk. A beavatkozdst DIREX-Nova
késziilékkel végeztiikk, mely elektrohidraulikus lokéshullamok generalasaval éri el a
kovek fragmentalasat. A 16késhullamok gerjesztése egy ellipszoid fokuszald fémharang
kozepére helyezett rendszer segitségével torténik, mely gumiharanggal fedett, belseje
fiziologias sooldattal toltddik fel, igy ebben, a harangra felvitt gélben, majd a paciens
testében biztositjuk a lokéshulldmok terjedéséhez sziikséges vizes kozeget. A két
elektréda kozotti kisiilés a fiziologias sooldatot gél allapotba juttatja. A 16késhullamok
fokuszpontja a térben fix, atmérdjiik 12 x 16 mm. A beteget donthetd rtg. képerdsitd
segitségével térben poziciondlva helyezziik a kdvet a legoptimalisabb fragmentaciot
biztosito fokuszpontba. A gép elforgathatd, igy a k6 helyzetétél fiiggden mind a
hasfalon keresztiil, mind oldaliranybol elvégezhetd a kezelés a beteg atfektetése nélkiil.
A képerdsitd a ko folyamatos fokuszpontban tartasat is ellendrzi. Valtoztathaté az
Osszenergia, a ko feliiletére jutd energia, az {itésszam, ezaltal megfelelden adagolva az
energiat kisebb, jobban iiriild tormelékek képzddése remélhetd. Pancreas-vezetékkovek

zuzasakor altalaban 1500-2000 iitésszamot €s atlagosan 17 KeV energiat alkalmaztunk
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kezelésenként. A lokéshullamokat EKG vezérli, adagolasuk ,.elektromos csendben”
biztonsagos. Az ESWL kezelések az elnyujtott és hatékony fajdalommentesség elérése
céljabol epiduralis érzéstelenitésben torténtek. A kezelés eredményessége, a ko
fragmentacidja a kezelés masnapjan végzett nativ pancreastaji rtg., illetve a
nasopancreaticus szonda kontrasztanyagos feltdltése alapjan volt véleményezhetd. A

kezelés sziikség esetén ismételhetd volt.

Kiilsé hasnyalmirigy-fistulak ,, lépcsozetes” kezelési stratégidja

Az elmult két évben 10 pancreato-cutan sipolyos beteget (3 n6, 7 férfi, atlag életkor:
57,4 /142-81/ év) kezeltiink intézetiinkben (II. tablazat).
Az endoszkopos kezelés elott a betegek atlagosan 2,4 (1-4) mitéten estek at: Hét
necrectomia négy betegben, distalis rezekcid két betegben, splenectomia 5 betegben,
folyadékgyiilemek vagy talyog perkutan drendzsa (4) és/vagy lavazsa (1),
cholecystectomia (1), choledochoduodenostomia (1), cystoduodenostomia (1) ¢és
fistulectomia (2). A tizbdl 5 betegiink szenvedett kronikus hasnyalmirigygyulladasban.

A sipoly kialakulasa és az endoszkopos intervencié megkezdése kozt eltelt id6 széles
hatarok kozt valtozott (1nap-1 év, median: 1,5 honap). A fistulak napi hozama néhany
ml-tél 700 ml-ig terjedt. A valadék amildztartalmanak széls6é értékei 1445 U/, illetve
646500 U/l (median: 193388 U/l) voltak. A fistulak kiindulési helye 6tszor a testben,
mig Gt esetben a farokban volt.

Kiilsé pancreas-fistula esetén a viszonyok pontos tisztazasa céljabol fistulographia
elvégzése sziikséges, mely jelzi a vezetékkel vald kozlekedés meglétét, a fistula

kiindulési helyét (8. abra).

8. abra

Fistulographia. A fistuldba vezetett kaniil vége (nyil)
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Korabbi beavatkozasok

A fistula kezelése

51 N perkutan drenazs elévagas; EST + TSZ + octreotid;
EPT + (2x) ESWL = OK
61 F splenectomia (invet. Iépruptura) TSZ = OK
43 N perkutan cystogastrostomia + EPT; FNA+ cystographia
2x necrectomia + splenectomia P drén + TSZ = OK
62 F perkutan drenazs TSZ; elévagas, EPT, EST, NB drén
sebészi cystoduodenostomia P drén + NP drén; P dréncsere;
distalis resectio + splenectomia P drén ex + 2 NP drén;
sikertelen ERCP 2 NP ex, P drén = OK.
76 N necrectomia + lavage elévagas + NP drén;
necrectomia + fistulectomia EST + NB drén;
kilsé drenazs EPT + P drén;
cystogastrostomia + C drén + NC drén;
masodik C drén = OK.
45 F cholecystectomia + necrectomia masodik B drén + minor pap. EST
(biliaris pancreatitis, EST + B drén | TSZ + octreotid
NB drén + TSZ) distalis vezeték obstrukcié = OPUS
distalis resectio + splenectomia + necrectomia
81 F Billroth Il. gyomor resectio TSZ + octreotid = OK
cholecystectomia + choledocho- (B fémstent késébb)
duodenostomia (Vater pap. npl.)
fistulectomia (talyogok)
45 F distalis resectio + splenectomia TSZ; elévagas + NP drén;
'+ hasi drén + pleuralis drén FNA = OK.
73 F pseudocysta + spontan fistula EPT + NP drén + P drén;
TSZ = OK.
P drén ex (2 hd), 1 hé — pseudocysta
TSZ; cystogastrostomia + C drén+NC drén
2.Cdrén; (4 ho)2 Cdrén ex
42 F necrectomia + splenectomia TSZ; elévagas, EPT + EST + P drén
(chr. pancreatitis + cholelithiasis (distalis vezeték obstrukcio)
+ pseudocysta) P drén ex + octreotid = OPUS
res. intest. sec. Hartmann; cholecystectomia (2 hd) +
necrectomia sigmoideostomia zaras + fistulectomia
Roviditések |TSZ = nasojejunalis tapszonda, EST = endoszkdpos sphincterotomia,

EPT = endoszkdpos pancreas sphincterotomia, NP = nasopancreaticus,

NB = nasobiliaris, P drén = pancreas drén, B drén = epe drén,

C drén = (pseudo)cysticus drén, NC drén = naso(pseudo)cysticus drén

FNA = finomt(i aspiraci6, OK = fistula zarédas |

I1. tablazat

Pancreas-fistulas betegeink anamnesise, a végzett intervenciok osszesitése

26




Borfertotlenités utan a fistula nyildsba rovid kaniilt vezetve ez technikailag egyszertien
elvégezhetd. Az 1iriild fistulanedv makroszkéopos megjelenésébdl esetleges
fertdzottségre kovetkeztethetiink. Pontos megerdsitést a sterilen vett, tenyésztésre
kiild6tt nedv vizsgalata adhat. Az amilaztartalom meghatarozasa a fistula output (amilaz
koncentraci6 x fistula hozam) kiszdmitdsa miatt elengedhetetlen. Végiil a fistula
nyildsan at bevezetett szonddt a hason rogzitjiik, a fistula hozamat ezt kovetden
pontosan monitorozalhatjuk. A fistulan iiriil6 magas amilaz tartalmi nedv miatt a bor
gyakran felmart, a sebkezelés ezen betegek kezelésének integrans része.

A kezelés els6 1épése a per os taplalas megszilintetése, majd nasojejundlis tapszonda
lehelyezése a jejunum II-1II. kacsdba. A tapszonda lehelyezése széles munkacsatorndju
duodenoszkoppal (Olympus TJF-140), Seduxen premedicatio mellett torténik. Mar
ekkor felkeresendd a papilla esetleges patologias eltérést kutatva. A papillan at valo
nedvtavozds megkonnyitése céljabol gyodgyszeres papillatagitokat (nitratok, teofillin-
szarmazékok), a szekrécio csokkentésére 2 x 0,5 mg. (a dozis emelhetd) Atropint is
adunk. Masodik 1épcs6ben a dragabb, hatékonyabb szekrécidgatlo octreotid
(Sandostatin) keriilhet alkalmazasra. A beteg észlelése soran rendszeres vércukor
ellendrzés végzendd, részben a pancreas-betegség, részben az octreotid vércukor emeld
hatdsa miatt. Ha a fistula hozama eleve nagy, vagy a fenti mddszerek mellett nem
gyogyul, akkor az ERCP elvégzése nem keriilhetd el. Premedicatio sordn a beteg
Dolargant (50-100 mg.) kap. A duodenum perisztaltikdjanak csokkentése céljabol
beavatkozas el6tt atropint (I mg. iv.) is adunk. ERCP soran a Vater papillan at
toreksziink megfelel6 mindségli pancreatogram elkészitésére, a pancreas-vezetékbe
(epetttagulat vagy emelkedett obstrukcidos madjenzimek esetén az epeltba is) kis

nyomassal kontrasztanyagot (Jodamide) fecskendeziink (9. abra).

9. abra

Pancreatogram, vezetékszakadas a testben
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Ha a vezetékbdl a fistula nem telddik, akkor az endoszkopos definitiv megoldas esélye
csekély. A gyakran beteg papillin at a Wirsung-vezeték elérésére a ,két vezetds
technikat” (57) alkalmazzuk. Amennyiben az epeutat talaljuk fel elobb, akkor abban
vezetddrotot hagyva kaniilbe helyezett vezetdvel képerdsitd alatt konnyebben juthatunk
a pancreas-vezetékbe. A Wirsung-vezeték elérését és az esetleg sziikséges drén
behelyezését megkonnyitendd a betegek egy részében endoszkopos sphincterotomidt
¢és/vagy endoszkopos pancreas sphincterotomiat végziink. Utobbit legbiztonsagosabban
két vezetddrot kozt (egyik az epeltban, a madasik a pancreas-vezetékben) tlikéssel
végezhetjiik el. Ha a vezetéken egyéb eltérés is észlelhetd (vezetékkovesség, sziikiilet),
akkor annak megfeleléen kiegészité terapids eljarast (pl. ESWL, kdextractio)
valasztunk. A pancreas-vezeték elérése utan abban vezetddrdtot (10. dbra) hagyunk
vissza ¢és a vezeték méretének megfeleld tagitot (6-10 F) (11. abra) juttatunk végig a
hasnyalmirigyfarokig. Ha jelentds sziikiilet nincs, akkor nasopancreaticus szondat, ha

szlikiilet van, akkor azt athidal6 pancreas drént (12. dbra) helyeziink fel a fovezetékbe.

10. 4bra - 11. 4bra

Vezetddrot a Wirsung-vezetékben Pancreas-vezeték tagitas ERCP képe

12. dbra

Pancreas drén, kontraszttdltés nasopancreaticus szondéan at
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A drén mellett a vezetéken 1évo sériilés hegesedés nélkiil gydgyul. A nasopancreaticus
szonda kifel¢ folyatdsdval dekomprimalhatjuk a vezetéket, majd idonkénti
kontrasztanyag feltoltéssel a fistula zarodasanak folyamata nyomon kdvethetd. Egyéb
intervenciok (pl. endoszkopos cystoenterostomia) elvégzése is sziikségessé valhat. Az
esetleg behelyezett drének helyzetét nativ rtg-nel kontrollalhatjuk. A gydgyult betegeket
harom havonta, illetve tlinetek esetén azonnal hasi ultrahang vizsgalaton

ellendrizhetjiik.

Hasnvalmirigy-pseudocystak endoszkopos kezelése

Munkacsoportunk korabban 1j, kombinalt modszert fejlesztett ki a pseudocystak
endoszkdpos megoldasara (165, 169). Ennek 1ényege, hogy a pseudocystat eldszor a
hasfal feldl ultrahang vezérlés alatt Chiba-tiivel megpungaljuk (13. dbra). A pseudocysta
tiregébe jutas ultrahanggal jol kdvetheto (14. abra).

14. dbra

Perkutan mintavétel Pseudocysta ultrahang képe

A tl mandrinjdnak eltdvolitasa utdn mintat vesziink a pseudocysta bennékébdl
(Iehetéség szerint 10-20 ml), amit amildz meghatarozasra, tenyésztésre, valamint
iilepités utan citologiai vizsgalatra kiildiink. Ha a CT alapjan cystadenoma gyanuja is
felmeriil, akkor tumormarker vizsgélat is végezhetd a pseudocysta tartalombol.

Ezt kdvetden a pseudocysta liregén beliil maradt tlin 4t a cysta méretétdl fiiggéen 20-
50 ml kontrasztanyagot (felére higitott Omnipaque) fecskendeziink be. A folyadék
bedramlasa is jol nyomon kovethetd a transabdominalis ultrahangfejjel. A beteget
ezutan az ERCP végzésére szolgald helyiségbe szallitiuk at. Atvilgitassal
meggy6zddiink arrdl, hogy a pseudocysta valdban jol elhatarolddott-e kdrnyezetétdl, a

befecskendezett kontrasztanyagot tartja-e.
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Amennyiben a kontrasztanyag a pseudocysta iiregét elhagyva a retroperitoneumban
vagy a hasiliregben szétterjed, akkor a pseudocysta fala még éretlen. Ilyen esetben
tovabbi jejunalis taplalas melletti varakozas vagy sebészi megoldas valaszthatd, bar az
¢éretlen cystafal ez utobbit is megneheziti.

Amennyiben a pseudocysta a kontrasztanyagot éles kontarral tartja (15. abra), Ggy az
endoszkép levezetése utdn képerdsitd alatt kijelolhetd az optimalis hely a
cystoenterostomidra.

A duodenoszkdp munkacsatorndjabol kivezetett cystaszur6 a rtg. alatt mutatja a leendo
szUras iranyat. A tervezett helyre ranyomva, amennyiben az irdny helyes, ugy a kozeli

vagy a bedomborod6 pseudocysta fala kissé behorpad.

15. abra

Pseudocysta perkutan kontrasztanyagos feltdltés utani rtg. képe

Kevert vagd-koagulald aramot alkalmazva, a cystaszuré nyomasara a pseudocysta fala
atég és a mandrin, majd a hiively a pseudocysta liregébe jut. Az tiregben 1év6 hiivelybol
a mandrint eltavolitjuk és helyére puha vezetddrotot juttatunk, melyet a pseudocysta
falan korbevezetiink. A vezetére egyre vastagodo, konuszos fémmarkerrel ellatott
tagitosorozatot tolunk a pseudocysta iiregébe. A 10 Frenches tagitd liregbe jutasa utan
annak lumenén &t masodik vezetddrotot is juttatunk a pseudocystaba (57). Ennek
hasznalataval a pozicid, az eredeti nyilds megtarthat6, elkeriilhetévé valik egy ujabb
szuras esetleges szovodménye. Az elsé vezetddroton at egy ,,pigtail” formaju, 10 French
atmérdju drént juttatunk a pseudocysta liregébe. A bentmaradt masodik vezetddrdoton at
a tagitast ujra kezdjiik és egy masodik 10 F-es drént is bejuttatunk, vagy egy atmeneti
nasocysticus szondan at néhany napig folyamatosan oblitjiik a pseudocystat, majd

masodik iilésben helyezziik be a masodik 10 F atmérdjli belso drént (16. abra).
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16. abra

Pseudocystaba helyezett két 10 F drén nasocysticus szondan at toltve

A két egymas melletti 10 F-es drén altal biztositott egylittes atmérd sziikséges ahhoz,
hogy a pseudocysta gyogyulasdig a cystoenterostomia atjarhaté maradjon. Ballonos
tagitassal akar 1-2 cm atméréjii cystoenterostoma is készithetd, ami a tobbszords
drenazst megkonnyiti és a vérzés veszélyét csokkenti. A kordbban alkalmazott
papillotomos bemetszést elhagytuk.

Az elmult 3 évben kozremiikodésemmel 54 betegben, Osszesen 56 alkalommal
kiséreltiink meg endoszkdépos uton hasnyalmirigy-pseudocysta szajaztatast. A betegek
nemi megoszlasa: 31 férfi, 23 nd. Az atlag életkor nem kiilonbozott (48,7 /15-79/ év vs.
48,3 /19-76/ év). Jelentés mennyiségii alkoholt fogyasztott a betegek kétharmada, 59,2
%-uk dohanyzott. A betegek 20,3 %-dnak volt a beavatkozis idején ismert
epekovessége, 18,5 %-uk anamnesisében kordbbi cholecystectomia szerepelt, 61,2 %-
ban nem volt epekdvesség. A szdjaztatisra keriilt pseudocystdk kétharmada volt
klasszikus kronikus pseudocysta, mig 24 %-ot tett ki a szubakut és 9,3 %-ot az akut
folyadékgyiilemek aranya. A pseudocystdk fennallasi ideje széles hatarok kozott
mozgott (2 hét-3 év, median: 4 honap). Lokalizacid szerinti megoszlasuk: 41,1 % feji és
kornyéki, 23,2 % pancreastesti és kornyéki, 25 % volt a farokrégidban, mig 10,7 %
kozelebbrél meg nem hatarozhatd elhelyezkedésii volt (akut és igen kiterjedt méretii
folyadékgyiilemek). A pseudocystadk méretét hasi ultrahang alatt minden alkalommal
megmértiik, két dimenzids képiik alapjan a teljes betegcsoport median pseudocysta
mérete 88 x 67 mm volt. A duodenum és a papilla feldl szijaztatott pseudocystak

esetében ez 61 x 51, illetve 40 x 30 mm volt.
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EREDMENYEK

Az endoszkop levezetése, mint sziirévizsgalati modszer

829 egymast kovetd, panendoszkdpidra kiildott beteg vizsgalata sordn a garat-, gége
tajékon 10 (1,2 %) koros elvaltozést talaltunk. Gasztroszkdpos sziiréssel fedeztiink fel
egy gégetumort (0,12 %), 4 hypopharynx papillomat (17. &bra), (0,48 %), 3
hypopharynx cystat (0,36 %), egy-egy idegentestet ¢s Zenker diverticulumot (0,12-0,12
%).

17. abra

Hypopharynx papilloma (nyil)

Az idegentest ¢és a gégetumor kivételével egyik betegnek sem volt semmilyen nyaki
lokalizaciojii panasza. A kezdeti begyakorlasi periodus elmultaval a nyert plusz
informacio ,,ara” nem tobb 6t masodpercnél.

Kiilon figyelmet forditva a "véletlen" leletekre egy év alatt 600 egymast kovetd
betegben ERCP vagy tapszonda lehelyezés céljabol végzett duodenoszkopia soran 49
(8,16 %) esetben talaltunk nem vart diagndzist, vagy olyan elvéltozast, mely ismert
betegség kordbban nem ismert szovédményének, a beteg tovabbi kezelését
befolyasolonak tarthatunk. A ,,varatlan” elvaltozasok: 6 gyomorpolyp, 1 gyomortumor
gastrocolicus fistulaval, 2 gyomorfekély, 1 portalis gastropathia (Forrest I/b tipusu
vérzéssel), 1 fundus varicositas, 1 pancreastalyog spontan gyomorba torése, 3 papillatol
tavoli nyombélpolyp, 9 peptikus nyombélfekély, 3 hatalmas paraoesophagealis
rekeszizomsérv és 2 Zenker diverticulum. Igazan ez a 29 (4,83 %) ,,varatlan” elvaltozas

tekinthetd ,,szlirés” eredményeként talaltnak.
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A mellkasban 1évé nagy méretii rekeszizomsérv és a Zenker diverticulum diagnozisat a
levezetéskor észlelt nehézség utani Ovatos tajékozodas illetve a képerdsitd segitette. A
hat 1 cm-nél nagyobb gyomorpolypbol 6t szoliter volt, mig egyik betegben tobbszords
nagy méretli (1-5 cm-es!) hyperplasticus polypot taldltunk. Osszességében a szdvettani
vizsgalat harom betegben mutatott hyperplasticus, egyben kevert hyperplasticus-
adenomatosus polypot, egyben benignus histiocytoma, egyben pedig villosus adenoma
igazolddott enyhe foku dysplasidval. A hdrom nyombélpolyp egyike adenoma volt (18.
abra), a masik aberrans epeut hamsejtekbdl keletkezd pseudocystanak bizonyult, a
harmadik anyag nem volt értékelhetd, a késdbbiekben a beteg mas okbol bekdvetkezd

allapotrosszabbodasa miatt ismételt vizsgalat nem tortént.

18. abra

Adenoma villosum (fehér nyil)’véletlen” lelete. Vater papilla (sarga nyil)

A talélt gyomortumor adenocarcinoma volt és felfedeztiik a kifekélyesedett daganatbol
a flexura lienalisba vezetd sipolyjarat nyilasat is. Két madjcirrhosisban szenvedd
betegben korabbrol nem volt ismert sem a fundus varicositas, sem a portalis
gastropathia, mely utobbi a vizsgéalatkor Forrest I/b intenzitdsu vérzést mutatott. Egy
hasnyalmirigy-talyogos betegben spontan keletkezett fistulan at a gyomorba tord
gennyiiriilést talaltunk. Osszesen 11 korabbrol nem ismert peptikus fekélyt fedeztiink
fel, kettét a gyomorban ¢és kilenc nyombélben elhelyezkeddt. Utdbbiak kozil ketton
Forrest II/c tipusu vérzés jeleit lattuk.

Fentieken kiviil 20 esetben (3,33 %) az ismert alapbetegség mellett lattunk a nyombél
teriiletén szeptikus fekélyeket (9 beteg), valamint eroziv gastritist/duodenitist (11
beteg). Mig a szeptikus nyombélfekélyesek alapbetegsége jobban megoszlott (3 akut

pancreatitis, 4 akut cholecystitis, 2 akut cholangitis), addig a csak eroziv elvaltozasok
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zome (9/11) akut pancreatitishez tarsult. A fennmaradé két gyomorerosids beteg Crohn
betegségben szenvedett, bennilk gyomormanifesztaci6 nem volt ismeretes, azt a

biopszia sem igazolta.

Az intraductalis  citologia és  biopszia _kombindcidojanak  értéke  malignus

pancreatobiliaris megbetegedésekben

Hasi ultrahang vizsgalat soran az alapbetegséget 35/60 alkalommal (58,3 %) tudtuk
egyértelmilien abrazolni (2/5 Vater papilla-, 3/8 parapapillaris-, 24/32 pancreas-, 4/10
epeholyag, 2/5 Klatskin tumor esetén). Koziiliik négy esetben nem tortént CT, 20
betegben a CT is pozitiv volt, egy izben az eredmény nem volt egyértelmii, mig 10
betegben a CT negativnak bizonyult. Huszon6t esetben hasi ultrahanggal nem lattuk az
elvaltozast, csak az esetlegesen tagult vezetékek utaltak valamilyen pathologias
folyamat fennallasara. Negativ hasi UH esetén a CT csak 5 alkalommal adott diagnézist,
hatszor volt kétes eredményli, kétszer nem végeztiikk el, de 12 esetben ez is negativ
leletet adott.

Az elvégzett 54 CT-bol 25 (46,2 %) volt pozitiv (1/4 Vater papilla-, 3/7 parapapillaris,
17/30 pancreas, 3/8 epeholyag-, 1/5 Klatskin tumorban), 7 kétes eredményii, mig 22
negativ CT vizsgalat (2/4 Vater papilla-, 2/7 parapapillaris-, 10/30 hasnyalmirigy-, 4/8
epeholyag-, 4/5 Klatskin tipusu rdk esetében) nem tarta fel egyértelmiien a tiinetek
hatterében allo betegséget.

A két képalkotd vizsgalat koziil végiilis 40 (66,7 %) betegben volt legalabb egyikiik
pozitiv, hat izben (10 %) kétes, 14 esetben (23,33 %) negativ eredményiinek
bizonyultak.

ERCP soran intraductalis citoldégiai mintat 47, intraductalis biopszidt 29 esetben
vettiink, mindkét modszerrel nyertiink anyagot 21 betegben. A citologia dGnmagaban
46,8 %-ban (22/47) (19. abra), a biopszia 58,6 %-ban (17/29) (20. &bra) volt pozitiv. Ha
egy betegbdl mindkét moddszerrel vettiink anyagot, akkor 71,4 %-ban (15/21)
valamelyik igazolta a késobb bebizonyosodott malignitast. Az ERCP ismert
szovédményei koziil anyagunkban jelentds pancreatitis, vérzés nem volt. Két stlyos
cholangioszepszisben szenvedd betegiink nem érte meg a sebészi rezekcid mérlegelését
sem, egyikiiknél a beavatkozas kézben észleltiink szivmegallast, egy masik beteg a

beavatkozas (palliativ drendzs) masnapjan halt meg kardialis okbol kifolyolag.
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Intraductalis citologia Intraductalis biopszia
(47 beteg) (29 beteg)

2%

OP1
6 % oP2

19% mP3

=P4 28% Odysplasia

mP5 Onegativ
43% |O? . 58%
28% 14%

W pozitiv

19. abra 20. abra

Ot Vater papilla rdkos betegiink volt. Beléliik hagyomanyos, endoszkopos biopsziat

vettlink EST utan, mely minden esetben igazolta a diagnoézist (21, 22. 4bra).

21. dbra 22. dbra
Papillardk EST elott Papillardk EST utan

Mind a 8 parapapillaris tumort igazoltuk preoperativan. Citologiai mintat 6tliikbol
vettiink, 2 bizonyult csak pozitivnak, de az egyik ¢épp abban a betegben, akiben a
biopszia (egyébként 7/8 pozitiv) nem volt bizonyitd erejii.

A 32 hasnyalmirigyrdkos betegben a citologia 42,9 %-ban (12/28), a biopszia 53,3 %-
ban (8/15), az egylittes modszer 72,7 %-ban, (8/11) lett pozitiv (IIL. tdblazat).
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%

Diagnézis esetszam mintavétel pozitiv % Mintavétel pozitiv % mintavétel  pozitiv

Pancreasrak 32 15 8 53,3 28 12 1429 11 72,7
Parapapillaris 8 8 7 87,5 5 2 40,0 5 100,0
rak

Epedti/ 10 4 1 25,0 10 5 50,0 4 25,0
epeholyagrak

Klastkin tu. 5 2 1 50,0 4 3 75,0 1 100,0

Osszesitett

Papillarak 5 5 5 100,0

I1I. tablazat

Intraductalis mintavétel dsszesitett eredményei, n=60

Nem Klatskin tipusti epevezeték daganatbdl vett anyagban a citologia az esetek
felében lett pozitiv (5/10), a biopszia négybdl csak egy esetben, és ezt a kombinalt
modszer sem javitotta tovabb. A tizb6l 6t tumort nem igazoltunk egyértelmiien
preoperativan, de az intraductalis mintak feldolgozéasa (négy betegben két P3 citologia,
egy mérseékelt és egy enyhe dysplasids szOvettanu biopszia) a sebészi exploracid
sziikségességét majd minden esetben megerdsitette.

A hepaticus villa un. Klatskin tipusu daganataiban a citologia 4-bdl harom, a biopszia
kett6bdl egy esetben volt pozitiv. Egy betegbdl mindkét modszerrel vettiink anyagot, az
pozitiv lett. Egy betegben P3-as citoldgiai eredménynél erdsebb bizonyitékot nem
sikeriilt nyerniink a miitét elott.

Az intraductalis mintavétel hasznossagat felmérendd megvizsgaltuk, hogy az alap
képalkotd vizsgalatokkal (UH+CT) nem bizonyitott 20 esetben milyen eredményeket
kaptunk. Két ilyen betegnek Vater papilla tumora volt, amelyet a hagyomanyos biopszia
igazolt, az intraductalis mintavétel eredményességét a maradék 18 ,,negativ’ betegben
értekeltiik ki.

Tizenegy betegben a hasi UH-on kiviil a hasi CT is negativ eredményii lett, koziiliik 7
esetben az intraductalis citoldgia €s/vagy biopszia egyértelmii malignitast mutatott, a
masik 4 esetben P3 citologiai eredményt kaptunk (egyikiikben negativ eredményii
biopszia is tortént). Ot betegben a negativ hasi UH-ot kétes eredményii CT kovette.
Koziiliik 4-ben az intraductalis endoszkopos diagnosztikus modszerek célt értek, egy
esetben csak P2-es citologiai eredményhez jutottunk. Két ,,negativ”’ betegben csak hasi
UH tortént, CT nem, koziilik egyikiikben igazoldédott a malignitas ERCP-s
mintavétellel. Osszességében a 18, képalkotokkal (UH és CT) fals negativ
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eredménytinek bizonyult pancreatobiliaris tumorbo6l 12 esetben (66,7%) az ERCP soran

vett intraductalis citologia és/vagy biopszia igazolta a malignitast.

Endoszkopos palliacio malienus, nem hilusi epeuti szitkiiletben

A teflondrénes csoport betegeit hasnyalmirigy- (1-9. beteg), papilla- (10-14. beteg),
epehodlyag/kozépsd harmadi epeat tumoros (15-20. beteg), valamint metasztatikus
nyirokcsomok okozta (21-23. beteg) nem hilusi choledochus elzardédasos csoportba
osztottuk (23. abra).

A pancreastumoros betegekbdl 9 volt értékelhetd. A feldolgozas idejére mindannyian
meghaltak, atlagos tulélésiik 109 (9-317) nap volt. A pancreastumorban elhaltak koziil
kettdben volt cholangitis a halalok, egyikiikben a drenélast kovetd 9., masikukban a 28.
napon. Az elsé betegnél a pancreasfejtumor miatt tortént két drénes epett athidalas nem
oldotta meg a halalhoz vezetd cholangioszepszist. A masik cholangitisben elhunyt
betegnek a két drén behelyezését kovetden sargasaga megszint. A visszatérd sargasag,
laz mas korhdzban jelentkezett, ismételt epeuti drenaldsra nem tortént kisérlet. A
vélhetd halalok cholangitis volt. A tobbiek alapbetegségiikbdl kifolydlag, sargasag
ujboli jelentkezése nélkiil haltak meg ismételt endoszkopos intervencio igénye nélkiil.

Mind az 6t malignus papillatumoros betegiink meghalt a kiértékelés idejére. A drének
behelyezésétdl szamitva az atlagos tulélés 229 (28-446) nap volt. Egyikiik halaloka
bizonyult cholangitisnek. Ebben a betegben nasobiliaris 6blitészondat helyeztiink fel
lazas allapot, sargasdg megjelenése miatt, és drénjeit kicseréltik a 95. napon. Az
atmeneti javulds utdn ismét recidivald cholangitis a 120. napon vezetett a beteg
halaldhoz. Négy papillatumoros betegiink probléma nélkiil viselte ketts drénjeit a 28., a

118., a 433, illetve a 446. napon, miikodo stentek mellett bekovetkezd halalukig.
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tulélés és drén atjarhatosag kettds teflondrén implantacio utan

500 T~ — -
B 3. drén-par
@z2. drén-par
400 + - S
Oelék
O meghaltak
300 f -
o
o _
(1]
200+
[256]
100’ *%k I
o ] é .
@ 28| m @
olm B e NHNHE INRiE gEHH
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
** cholangitisben meghaltak betegek

23. abra

Hat epehdlyag/kozéps6 harmadi epetti tumoros betegiinkbol oten haltak meg,
atlagosan 252 (71-493) nap mulva. A még ¢l6 beteg a két teflondrént a 415. napig
viselte, amikor drén eltomeszel6dés miatt azokat eltdvolitottuk és helyiikre ontaguld
fémstentet helyeztiink be. Az azota eltelt tobb, mint harom évben egy izben
kényszeriiltiink nasobiliaris lavazsra. Két beteg viszonylag rovid 1don beliil (71., 150.
nap) alapbetegségében elhunyt. Egy masik beteglink (23 abra, 19. beteg) kozel egy évig
¢lt, otthonaban hunyt el, haldlakor 1azas €s sarga volt (cholangitis feltételezhetd). Nala a
113. napon visszatérd sargasadg miatt drén atoblitést, négy napig atmeneti nasobiliaris
lavazst folytattunk. Egy betegben az 55. napon dréncserét végeztiink, miutdn még
harom honapig, haldlaig miikddtek drénjei. A 16 honapig taléld betegiinkben (23. dbra,
20. beteg) két alkalommal végeztiik el eldugult drénjeinek cseréjét, elobb a 157., majd a
321. napon.

Héarom betegben metasztatikus nyirokcsomok okozta nem hilusi choledochus
szlkiilet miatt végeztiink kettds drén behelyezést. A betegek atlagosan 156 (130-196)
napig ¢éltek alapbetegségiikbdl kifolyolag bekovetkezd haldlukig. Egyikiikben volt csak
sziikség atmeneti nasobiliaris lavazsra dréncsere nélkiil (23. abra, 23. beteg), utana

harom hénapig a stentek még miikodtek.
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A két teflondrént kapd huszonharom beteglinkbdl a feldolgozas idejére 22-en haltak
meg, a beavatkozas utani median talélésiik (24. abra) 130 nap volt. Osszes betegiinket

tekintve a median drén atjarhatosag 99 napnak (25. dbra) bizonyult.

a betegek tulélésének
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Osszességében 8/23 (34,6 %) esetben kovetkezett be drén eldugulds vagy volt
elégtelen az epedrenazs. A stent diszfunkciodt két betegben atmeneti nasobiliaris oblités
tartosan megoldotta, dréncserére négy betegben kényszeriiltiink, egyikiikben két izben,
mig egy beteg ontdguld fémstentet kapott a teflondrének elzarodasakor. Négy beteg halt
meg cholangitisbdl kifolyolag, egyikiik igen roviddel a stentelés utan, mar elérement
szepszisben, mig két masik betegben nem tortént kisérlet az elzarddas endoszkdpos
megoldasara. Egy esetben atmeneti, kozel egy honapos javulas utdn a stentek

kicserélése ellenére recidivalt a cholangitis.
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A hosszan, legalabb 100 napig ¢lt, két drént viseld 14 beteget tekintve 153,5 nap (25.
abra) volt a median drén atjarhatésag. Ez a koriilbeliil 6t honapos két drénes idészak
nem jart jelentds gyakorisagl ismételt endoszkopos beavatkozas sziikségességével - 14
betegbdl 6-ban nasobiliaris 6blités, melyet csak 4 betegben kovetett dréncsere.

A fémstent behelyezése gyakorlott endoszkopos team szdmadra technikailag konnyen
elvégezhetd. A fémstent behelyezés technikai sikeressége anyagunkban 100 % (18/18)
volt, a sargasag minden betegben gyorsan megsziint. A vélogatott betegcsoport
hosszabb tulélésébdl is kovetkezéen azonban kiilonbozé fémstenttel kapcsolatos
szovodményeket tapasztaltunk. A 18 fémstentes beteg koziil 16 sorsat tudtuk kdvetni
(26. abra).

A pancreasrakos 6 kovetett betegbdl (1-6. beteg) négyen haltak meg atlagosan 223
nap (105-313) mulva kés6bbi drén probléma nélkiil. Két betegben a fémdrén eldugult,
60, illetve 105 nap mulva. Egyikiikben két 10 F drént helyeztiink fel a tumor benovés
okozta elzarodds megoldasa céljabol, mig masikukban az eltomeszelddést és a
kovetkezményes cholangitist a nasobiliaris lavazs észlelésiink alatt megszilintette. Ezen

két beteg késébbi sorsarol nem tudtunk informaciot nyerni.
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tulélés és drén atjarhatésag fémstent implantacié utan
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26. abra

A 4 Vater papilla rakos (7-10. beteg) betegbdl egy halt meg 95 nap mulva, sargasag
jelentkezése nélkiil. A még €16 harom beteg atlagosan 553,6 (254-1043) napja viseli
drénjeit. Egyikiikben fordult el tumor bendvés okozta drén diszfunkcio, el0szor a 118.
napon. Két teflondrén beiiltetése utan ujabb 50 napig jol volt a beteg, amikor (jabb drén
eldugulas miatt nasobiliaris lavazs alkalmazasara kényszeriiltiink. A teflondréneket
azonban csak ujabb két honap elteltével kellett kicserélniink. Azt ezt két honappal
kovetd ismételt elzarodasnal a tefloncsdvek eltavolitdsa utdn a fémstenten beliilre
masodik, bevont fémhalot helyeztiink. Az azota eltelt 2 honapban a beteg panaszmentes.

A 6 epehdlyag/kozépso harmadi epeuti tumoros (11-16. beteg) betegbdl négyen
haltak mar meg, atlagosan 417,5 (314-566) nap mulva. Kettejilkben tumor talndvés
miatt kettos teflondrén beiiltetés tortént a fémstenten beliilre az 51. illetve a 235. napon.
Egyikiikben 6t hénap utan ismét kicseréltik az eldugult teflondréneket. A beteg
cholangitissel 0Osszefiiggd, ezt kovetden 113 nap mulva bekdvetkezd halalat drén
eltdmeszelddés okozta. A masik beteg még 5 honapig €It funkcionalo teflondrénekkel.

Két ¢l6 betegiink egyike csak 74 napja kapta fémstentjét, mig masikuk mar 1142 napja
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viseli. Utobbi betegben a 396. napon drén eldugulds lépett fel, mely nasobiliaris
lavazzsal megoldhat6 volt, az azdta eltelt tobb, mint két év eseményteleniil mult el.

A fémdrénes betegcsoport median tulélése a kiértékeléskor 298 (60-1142) nap volt (24.
abra). A fémstentek median atjarhatosdga ekkor 213 (51-1043) napnak (25. abra)
bizonyult, ami az irodalmi adatokkal megegyezd. Drén elzarddast 6/16 esetben (37,5 %)
észleltiink, atlagosan 160 (51-396) nap mulva. Ennek oka két-két esetben volt
eltomeszelddés, tumor tul- illetve bendvés. Mechanikai attisztitdst két betegben
végeztiink, egyikiikben hosszta tava jo eredménnyel. Kettds tefloncsoves athidalas
négyiikben tortént, két kovetett betegben tovabbi 5 hoénapos (144, 150 nap)
atjarhatosaggal, a harmadik, még €16 kovetett betegiinkben az ismételt teflondrén cserék
sziikségessége miatt tijabb, bevont fémhalot iiltettiink be.

Egy beteget biztosan cholangitis €s annak kdvetkezményei miatt veszitettiink el. Egy
masik epetti szepszisben szenvedd betegben (26. abra, 6. beteg) a dréncsere nem volt
mar véghezvihetd a tumor okozta nyombélsziikiilet miatt, igy a beteg sajat kérésére

torténd hazabocsatasa utan vélhetden ezzel 6sszefiiggd, gyors halal kdvetkezhetett be.

Hasnvalmirigy-vezetékkovek lokéshullam kezelése, mint a komplex endoszkopos terapia

része

A 29 betegben 0sszesen 66 ESWL kezelést végeztiink, 8 beteget egy, 15 beteget két, 3
beteget harom, 2 beteget 6t, 1 beteget kilenc (!) alkalommal kezeltiink. Ez utobbi
férfiban egy, a Wirsung-vezetékbe beszakadt Dormia kosarba szorult nagy méretti kdvet

(27. ébra) tortiink 6ssze kilenc iilésben a sikeres eltavolitas elott.

27. abra

Kotorébe fogott, beszakadt Dormia kosarban 1€vé nagy ko rtg. képe
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Anyagunkban az atlagos ESWL kezelésszam: 2,2. A kovek rtg-nel egyértelmiien
lathatd fragmentaciojat 28/29 (96,5 %) betegben értiik el. Szovédményt 6t (17,2 %)
esetben észleltiink. Harom esetben csak rovid ideg tartd 1az volt, egy betegben enyhe
lefolyasu heveny hasnyalmirigy-gyulladas recidiva lépett fel, mig egy beteg hematuriat
¢észlelt a kezelés masnapjan. Egyik 14zas betegiink Vater papilldja az ESWL-t kovetd
napon 0démas, bevérzett volt, igy a tovabbi endoterapiat késObbre halasztottuk. A
kémentes vezeték elérése céljabol operativ endoszkopos moddszereinket a legtobb
betegben kombindltan alkalmaztuk. Elévagashoz az operativ beavatkozasok kezdetekor
14 esetben kellett folyamodnunk. Biliaris papillotomiara (EST) 14 esetben volt sziikség,
mig 7 beteg koreldzményében korabbi EST szerepelt. A pancreas sphincter atvagasat 15
esetben végeztiikk el, mig 6 betegben az mar korabban megtortént. Nasopancreaticus
szondan at torténd citratos perfuzidt 17 betegben végeztiink, atlagosan 6 (1-27) napig. A
vezeték tagitdsat 12 esetben végeztiik, mig mechanikus kdextractiot 9 betegben
alkalmaztunk. A koéfragmentumok eltadvozasanak eldsegitése céljabol pancreas-
vezetékbe 8 betegben helyeztiink atmenetileg rovid drént a Vater papillan, mig két
betegben a minor papillan at. A secunder papillan 6t betegben végeztiink papillotomiét.
Egyidejiileg fennallo epetti sziikiilet miatt epetti drének behelyezésére 12 betegben volt
sziikség (IV. tablazat). A betegek atlagosan 2,32 (0-7) terapids ERCP-n estek at
bentfekvésiik alatt.

Kiegészité
endoterapia

esetszam korabban végzett

papillotomia
14 7
15 6
5
17
12
8
2
12
9
IV. tablazat

ESWL-t kiegészité endoszkdpos intervenciok
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Végiilis teljes kdmentességet (28. dbra) 62 %-ban (18 beteg), részlegeset 13,9 %-ban (4
beteg) értiink el, mig 24,1 %-ban (7 beteg) sikertelennek bizonyult a kétorés és a
kapcsol6dod endoterapia. Korai fijdalommentességet vagy jelentds javulast azonban

majdnem minden (28/29) betegben elértiink.

"
28. abra
Sikeres kotorés és koeltavolitas utani ERCP kép (korabbi kép: 6. abra)

A betegek koziil 24 (82,7 %) sorsat tudtuk kovetni, atlagosan 18,7 (2-33) honapig.
Minden kovetett beteg panaszmentes maradt, az atlagos testsulygyarapodasuk 7,6 (-10 -
+30) kg volt. Késdbbi pancreasmiitétre egy betegnél keriilt sor pseudocysta miatt. A
hasnyalmirigy exokrin funcigjadt ESWL kezelés utan atlagosan 19 honappal 7
véletlenszerlien kivalasztott betegben felmérve a Lundh teszt (174) nem mutatott
javulast (atlagosan 11,2 (8-12), illetve 12,2 (8-14) koros érték). A teljesen kOmentessé
valt 18 betegbdl atlagosan 15 (7-22) honap eltelte utan négy (22,2 %) esetben kitjulo

vezetékkovességet észleltiink.

Kiilsé hasnyalmirigy-fistulak ,, lépcsozetes” kezelési stratégidja

Tiz kiils6 hasnyalmirigy-fistulas betegiinkbdl a hagyomanyos konzervativ és az operativ
endoszkdpos modszereket alkalmazva nyolcban értiik el a fistula zarodasat, gyogyulasat
(170). Tapszondat mindegyik betegnek behelyeztink, valamennyien jejunalis

taplalasban részesiiltek a gyogyulasig/mitétig. A jejunalis taplalas eldnye nemcsak a

c ey
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rendszerint erdsen leromlott betegek a fistula zarddasaig vagy az elkeriilhetetlen mitétig
lényegesen jobb taplaltsagi allapotba keriilnek.

Ot betegben végeztiink EST-t és hétben pancreas sphincterotomiat. Ot beteg kapott
pancreas-vezetékébe drént, mig atmeneti nasopancreaticus szondat négy betegbe
helyeztink fel. A nyolc miitét nélkiil gyogyult betegbdl egyikiikben késdbb,
masikukban még a kiilsé fistula zarodasa elétt sikeres endoszkopos cystogastrostomiat
végeztiink nagy folyadékgyililem kialakuldsa miatt. Egy kronikus pancreatitisben
szenvedd betegben hasnyalmirigy-vezetékkovesség miatt ESWL kezelést, majd
mechanikus k6 eltavolitast végeztiink. A nyolc miitét nélkiil gydgyult betegbdl hatot
tudtunk kovetni, atlagosan 13,5 honapig. Egy betegben a korabbi nagy hozamu fistula
helyén minimalis mennyiségili, magas amildztartalmu valadék iirtilése észlelhetd 9
honap utan. Négy beteg recidivamentesen ¢l atlagosan masfél éve. Egy masik betegben
a fistula a késébbiekben nem recidivalt, de négy hénap mulva endoszkdpos
cystogastrostomiat végeztiink a kialakult pancreatogen folyadékgyiilem miatt. Két
betegiinkben az endoszkopos moddszerek sikertelensége miatt ismételt pancreasmiitét
valt elkeriilhetetlenné. Mindkét betegben teljes fovezeték szakadas volt lathato, a fistula
mindkettejiikben a farki részbdl szarmazott és nem volt Gsszekottetés a distalis és a
proximalis rész kozott. Distalis rezekcio illetve fistulectomia utdn mindkét beteg
gyogyult. A mitétnél az egyébként is sziikséges sebészi beavatkozéasokat (ileostoma

zaras, cholecystectomia) is elvégezték.

Hasnvalmirigy-pseudocystak endoszkopos kezelése

A pseudocysta perkutdn punkcidjat, mintavételét ¢€s kontrasztanyaggal torténd
megjelolését a betegek tobb, mint 80 %-aban (45/56) kiséreltiik meg. Ahol nem tortént
jelolés, azok egy kivétellel kisebb méretli feji pseudocystdk voltak, melyek vagy a
papillan at, vagy a duodenumon okozott bedomborodasukon keresztiil lettek
beszéajaztatva. Egy betegben korabban mas intézetben a gyomron keresztiil készitettek
cystogastromiat. A 7 F atméréjii drének nem vezettek kelléen, eldugultak, a fertézott
pseudocysta drendldsat a korabbi nyildson at végeztik két 10 F atmérdji drénnel,

valamint dtmeneti nasocysticus lavazzsal.
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Ot alkalommal (11,1 %) a megkisérelt perkutan jeldlés sikertelen volt, mert a
kontrasztanyagot az éretlen pseudocysta fala nem tartotta. Két ilyen betegben
transpapillaris drendzsra volt mod, azt elvégeztiik. A masik harom kontrasztanyaggal
sikerteleniil feltoltott pseudocystds beteg egyike tovabbi hosszas jejundlis taplalasra
meggyogyult, a folyadékgylilem felszivodott. Egy tobbszervi elégtelenségben szenvedd
1dds beteg a fertdzott necrosis miatt a 26. napon szepszisben elhunyt, mig a harmadik
beteg miitétre kertilt.

A perkutan mintavétel eredményeképp 17,8 %-ban viztiszta, 28,9 %-ban un.
»csokoladészeri”, 11,1 %-ban véres, 42,2 %-ban térmelékes vagy gennyes pseudocysta-
tartalmat aspiraltunk.

A folyadék amildztartalma két kivételtdl eltekintve mindenkiben jelent6sen magas (0-
129100 U/l, median: 26100 U/l) volt. A két alacsony amildztartalmi nedv citoldgiai
vizsgélata zsirnecrosist mutatott, igazolva ezdltal a folyadékgyiilem pancreatogen
eredetét.

A citologia egy esetben vetette fel cystadenoma gyanujat (P2, mucin gyanugjaval).
Ebben az esetben a 31 éves férfinek masfél év utan, nem a kordbbi helyen recidivalt a
pseudocystdja. Az endoszkdpos szajaztatasi kisérlet sikertelen volt, a beteg miitétre
kertilt. A rezekci6 nem igazolta a cystadenoma gyanujat.

Az aspiratumok tenyésztése 22,2 %-ban lett pozitiv, rendszerint tobbféle korokozod
tenyészett ki.

Az esetek 43,4 %-4dban egy endoszkopos intervencid tortént, 43,4 %-ban két
beavatkozas, rendszerint 1-2 napos kiilonbséggel (masodik drén behelyezés), mig a
betegek 13,2 %-dban volt sziikkség ennél tobbszori endoszkodpiara. A megkisérelt
pseudocysta szajaztatas az esetek 90,6 %-aban (48/53) volt sikeres. Ez 50 %-ban a
gyomor feldl, 33,3 %-ban a duodenumon &t, mig 16,7 %-ban transpapillarisan (29. abra)
tortént.

A transpapillaris drendzsok felét, a nyombélen keresztiilieck dontd tobbségét egy
iilésben végeztiik, mig a gyomor feldli szajaztatas tobb, mint 80 %-ban legalabb két
endoszkopiat igényelt. ERCP sordn a vezetékkel kozlekedd feji pseudocysta észlelése

esetén egy iilésben elvégeztiik a transpapillaris szajaztatast is.
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29. abra

Vezetékkel kozlekedd pseudocysta transpapillaris drenazs készitése kzben

A pseudocysta liregébe helyezett nasocysticus Oblitészondat az esetek 93,8 %-aban
alkalmaztunk (30. &bra), atlagosan 6 (1-20) napig. A hosszabb Oblitésre a tormelékes,
vagy eleve fert6zott pseudocystak esetén volt sziikség. A nyombél feldl szajaztatott
(atlagméretiikben is kisebb) pseudocystak esetén atlagosan csak 3 napig alkalmaztuk a

nasocysticus lavazst.

30. abra

Nasocysticus Oblitészonda a pseudocysta iiregében

Az endoszkopos intervencid kapcsan a pseudocysta iirege €s a bél lumenének
Osszekottetése céljabol 10 French (3,33 mm) kiilsé atmér6jii dréneket hasznaltunk. Az
utobbi néhany évben a transzpapillaris és a duodenumon keresztiil szdjaztatott
pseudocystak kivételével egymds mellé két 10 F-es drén behelyezésére toreksziink.

Betegeink 41,6 %-aban egy drént, 37,5 %-aban két drént, egy betegben harom drént
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helyeztiink be. Kilenc betegben csak nasocysticus drént helyeztiink be, vagy a kisebb,
erdsen bedomborodd pseudocysta falanak széles felvagasat és a lumennel torténd
Osszeégetését végeztiik. Utdbbi megoldasokat csak a nyombélen, vagy a papillan at
tortént cystoenterostomia esetében alkalmaztuk. A cystogastrostomidk haromnegyed
részében két drén egymas mellé torténd behelyezését végeztiik el.

A sikeresen szajaztatott és miitétre nem keriilt 46 betegbdl atlagosan 126 nap mulva
tavolitottuk el a dréneket. A betegek 10,8 %-dban a tervezett eltavolitds idOpontjara
spontan tavoztak a drének. Drén tdvozasbol fakadd szovodmény anyagunkban nem volt.
Tobb beteg a két drénjébdl az egyiket vesztette el spontan, a masikat endoszkoposan
tavolitottuk el. A drén eltavolitast az esetek dontd tobbségében ambulanter végeztiik.
levezetése eldtt felmértiik.

Sikertelennek az esetek 14,3 %-aban (8/56) bizonyult a cystaszédjaztatasi kisérlet. A
perkutdn szlras, jelolés 6t alkalommal volt eredménytelen, ezeket a betegeket korabban
részleteztem. A sikertelenség masik formadja az volt, hogy sikeres perkutan feltoltés utan
a pseudocysta liregébe nem jutottunk be a cystaszaroval, igy nem sikeriilt drenazst
létrehozni. Ilyenkor a bél falat atftrd és a retroperitoneumban ,.eltévedd” cystaszird
miatt tobb esetben kényszeriiltiink miitétre. Az 6t (9,4 %) ilyen betegbdl harmat kellett
akutan megoperalni, naluk a pseudocysta miitéti megoldasat végezték el. Egy masik
betegben is Juras miutét tortént, de elektiv. modon, harom héttel a sikertelen
endoszkopos probalkozast kovetéen. Az 6todik beteg retroperitonealis perforacidja
antibiotikum adasa, jejunalis taplalas mellett rendez6dott, a pseudocysta hét honapos
megfigyelés soran fokozatosan felszivodott.

Sikeres pseudocysta szajaztatds kapcsan vagy azt roviddel kovetden is léptek fel
szovodmények. Két ilyen, gyomor feldl szdjaztatott beteg keriilt mutétre. Egyikiik a 1ép
érképleteibdl szarmazo massziv vérzés, shock miatt, a beavatkozas éjjelén. A vérzés
ellatasa, splenectomia utan a beteg allapota rendezddott, a késébbiekben pseudocystajat
sebészi uton oldottak meg. Egy i1dds férfibeteg elhtiz6dd posztakut pancreatitis,
pseudocysta befertézodeés, kovetkezményes szepszis miatt kései miitétre kertilt (distalis
rezekcid tortént splenectomidval), ami utan masnap kardialis okbol kifolyolag meghalt.
Ezen feliil a 46 sikeresen beszajaztatott betegben tovabbi 3 esetben (6,5 %) konzervativ

uton kezelhetd vérzést (transzfuziora egyikiik szorult), 5 betegben (10,9 %) lazat
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(egyikiikben vérzés is volt), pseudocysta befertdzddést észleltink. Egy kivételével
minden szovédmény gyomor feldli szajaztatds utdn Iépett fel, csak egy
cystoduodenostomias betegben észleltiink lazat, a transpapillaris drenazsos
betegeinkben nem volt szovédmény. Egy betegben a gyomor falat erodalo pseudocysta
dekompresszioja, akut szajaztatdsa oldotta meg a massziv fels§ gasztrointesztinalis
vérzést, mely még az endoszkdpos intervencio elott jelentkezett.

Osszességében a cystogastrostomiak 37,5 %-4ban, mig cystoduodenostomia utan csak
6,25 %-ban fordult eld sz6védmény. Kései szovodményt egy nyombeél feldl szajaztatott
betegiinkben észleltiink. A négy honapnal tervezett drén eltavolitasra a beteg nem
jelentkezett, és tobb, mint kilenc honappal a cystaszajaztatas utan magas lazzal, elesett
allapotban keriilt korhdzba. A bentmaradt cystadrének eldugultak, korottiik gyulladas
alakult ki, ami a drének kivétele utan igen gyorsan ¢és latvanyosan megoldodott.

A 46 beszajaztatott és miitétre nem keriilt betegbdl 33-at kovettiink (71,7 %), atlagosan
28,2 honapig. A pseudocysta recidivajat négy izben (12,1 %) észleltiik. Egy betegben a
korabbi helyén, mig harmukban masutt. Az okok tovabbi alkoholfogyasztas kivaltotta
ujabb recidiva, illetve ERCP-vel igazolt teljes Wirsung-vezeték elzarddas voltak.

Az endoszkdpos cystoenterostomia moddszere végiilis 46/56 betegben (82,1 %)
bizonyult sikeresnek, a betegség természetébdl kifolydlag a modszer alkalmazasa utan a

sikeres beavatkozasok kb. 12 %-aban szamithatunk recidivara.
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MEGBESZELES

Az endoszkop levezetése, mint sziirévizsgalati modszer

A panendoszkopidk sordn tobb, mint 1 %-ban valami pathologids talalhato a gége és a
hypopharynx teriiletén, ha az endoszkopos kell6 gondot és néhany masodpercet szan
ennek a tajéknak a megtekintésére. Akar €letet veszélyeztetd elvaltozast is taldlhatunk
panaszmentes, gyogyithatd stadiumban. Magam japan szerzékkel szemben (249) ezen
teriiletnek az eszkoz kihuzasakor torténd masodik gyors megtekintésével "dupla
szlirést" végzek (84). Ennek eldnyét abban latom, hogy a nyel6csé bemenet szintjébdl
kiindulo, f6képp nyéllel bird elvaltozasok csak befelé menet vizsgalva elrejtézhetnek az
endoszkopos szeme eldl (31., 32. abra) (143).

Az ERCP/tapszonda lehelyezés céljabol torténd duodenoszkop levezetésekor is
jelentés aranyban (4,83 %) taldlhatunk nem vart eltéréseket, illetve mas, kezelési
stratégiankat befolyasolo elvaltozasokat (3,33 %), ha odafigyeliink rajuk. Fentiek fel
nem ismerése a beteg hatranyara lenne a vizsgdlatot kovetden rovid iddével (pl.

fekélyek), vagy akar évek, évtizedek (malignus potenciali polypok) mulva.

31. 4bra 32. abra

Ep hypopharynx és gége - ugyanazon beteg - ,,Liftez6” haemangioma

(eszkdz bevezetéskor) (eszkoz kihtizaskor)

A bevezetd alfejezet rovid summazata talan az lehet, hogy az endoszkdpos vizsgalat az

eszkdz bevezetésétdl annak kihuzasdig tart. Ezen 1d6 alatt a leirt fokozott, célzott
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odafigyeléssel ,,mellékleletként” nem kis szamban valtozatos megbetegedéseket
diagnosztizalhatunk. A jelen és a jové orvostudomanyéanak irdnyvonalat is kovetve
ezaltal ugy nyeriink egy 10j szlrdvizsgalati lehetdséget, hogy a tarsadalomnak
semmilyen kiilon koltség-raforditast, a betegnek semmi lényeges kényelmetlenséget,

megterheld vizsgalatot, felesleges id6toltést nem okozunk.

Az intraductalis  citologia és  biopszia kombindciojanak  érteke  malignus

pancreatobiliaris megbetegedésekben

A pancreatobiliaris rdkok diagnoézisa legtobbszor elkésett. A hasnyalmirigyrak
diagnozisanak késése atlagosan 4 honap (papillarak esetén ennél kevesebb), ebbdl a
betegeknek tulajdonithatd késés kozel két honmap (8), a tobbiért az elégtelen
diagnosztikus tevékenység a felelds.

A papilla malignus folyamatainak korai diagnoézisa duodenoszképia és biopszia
segitségével megoldott hazankban is, mert a betegek a sargasdg miatt viszonylag koran
jelentkeznek vizsgalatra. Mivel a biopszia + endoszkdpia diagnosztikus értéke a
patholdgus és az endoszkopos jo egyiittmiikddése esetén gyakorlatilag 100 %-os (166),
igy a papillarakok miitéti rezekabilitasa a diagno6zis idépontjaban magas (>80 %).

Az egyes vizsgalomodszerek szenzitivitdsa a nem eldrehaladott, sebészileg kés6bb
rezekabilisnak bizonyult pancreasrak eseteiben az irodalom (6, 24, 35, 40) alapjan a
kovetkezd: percutan finomtii aspiracios citologia: 80 %, PTC: 73 %, ERCP citologidval:
67 %, CT: 58 %, ultrahang: 42 %, angiographia: 22 %. A percutan finomtli aspiracios
technikdt mas szerzOk nem talaltdk jonak, mert rezekabilis, kis méretli esetekben
gyakran alnegativ, késlelteti a diagnodzist (29), ezért megfeleld gyanu (klinikum, UH,
CT, ERCP) esetén mielobb miitétet javasolnak. A pozitiv prediktiv érték a rezekalhato
pancreastumorosokban: hasi ultrahang 29 %, hasi CT 35 %, ERCP 43 %, angiografia 44
%-nak bizonyult. Amennyiben az egyes vizsgalomoddszereket kombinaljuk, akkor
természetesen jobb eredményeket kapunk.

Mi azonban a mai magyar valosag? A hasi ultrahang vizsgalat konnyen, az orszagban
barhol elvégezhetd. A CT késziilékek szamottevd része azonban mar elavultnak szamit,
¢s a korszeriibb spirdl CT elérhetdsége erésen fiigg a regiondlis lehetdségektdl. Az

endoszkopos ultrahang (EUH) vonatkozdsaban még rosszabb a helyzet. Jellemzd, hogy
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olyan korszerli EUH késziilék, melytdl joggal elvarhatd lenne, hogy felhasznéalasaval az
irodalomban k6zolt diagnosztikus eredmények elérhetdk legyenek, talan ha kettd van az
orszagban.

Az, hogy az alap képalkotd vizsgalatokkal a betegek 1/3-dban (20/60) negativ
eredményt kapunk, egyéb diagnosztikus moddszerek alkalmazéasanak sziikségességére
hivja fel a figyelmet. Mivel sem az EUH ¢és sem az MRI sem érhetd el konnyen,
masrészt szovettani/citologiai megerdsitést ezek sem adnak, ezért az ERCP ¢és a
kapcsolodo citologiai €s biopszids mintavételi lehetdség nem nélkiilozhetd a malignus
pancreatobiliaris betegségek kivizsgalasi stratégiajabol.

A képalkotokkal elért szerény eredményekbdl egyes szerzok szerint az kovetkezik,
hogy hacsak egyértelmii inoperabilitasi jel nincs, akkor sebészi exploracié (manapsag
inkabb laparoscopia) sziikséges (1). Nem mindegy azonban, hogy a sebész tudja-e a
miitét eldtt, hogy biztosan malignus elvaltozast operal. Pusztdn a képalkotd eljarasok
adataira alapozva (figyelembe véve azok Ilehetséges dalpozitivitdsat is) a miitét
indikéacidjanak felallitisa nem kelléen megalapozott lehet. A hasnyalmirigymutétek
pedig nem elhanyagolhatd mortalitdssal jarnak, nem csekély morbiditdsuk mellett.
Réadasul anyagunkban is szerepel két beteg, akikben a sebészi exploracid kapcsan
tortént mintavétel alnegativ eredménye (egyikiikben P4-es intraductalis citologia
ellenére!) a rezekcidos miitét tiz honapos késedelméhez vezetett egyikiikben, illetve
masikukban a késébbiekben mar csak palliacio torténhetett.

Az intraductalis citoldgia/biopszia segitségével preoperativan igazolt malignitas a
miitéti technikat is befolyasolja. Ilyen esetben diagnosztikus laparoscopiaval indulhat a
mitét. Ennek sordn inoperabilitds észlelése esetén a beteget megkimélhetjiik a
megterhelobb  feltarastol ¢€és az intraoperativ fagyasztasos szOvettani vizsgalat
elvégzésétol.

A rosszindulati megbetegedések specialis csoportjat képezik a parapapillaris tumorok.
A szokvéanyos képalkotd diagnosztikai modszerek érzékenysége ebben a régidoban
csekély, az ERCP elvégzése is nehezebb a szokasosnal (244). Sikeres ERCP esetén
azonban 92 %-o0s szenzitivitas és 90 %-os specificitas érhetd el (41).

A diagnosztikus tévedésekért a vezetékrendszeren kiviili rakok, illetve kronikus
pancreatitisnek tartott elvaltozasok felelések (92). Utdbbiaknak a raktoél vald

elkiilonitése specialis, gyakran nehéz feladat (69). A hasnyalmirigynedv CEA szintje
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egyes adatok szerint szignifikdnsan magasabb volt a rdkosokbdl vett mintaban, mint
kronikus pancreatitis esetén (152, 237, 238). A magunk kisebb anyagiban a
parapapillaris rdkok esetén az endoszkopos biopszia 87,5 %-os, a kevésbé érzékeny
intraductalis citologiaval egyiitt 100 %-os biztonsaggal igazolta az ERCP-vel felvetett
malignitést (86), tehat a koltséges kiegészitd vizsgalatokra nincs sziikség (175).

Nehezebb probléma a nem parapapillaris, 2 cm-nél kisebb tumorok
differencialdiagnozisa a hasnyalmirigyben. A kérdés fontos, mert ezen méret felett a
sebészi eltavolithatosag esélye csokken. Egy tanulméanyban (139) az ERCP soran nyert
pancreasnedv, valamint a szérum tumormarkerek vizsgalatat végezték el korai (2 cm-nél
kisebb) pancreasrakban, valamint gyulladasos betegségben és kontrollokban. A szérum
tumormarkerek nem nyujtottak relevans informaciot. A pancreasnedv CEA értékének
érze¢kenysége 71,4 %, specificitdsa 93,3 %-nak bizonyult, szignifikdnsan jobbnak, mint
a CA 19-9, és a POA meghatarozasoké.

A hasnyalmirigy-daganatok diagndzisdban a citologiat mar roviddel az ERCP
bevezetését kovetden alkalmaztdk. A citologiai mintavételnek tobb formaja van.
Vizsgalati anyagot direkt szivassal, soval torténd kimosassal, szekretin stimulacié utani
aspiracioval és kefecitologia moddszerével nyerhetink (150). Osszehasonlito
vizsgalatban a sdval torténd kimosas 63,2 %, a szekretin utani aspiracio 51,3 %-ban volt
pozitiv és ezek jobb eredményt adtak, mint a masik két moddszer. A pozitiv esetek
aranya feji lokaliz4cio esetében 70,6 %, distalisabb esetben 37,5 % volt (113).
Technikailag a pozitiv eredmények aranyat ndveli: legalabb 3 ml nedv aspiracioja, a
kaniil mély bevezetése, nagy szivoerd, tiszta pancreasnedv nyerése, finom intraductalis
kefe haszndlata. A citologia, miképp az ERCP is, a hasnyalmirigy feji tumoraiban
nagyobb aranyban pozitiv, mint a distalisabb tumorokban. A citologiaval kiegészitett
ERCP a fejben 95 %-ban, distalisan 90 %-ban bizonyult diagnosztikusnak (94), de a
pozitiv eredményt csak 91 %-ban (fej), illetve 55 %-ban (test és farok) tdmasztotta ald
diagnosztikus citologia.

Erdekes megfigyelésrél szamolt be egy japan munkacsoport 359 olyan hasnyalmirigy-
betegség gyanuja miatt ERCP-n atesett beteg kapcsan, akikben nem talaltak vezeték
eltérést és az egyéb diagnosztikai mddszerek sem mutattak koriilirt elvaltozast. A
negativ ERP ellenére minden betegbdl aspiracios citologiai mintat nyertek. Meglepd

moédon az esetek 4 %-dban pozitiv eredményt kaptak. Miitét sordn szelektiv
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ballonkatéteres intraoperativ citodiagnosztikat alkalmazva két, majd késobbi
kozleményiikben hadrom részre osztva a pancreast, mintat vettek (109, 110). Az okkult
tumorok igy megtervezett rezekcio tipusa minden esetben pontosnak bizonyult. Ez j6
hatassal volt a késébbi életmindségre €és az endokrin funkcié megoérzésére (111). A
mitét soran nyert szdvettan vagy adenocarcinomdt, vagy in situ rakot, vagy sulyos
dysplasiat igazolt. Atlagosan 5,5 év elteltével egyik operalt betegben sem volt recidiva,
soran (151).

Az élnegativ kefecitologiak utdlagos analizisét végezték el mds szerzok, hogy
kideritsék, mi az oka, hogy a szenzitivitds csak 50 % koriili. Az alnegativitas
leggyakoribb oka (67 %) mintavételi hiba volt, mig 17 %-ban az értékelés volt téves, €s
ugyancsak 17 %-os volt a technikai hibdk aranya (130). A szenzitivitds novelhetd a
kenet el6készitési technika optimalizalasaval. A citologus gyakorlatanak novekedésével
a premalignus 1ézidk felismerése is lehetdvé valik. Gyanus vagy a klinikummal nem
egybevago lelet esetén ismételt kefecitologia sziikséges.

Anyagunkban az egyértelmiien pozitiv leletek mellett (42,8 %) tobb, mint 40 %-ban
P3 citologiai eredményt (9. dbra) kaptunk. Amennyiben ezeket is pozitivként értékeltiik
volna, akkor a szenzitivitas jelentdsen magasabb lenne, de ennek ara a specificitas
csOkkenése, esetleg sziikségtelen miitét elvégeztetése lehetett volna. Valamennyi
betegiink ERCP vizsgalata pozitiv lett, igy az egyéb képalkoto6 eljarasok eredményét is
figyelembe véve mindannyiukat mitéti/onkologiai elbiralasra kiildtiik. Ez aldl csak az
osztalyunkon réviddel az ERCP-t kovetden/kozben elhunyt két beteg kivétel.

Az utdbbi években a citologiai modszerekbdl az altalunk is végzett kefecitologia valt a
legszélesebb korben alkalmazott modszerré viszonylagos egyszeriisége, idokimélo volta

miatt (33., 34. abra).
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33, 4bra Intraductalis citologia 34. abra
P2 (HE, 20x) P5 (PAS, 20x)
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A pancreasbol kefecitologiai modszerrel vett anyagok jol értékelhet6k, mert a
citoplazma ¢és a nuklearis kromatin megdrzott. Hatranya, hogy csak a fOvezeték
tumoraiban megbizhat6 (206). A vezetddrotra hiizhato citoldgiai kefe kifejlesztése még
konnyebb és jobb anyagnyerést tesz lehetdveé.

A ritkabban végzett endoszkopos intraductalis biopszia 75 %-ban volt pozitiv
pancreatobiliaris megbetegedésekben (153). Anyagunkban a kefecitologianal
technikailag nehezebb, jelentdsebb tagitast igényld intraductalis biopszia (35., 36. dbra)
onmagaban 58,6 %-ban bizonyult pozitivnak, kozel 15 %-ban dysplasids szovettant
kaptunk (20. abra), a kefecitologidval kombindltan pedig 71,4 %-ban egyértelmiien
igazolodott a malignitds. Tehat a két moddszer kombindldsdval ugy novelhetjiik a
vizsgalat érzékenységét, hogy a specificitds nem romlik. Gyanus, P3 citologia ¢€s
dysplasias szdvettan egyiittes eléfordulasa esetén a pozitiv ERCP mitétet indikalhat,

hiszen a ductalis hyperplasia praecancerosisnak tekinthetd.

36. dbra

benignus hyperplasia (HE) pancreas carcinoma (HE)

Az ERCP az epeuati tumorok képalkotdé diagnodzisanak és citologiai/szovettani
megerdsitésének is alapvetd eszkéze. A pozitiv citologiai eredmény fontos a definitiv
diagnozishoz. Epeuti tumorokban ismert mintavételi technikak: biopszia (EST utan
vagy nélkiile), kefecitologia €és az epe citologia (nasobiliaris katéteren at nyerve) (232).
Nagyobb beteganyagon értékelve a kefecitologia eredményeit 90 %-ban nyertek
értékelhetd anyagot. Epeuti tumorban a kefecitologia érzékenyebbnek bizonyult, mint
pancreasrak esetén (232). Az alnegativ citologiai leletek 36 %-aban utélag jelentdsen
atipusos sejteket azonositottak. Szovédményként cholangitis és pancreatitis 1éphet fel a
beavatkozds utdn, de inkabb maganak az ERCP-nek, semmint a mintavételnek

kovetkeztében (193). Az epettbdl aspiracioval nyert anyag érzékenységét novelte, ha a

55



sziikiilet 10 French-re torténd tagitdsa utan nyerték, 26.6 % vs. 63.3 % (146).
Dysplasidsnak véleményezett kefecitologiai mintdk esetén a malignitds valoszinlisége
sulyos dysplasia esetén 3,4, enyhe dysplasia esetén 1,1, dysplasia hidnyaban 0,6 volt
(127). Az ERCP soran az epettbol vett biopszia (232) viszonylag ritkan pozitiv, az
epeholyagrakok kiilsé raterjedésekor a choledochusbol vett minta érthetdéen alnegativ
lehet. Anyagunk megerdsitette ezt a tapasztalatot. Sajat gyakorlatunkban a cholangitis
fellépését ugy haritjuk el, hogy a mintavétel utdn az epeuti sziikiiletet legalabb
nasobiliaris-, de lehetdség szerint belsé drénnel is athidaljuk, lehetdvé tévo az
akadalyozott epepasszazs rendezddését lehetdség szerint a miel6bbi miitét idopontjaig.

A fentiek alapjan lathatd, hogy a diagndzis igazoldsa még nem megoldott (188), ezért a
molekulargenetika modszereit is csatasorba probaljak allitani. Néhany éve leirtak a Ki-
ras onkogén aktivacidjat pancreasnedv aspiratumban (19, 159). Mivel a kronikus
pancreatitis és a pancreasrdk elkiilonitése ERCP kapcsdn nyert citolégiai minta
hagyomanyos értékelésével elégtelen lehet, ezért a differencidldiagnosztikaban ezen Uj
83 %-ban mutattdk ki adenocarcinomdban, mig a hagyoményos citoldgia csak 54 %-ban
volt pozitiv. A kimutatdst a tumor kis mérete nem rontotta (242). Egy tanulmany
azonban kronikus pancreatitisben is magas (25 %) Ki-ras mutacio eléfordulést irt le
anélkiil, hogy a betegekben késobb tumor fejlédott volna ki (241). Vagyis a Ki-ras
mutacié analizise onmagaban nem elég a klinikai dontés meghozatalara (229, 241).
Ujabban a telomeraz RNS in situ hibridizacié vizsgalatat kezdték rutin kefecitologidban
(149). A kronikus pancreatitis és a rak elkiilonitését mesterséges intelligencia fiiggd
algoritmusokra, citometriai valtozokra alapozva is probaltak elérni, annak alapjan, hogy
a gyulladdasos ¢és a malignus pancreas epithelsejtek eltéré morfologiai sajatsagokat
mutatnak. A 40 valtozobdl 5 jellemzot kivalasztva a szenzitivitas 91 %, a specificitas 87
% lett (253). A kefecitologia pS3 immunfestése is hasznos kiegészitd lehet (167), foleg
az epeuti rakok diagnozisaban (208, 236).

Beteganyagunk alapjan az ERCP-t kiegészité intraductalis citologia és biopszia
egyarant hasznos modszer a pancreatobiliaris malignus daganatok preoperativ
diagnozisanak felallitasaban. Mig az epeuti tumorok esetében a citologia érzékenyebb,
addig hasnyalmirigy-daganatokban, féleg a papilla kozeli esetekben az intraductalis

biopszia a pontosabb. A két modszer kombindcidja a hasnyadlmirigy-vezeték
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daganataiban anyagunkban ndvelte a szenzitivitdst, epetti daganat esetében a Kkis
esetszdm miatt ez nem volt megitélhetd. A kettdés mintavételi modszer alkalmazéaséaval
elért eredményeink a kis esetszambol kovetkezden csak eldzetes adatok, azok valddi
értékét prospektiv, nagy betegszamu vizsgéalat tdmaszthatja ala. Az endoszkdpos
feladata, hogy lehetdség szerint minden malignitdsra gyants betegben ERCP soran

mindkét modszert alkalmazza.

Endoszkopos palliacio malienus, nem hilusi epeuti szitkiiletben

Az inoperdbilis, malignus pancreatobiliaris megbetegedések okozta elzarddasos
sargasag megoldasanak sebészi ¢s nem sebészi mddjai ismertek. A palliativ sebészi
mitétek koziil a choledochoduodenostomia, a Roux-Y choledochojejunostomia, a
hepaticojejunostomia és a Roux-Y hepaticojejunostomia, preventiv GEA-val, vagy
nélkiile, a leggyakrabban végzettek. Az endoszkdépos athidaldssal Osszehasonlitva
megallapithatd, hogy azonos technikai sikeresség mellett sebészi bypass esetén a korai
szovodményarany ¢€s a mortalitds szignifikdnsan magasabb, azonban a kései
komplikaciok (visszatérd sargasag, gyomoriiriilési zavar) szama kisebb. Sem a 30
napos, sem a teljes tulélést tekintve nem volt szignifikans kiilonbség a sebészi és az
endoszkdopos csoport eredményei kozott (219). Az atlagos talélésen kiviil az
¢letmindséget sem befolyasolta, melyik megoldast valasztottak (8). Természetesen ha
fennallo, vagy fenyegetd duodenumsziikiilet miatt amugy is miitét sziikséges, akkor a
sebészi bypass valasztand6. Egy szerzd tovafutd, felszivodd anastomosis varrattal
meglepéen alacsony korai szovédményaranyt kozolt (53). Ujabb, igéretes sebészeti
palliativ modszer a laparoscopos cholecystojejunostomia (212). A m4j bal lebenyével
végzett hepaticogastrostomia is elvégezhetd laparoscopos irdnyitas mellett (223), sot
GEA is végezhetd laparoscoppal. A kozelmultban kozolt sebészi palliacids eredmények
jobbak a korabbiaknal, a szovédményarany 24,5 %, a mortalitas 3,7 % (228), igy
varhatéan kelléen hossza tulélés esetén a sebészi palliacid lehetoségét nyomatékosan
figyelembe kell venni.

Az epeuti drének alkalmazésa a kozos epevezeték malignus elzaroddsa esetén tobb,
mint hisz éve ismert, széles kdrben elfogadott (221) modszer. Azt is igazoltdk, hogy az

epeuti drenalds a sargasag €s a viszketés megsziintetésén tul az étvagyat és a fennalld
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emésztési zavart is javitja (9). Mas szerzok bizonyitottak, hogy a beavatkozas utan mind
a fizikai, mind az emdcionalis, mind a funkcionalis jolét mérhetden javul (135, 182).

Vilagossa valt azonban az is, hogy a miitétre keriild, operabilis malignus esetekben a
preoperativ dezicterizalas nem javitja szignifikdnsan sem a késébbi miitét morbiditasat,
sem mortalitasat (121). A preoperativan drenalt csoportban a majfunkcidk javultak, de a
posztoperativ szovodményrata €s a mortalitdis nem kiilonbozott. Az elzarddas
magassaga, hilusi vagy distalis volta sem volt hatidssal a fentieckre. Raadéasul az
endoszkopos beavatkozas szovodmények, foleg cholangitis kialakuldsanak veszélyét
hordozza. A drén behelyezés nem befolyasolta a TNF/szolubilis TNFreceptor (sTNFr)
kaszkad aktivacigjat, ez lehet a magyarazata, hogy a preoperativ drenalas nem csokkenti
a mutéti morbiditast és mortalitast (10). A drénen at torténd epeelfolyas biztositasa igy
csak palliativ beavatkozasként alkalmazando.

A nem sebészeti megoldasok koziil perkutan és endoszkopos modszerek valaszthatok.
Randomizalt Osszehasonlitds szignifikansan nagyobb sikerességi aranyt, kisebb
morbiditast és mortalitast igazolt distalis epeuti szilikiiletek esetén az endoszkopos
modszer javara (35, 225). Az endoszképosan nem megoldhatd esetekben a perkutan
modszerrel kombindlt un. ,randevitechnika" eredményes lehet, bar a szovédmény
veszélye nagyobb (56).

Endoszkdéposan kordbban kiilonb6zé miianyagdréneket alkalmaztak. A sikerességi
arany igen magas, a korai szovodményarany (drén kimozdulas, hasnyalmirigy-
gyulladas, vérzés) alacsony volt. Csekély volt a beavatkozassal kapcsolatos mortalités is
(35.). Mindezekrdl hazai szerzdk is beszamoltak (162). Hamar nyilvanvaléva valt
azonban, hogy a behelyezett milanyagdrén atlagosan csak két-harom honapig éatjarhato,
utdna eltomeszelddik. Az eldugult drén ujra fellépd sargasagot, majd cholangitist okoz,
egyeb kései szovodmeény (pl. colonperforacié drén elvandorlas miatt) ritka (49). A drént
viseld betegek nyomon kdvetésére a kolesztatikus enzimek meghatirozasa mellett a hasi
ultrahang vizsgalat hasznalhatd, mellyel a drén diszfunkcidé jol &brazolhatd (145).
Eltomeszelddés esetén a drén kicserélhetd, specialis endoszkopos tartozékok birtokaban
a régi drén a duodenoszkop munkacsatornajan keresztiil az eszk6z kihuzasa nélkiil is
eltavolithat6. A dréncsere soran behelyezett masodik drén altalaban a megel6z6nél is

rovidebb ideig marad atjarhatd. Az elzarddas miatt késObbiekben eltavolitasra keriild
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drén szovettani feldolgozdsa a korabban szovettanilag esetleg nem bizonyitott
malignitast utolag igazolhatja (181).

Szamos moddositasi kisérlet tortént a milanyagdrének atjarhatosagi idejének
megnovelése céljabol. Néhany adat azt mutatta, hogy az oldallyukkal bird stentek
hamarabb tomeszelédnek el, ezért oldallyuk nélkili Gn. ,kardcsonyfa" drént
fejlesztettek ki (22, 215). Hong Kong-i szerz6k nem talaltdk elénydsnek az oldallyukak
elhagyasat (233). A hdskor ,,pigtail" tipusu drénjeit ma egyenes drének helyettesitik. Az
amszterdami munkacsoport azt talalta, hogy a teflon és polyetilén alapanyagu drének
atjarhatosagi ideje nem kiilonbozik egymastol (18), az 83 vs. 80 nap volt.

Probaltdk  antibiotikumokkal, ursodeoxykolsavval is az atjarhatosag idejét
megnyujtani, sikerteleniil (67). A drén atmérdjének novelése azonban csokkentette a
szovodmények aranyat, novelte az atjarhatosag idejét: 7 F vs. 10 F (178), 8 F vs. 10 F
(224). A 10 F-es drén atmérénél azonban annak tovabbi novelése (11,5 F) nem
bizonyult elénydsebbnek (180). Haringsma leirt egy ballonnal tagithato, 18 F atmérdjt
teflondrén prototipust, melyet harom betegben alkalmazott. A polimerizaciohoz UV
fényt hasznalt. Nagyon elényds lenne a nagy atmérd, az eltavolithatosag és a relative
olcs6 anyag (95), de a drén kereskedelmi forgalomban egyeldre nem elérhetd.

Liu és munkatarsai allatkisérletekbdl kiindulva, melyek soran a ,,bels6-drének" (papilla
folotti, duodenumba nem kilogd, EST nélkiill behelyezett stentek) hosszabb
atjarhatosagat mutattak ki, felmérte, hogy emberben, kikben lenne elvégezhetd a fenti
modon a beavatkozas (129). Kideriilt, hogy csak a betegek egyharmaddban lehetne
alkalmazni a mddszert, mert csak benniik tobb a papilla bels6 felszine és a sziikiilet alja
kozotti tavolsag, mint 2 cm. A papilla sphincterfunkcidjanak megdrzése elméletileg az
ascendald fertézést elézné meg. A legtobb betegben azonban mar az endoszkdpos
beavatkozas eldtt fennall a cholangitis. A fert6zés nemcsak a papillan at, hanem a
nyirokerek utjan, vagy portalis vénas illetve hepaticus artérids uton is felterjedhet,
vagyis a baktériumok intakt Vater papilla esetén is elérhetik az epeutakat. A modszer
tovabbi hatranya, hogy a ,bels6-drén" eltavolitasa elzarédas esetén nehézkes lehet.
Legfoképpen, emberben alkalmazva is bizonyitani kellene, valoban megndveli-e ez a
modszer a drén atjarhatosag idejét (196).

A drén eltomeszelddésének mechanizmusa egyre jobban tisztazott. A plasztikdrének

felszine egyenetlen, Gsszegyljti az elektromos toltést, baktériumokat, gombakat vonz,
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igy segiti el6 bizonyos anyagok kicsapddasat. Ez sziikségszertien eldbb-utobb
elzarodashoz vezet (34). Kezdeti 1épésként bakterialis biofilm képzddik, féleg az
oldallyukak koriil, majd ez kiterjed a belsé felszin mentén. Ezt a bakteridlis felszint
hasznalva adhézios receptorként az epébdl fehérjék tapadnak ki a drén faldhoz. A
bakterialis glikokalix gélszeri glikoprotein biofilmet képez, ami megvédi a
baktériumokat az antibiotikumoktol, a szervezet immunvalaszatol és az epeszekréciod
hatasatol. A bakterialis enzimek aktivitasa fokozza a dekonjugalt bilirubin, a
kalciumsok kicsapodasat €s az epedugasz képzodést.

Az epearamlas a Hagen-Poiseuille torvény szerint torténik, igy nem meglepd, hogy a
megnovelt dréndtméré megnyujtja a drén atjarhatdsagi idét (178, 224). Konnyen
belathatd az is, hogy két egymds mellé helyezett drénnel a két csé altal biztositott
atfolyasi keresztmetszet nem egyszeriien az egy drén kétszerese lesz, hiszen a két drén
altal kifeszitett choledochusban a drének kozott is lehetdség nyilik az epe elfolyasara. A
kettos drén atjarhatosagi idejének novekedése ebbdl kovetkezik.

Az irodalomban tObbszoros drén behelyezéssel a jol ismert Klatskin tumoros
lokalizacion kiviill elvétve, és csak az utobbi idoben taldlkozhatunk. Francia szerzok
korlatozott beteganyagon (124) kronikus hasnyalmirigy-gyulladdsban, masok (33)
majtranszplantacio utdni epeuti sziikiiletben kozdltek néhany esetet. Magunk krénikus
pancreatitisben 1997-ben (172), mig distalis epeuti tumorban 1998-ban (91) és 2000-
ben (85) szamoltunk be eredményeinkrdl. A benignus, posztoperativ epeuti sziikiiletek
tobb egymas mellé helyezett stenttel valo tartds drendldsa az elmult években széles
korben elterjedt (17, 40, 47), munkacsoportunk is kozdlte eredményeit (82). Malignus
epeuti szlikiiletben szenvedd 23 beteg, részben tobbszords drénnel vald kezelésérdl
rajtunk kiviil egy koreai munkacsoport szamolt be.

A drének atjarhatésagi idejét a fémbdl késziilt ontaguld stentek alkalmazasanak
bevezetése jelentdsen megnyujtotta (199). A csak perkutdn behelyezhetd fémdrének
utan hamarosan elérhetévé valt a duodenoszkdp munkacsatorna méretkorlatait legy6zo,
ontagulo, endoszkdposan alkalmazhatd fémstent, mely 20-30 F atmérore is kitdgulhat.
Behelyezése technikailag alig nehezebb, mint a mtianyagdréné (104), de a késObbiekben
altalaban nem tavolithat6 el, ezért benignus betegségekben nem javasolt az alkalmazasa.

A fémstentek eltomeszelddése (157) ritkabb és késobb kovetkezik be, de elébb-utdbb

ezek is eldugulnak. A fémdrének behelyezése tobb-kevesebb submucosalis gyulladast
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okoz oedémaval, a stent késébb beépiil az epeut faldba és két honapon beliil
fibrogranulomas szdovetfilm fedi. A fémdrén behelyezésnél akut elzarédas eléfordulhat,
a magunk anyagaban korai elzarédas nem volt. A korai szovédmények koziil a
mortalitasért felelos kimozduldson kiviil a cholangitis, a hasnyalmirigy-gyulladas ¢és a
heveny epehdlyaggyulladas emlitendd (213). Duodenalis erosiobdl szarmazd vérzés
korai és kései komplikacié is lehet. A fémdrén eldugulasat nemcsak epedugasz
képzddés, hanem szovet be-, vagy tulndvés is okozhatja. A részlegesen plasztik
bevonatil fémstenteket a tumor bendvés lehetdségének csokkentése céljaval dolgoztak
ki (217). Ezek a stentek konnyebben vandorolnak el, és adatok szélnak amellett is, hogy
a tumor bendvést sem tudjak megeldzni (190). Ezenfelill a ductus cysticus elzarasaval
heveny epeholyaggyulladast valthatnak ki, kétségtelen eldnylik azonban, hogy
endoszkoposan tobbé-kevésbé eltavolithatok (217).

Az eltdmeszel6dott fémstentet tormelék esetén Dormia kosarral, szévet bendvés esetén
lézeres vagy diatermias koagulacioval lehet jra atjarhatova tenni (45), de ilyen esetben
nagy a vérzes, a perforacio €s a dréntorés veszélye. Fémdrén elzarodéasa utan rendszerint
sziikség van egy masodik fémstent, vagy gyakrabban muanyagdrén(ek) behelyezésére
is.

A milanyag- ¢és a fémdréneket Osszehasonlitd vizsgalatok dontd tobbsége a fémdrén
javara igazolta a hosszabb drén atjarhatdsdgot (273 vs. 126 nap), de a tilélést ez nem
befolyasolta (48). Mas vizsgalok a tulélés javulasat is talaltak (209). A késObbi
kevesebb endoszkopos reintervencid igénye miatt egyes szerzOk a fémbol késziilt
stentek koltséghatékony voltat igazoltak (48, 117). Csak az operativ endoszkopia
felértékelése miatt érthetd ez, mert a fémstentet kapo betegek ugyanannyi ideig voltak
koérhazban, mint a teflondrénesek. A miianyagdrének koriilbeliill 40-50 %-at kell
eldugulas miatt kicserélni, de a csere ambulansan is megoldhat6, tehat a korhazi agy
koltsége megtakarithat6. A dréncsere koltsége atlagos, de fdleg hazai finanszirozas
mellett nem ellenstlyozhatja, hogy a fémstentek éara 15-40-szerese a milanyag-
drénekének. Van olyan kozlemény is, amely nem talalt klinikai elényt a fémstentek
javara a megnott drén atjarhatosag ellenére sem (71) az egy teflondrénnel szemben.
Vannak adatok a milanyagdrénes betegekben valé harom havonkénti programozott
dréncsere koltséghatékony voltara is (182). Mas szerzék elegenddnek tartjdk a hat

havonkénti programozott dréncserét (63). Nem vethetd el azonban a jol gondozott €s
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kovetett betegekben a csak drén diszfunkcid esetén torténd csere sem.
Munkacsoportunk ez utdbbi gyakorlatot koveti rendszeres laboratériumi és ultrahang
ellendrzéssel, de kettds teflonstent alkalmazéasaval. A kettds teflonstentek és ontagulod
fémstentek atjarhatdésagat korabban az irodalomban nem vetették 6ssze. Anyagunkban a
hosszan (>100 nap) talélékben elért 153,5 napos median atjarhatésag arra mutat, hogy a
két modszer eredményessége egymassal dsszemérhetd. A drén elzarddas gyakorisaga is
hasonlo (34,6 % vs. 37,5 %) volt.

Tovéabbra sem teljesen egyértelmii, melyik betegben milyen dréntipus hasznalando6. A
legfontosabb dontési faktor a varhatd prognozis. Malignus, distalis biliaris sziikiilet
esetén a 3 cm-nél nagyobb tumorméret rossz prognoézist jelent, atlagosan 3,2 honap, az
ennél kisebb tumorméret esetén 6,6 honap a varhato tulélés (183). A hasnyalmirigy-,
epeholyag- és Vater papilla rakok kiilonb6zo bioldgiai viselkedését is figyelembe kell
venni.

A két id6szak Osszevetése alapjan nem meglepd moédon a fémstentes betegcsoport
talélése hosszabbnak (median 298 nap vs. 130 nap) bizonyult, de ez nem érte el a
szignifikdns mértéket (p=0,12). Ennek érdemi értékelését az eltérd betegszelekcio,
valamint a fémstentes csoportbol még életben 1évOk nagy ardnya nem teszi lehetové.
Mig a kettds milanyag-drénes csoportba valogatas nélkiil keriiltek a betegek, addig
fémstentet csak jo életkilatdsu esetekben helyeztiink be. A drén atjarhatdsag
tekintetében a fémstent szignifikdnsan jobbnak bizonyult (median 213 nap vs. 99 nap,
p=0,0324), de ha az Osszehasonlitdst a hosszan (legaldbb 100 napig) taléld két
teflondrénes betegekkel végeztiik, akkor a fémstent nem bizonyult szignifikansan
elényosebbnek (213 nap vs. 153,5 nap, p=0,68). Utdbbi adat interpretaciojat
megneheziti a nem homogén betegcsoport €s a viszonylag kis esetszam is.

A fémdrének median atjarhatosagi idejét jelentd hét honapot a két tefloncsoves
csoportbol hét betegiink érte meg, négyen ismételt endoszkdpos beavatkozas, dréncsere
szlikségessége nélkiil. A két teflondrénnel kezelt hasnyalmirigyrakos betegeinkben
egyaltalan nem tortént ismételt intervencio.

A miuanyag kettOs stentes betegek kozt a halalozasért anyagunkban négy esetben (17,4
%) tehetd feleldssé cholangitis. Az egyik korai haldlozds mar nem megoldhat6 epetti
elzarddas kovetkezménye volt, masik két betegnél ismételt endoszkodpos kezelésre nem

tortént kisérlet, és csak egy halalesetért felelés kései, endoszkdposan nem uralhatod
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cholangitis (23. 4abra). A fémstentes csoportban vélhetéen két (12,5 %) fatélis

epeutgyulladas (26. abra) volt. Fenti adatok a két teflondrénes athidalds fémstenttel valo

Osszemérhetdségét jelzik.

A fémdrének koltségessége miatt jelenleg csak a varhatéan hat-nyolc honapnal
hosszabb életkilatasu betegekben ajanlhatd egyértelmlien endoszkoépos fémstent
behelyezés (103). Az ennél varhatéan kevesebb ideig ¢é16 betegekben két teflondrén
egymas mellé helyezése a valasztando eljaras.

Beteganyagunk ¢és az irodalmi adatok alapjan a tovébbiakban az aldbbi stratégiat
kovetjik:

e A nagy tumor méretli, rossz altalanos allapoti, endoszkopos palliativ epetti
athidalasra keriild, inoperabilis hasnyalmirigyrakos betegek varhat6 talélése olyan
rovid, hogy esetiikkben a miianyagdrének alkalmazasa elégségesnek latszik. Két drén
behelyezése az egy stenttel elérhetonél hosszabb drén atjarhatosag miatt biztosabban
kitart (jabb endoszkopia sziikségessége nélkiil a beteg varhatéan rovid idon beliil
bekovetkezd halalaig. A két drénes moddszer mellett a késdbbiekben esetleg mégis
fellépd eldugulas a drének cseréjével jelentds tobbletkoltség nélkiil megoldhatd. A
két olcso teflondrén primer valasztdsa megfelelé alternativat jelent ezen
betegcsoportban a koltséges fémstenttel szemben.

e A viszonylag j6 altaldnos allapott, kis tumor méretli €s/vagy kemoterapiara alkalmas
hasnyalmirigyrakos betegekben a talélés hosszabb lehet (156), igy itt a fémstent
primer létjogosultsaga elfogadhato. A késdbbi eldugulas, tumor be-, vagy tilndvés
miatt, itt is problémat jelenthet, de ez endoszkoéposan altalaban uralhatd (két
teflondrénnel vagy bevont fémstenttel).

e a metasztatikus betegségben szenveddk tulélése a folyamat eredetétdl ¢és
kiterjedtségétdl fiigg, de rendszerint eldre josolhatoan nem hosszl, ezért a draga
fémdrének alkalmazasa itt sem tlinik ésszertinek.

e az inoperabilis papillatumoros és epehdlyag/kozeépsd harmadi epetiti tumoros betegek
¢letkilatasai 4ltaldban jobbak. Nagyon eldrehaladt allapot (pl. sokszoros
metastasisok, vagy mas elérement kisérobetegség) fenndllasanak hianyaban ezekben
a betegcsoportokban is a fémstent valaszthatéd elsdként. Az akar évekig is lehetséges

talélés miatt a fémstent eldugulds veszélye magas. Ennek bekovetkezése esetén
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megfontolandd és jo altalanos allapot mellett koltséghatékony lehet az eldugult
,,fémstentbe vezetett bevont fémstent” alkalmazasa.

Malignus epeuti elzarodas esetén a varhato életkilatds, a hatralévd ¢élettartam
megbecsiilése valodi kihivast jelent. A természetes lefolyas €s a terapids siker felmérése
konnyebb lehet két teflondrén kezdeti alkalmazasaval, melyet reménytkeltd esetekben,
5-6 honap mulva fémstentre cserélhetiink. Az ujabb fél év mulva varhaté tumor be-,
vagy tulnovés bekovetkezte esetén ismét a hatralévo élettartam becslése alapjan

donthetilink kettds teflonstent vagy esetleg bevont fémstent alkalmazasarol.

Hasnyalmirigy-vezetékkovek lokéshullam kezelése, mint a komplex endoszkopos terapia

része

A hasnyalmirigy-vezetékkdvesség ,.klasszikus” kezelési modja sebészi. A kronikus
pancreatitis ilyen tipusi megjelenési formdja a pancreassebészet egyik halas, jo
effektussal €s hosszu tavli eredményekkel kecsegtetd teriilete (3, 136). A leggyakoribb
mitét a hosszanti Wirsungo-jejunostomia. A miitét azonban tag pancreas-vezeték esetén
vezet csak tartés jO eredményre. A normal tagassdgu vezeték drendzsmiitétei a
kéeltavolitas ellenére nem mutatnak ilyen sikerességet. Az endoszkdpia, mint alternativ
terapias modszer a hasi mitét, ezaltal a késobbi nehezen befolydsolhatd, a beteg életét
megkeseriteni képes motilitaszavar elkertilésének esélyét adja. Raadasul, mint kevésbé
invaziv mddszer kordbban, jobb funkcionalis eredménnyel végezhetd. A sebészi és az
endoszképos  moddszerek  hosszatdvu  eredményességének,  morbiditdsanak,
mortalitasanak, életmindségre  gyakorolt hatasanak  prospektiv, randomizalt
Osszehasonlitd vizsgalata még varat magéara, igy jelenleg nem donthetd el egyértelmiien,
melyik az els6ként valasztand6 modszer. Az 6sszehasonlitast tovabb neheziti, hogy az
endoszkdépos modszert az endoszképia irant elkotelezett, a miitétet pedig arra
specializalt sebészi centrumokban végzik. Jelenleg ha a beteg a hasi miitétet nem
vallalja, vagy kisérObetegségei miatt az nem végezhetd el, akkor a kisebb megterhelést
jelentd endoszkdpos modszerek keriilnek eldtérbe. Ezek sikertelensége esetén a sebészi
beavatkozas ritkan kertilheto el.

A hasnyalmirigy-vezetékkdvek extracorporalis 10késhullam kezelése 15 éve ismert

modszer (202). Mar a kezdetektdl egyéb endoszkopos beavatkozasokkal egyiitt
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alkalmaztadk (201, 204). Magyar szerzok négy beteg kapcsan szerzett tapasztalataikrol
szamoltak be 1992-ben (60). A l16késhullamok fokuszalasara eleinte ultrahangot
hasznaltak (112, 115), majd a képerdsitovel kombinalt gépek korszaka (210, 211)
kovetkezett. Manapsag altalanosan elfogadott, hogy pontos célzas csak fluoroszkdpia
segitségével lehetséges. A 10késhullam kezelés ismételhetd, nagyobb anyagban 3-4
atlagos iilésszamrol szamolnak be (210, 211). A kozelmultban kozolték
vezetékrendszeren kiviili szoliter k6 sikeres ESWL kezelését (245).

A lokéshullam kezelés nem veszélytelen volta mar a vesekdvek zuzasakor kidertilt,
szubkapszularis vese- ¢s majhaematomat (99), choledochus- és pancreas-sériilést (108),
sOt necrotizald hasnyalmirigy-gyulladést (1) is leirtak jobb oldali vesekdvesség ESWL
kezelésekor. Pancreaskd zuzasakor majtok alatti véromleny képzddést (99), valamint
pancreatitis fellangolasat irtak le (107). Az anyagunkban harom esetben észlelt révid
ideig tart6 laz inkabb az ERCP ¢és a lavazs rovasara irhatd, csak a pancreatitis ¢és a
hematuria hozhat6 kapcsolatba az ESWL kezeléssel.

ESWL-lel a kovek fragmentécioja igen nagy (80-100 %) gyakorisaggal érhetd el (38,
52, 210, 211). A vezeték teljes kdmentessé tétele kisebb (44-74,3 %) aranyban volt
sikeres (38, 112, 230), és hosszabb kovetéssel 15-25 % koriili recidivalo
vezetékkovességet is tapasztaltak (210, 220). Az eredményesség érthetden jobb szoliter,
mint tobbszords kovek esetén (2). A kezeléssel a morfoldgiai javuldson kiviil rendkiviil
76 (79-93 %) fajdalomcsokkentd hatds érhetd el (230, 235), mely hosszl, akar négy éves
kovetés utan is fennmaradt (20, 106, 160, 203). A fajdalomcsokkentd hatas az
obstrukcid, vagyis a megnovekedett intraductalis nyomds csokkentése utjan érvényesiil,
és a vezeték atmérd csokkenésével korrelal (52). A fajdalomcsokkentd hatds annal
kifejezettebb, minél koraibb stadiumban torténik a beavatkozds (58). Nem
elhanyagolhatd szempont az elkeriilhetd pancreasmiitétek aranya sem (140). A
beavatkozas utan elméletileg az exokrin funkcié javulasat (160, 230, 235) is varhatjuk.
Mas szerzOkhoz hasonléan (2) azonban mi nem tapasztaltuk az exokrin funkcid
javulasat. A testsuly gyarapodas ebben a rendszerint testileg erdsen leromlott
betegcsoportban igen jelentds morbiditast csokkentd tényezd. A beavatkozas
¢letmindségre kifejtett hatdsarol koézlemény még nem sziiletett, a fajdalomesillapito

hatés alapjan azonban pozitiv eredmények varhatok.
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A pancreas-vezetékkdvek ESWL kezelését japan szerzOk onmagaban, elsd kezelésként
alkalmaztdk Wirsung-kovességben szenvedd 32 betegben. Hetente egyszer vagy kétszer
végeztek 16késhullam kezelést és semmilyen egyéb mddszert nem alkalmaztak. Minden
ké 3 mm-esnél kisebbre Osszetort, teljes kOdmentességet 24 betegben (75%) értek el
kiegészitd endoszkdépos terdpia nélkiill. A Wirsung-vezeték tagassadga szignifikansan
csokkent. Atlagosan 44 hénapos kovetés alatt a betegek 79 %-anak sziint meg a
fajdalma. Az exokrin funkcio 61 %-ban javult. A szerzdk eredményeik alapjan inicialis
ESWL-t ajanlanak hasnyalmirigy-vezetékkovesség esetén (160).

Masok elsd 1épésként ERCP-t és endopancreaticus sphincterotomiat végeznek. A
korabbi hiedelmekkel szemben ennek veszélye nem nagyobb, mint a biliaris
papillotomianak, a kronikus pancreatitisre gyakran jellemzé ,kiégett” szoveteknek
koszonhetden. Az epeuthoz hasonloan itt is alkalmazték a sphincter ballonos tagitasat €s
annak atvagasa nélkiil is sikeres kéeltavolitast irtak le (231). A gyakran szintén érintett
epeut miatt a kettds endoszkopos papillotomia kiterjedten alkalmazott moddszer. A
kovek eltavolitasa a pancreas-vezetékbdl rendszerint mechanikus Gton, Dormia kosarral
torténik.

A pancreas-vezetékbe helyezett szondan 4t torténd fiziologias sos Oblitésrdl holland
szerzOk szamoltak be (220). A perfuzié pusztan mechanikus hatésa is jotékony lehet,
mig a nasopancreaticus szonda behelyezése és a vezeték dekompresszidja az
endoszkopos beavatkozast esetleg kovetd pancreatitist is kivédheti. Ha a k6 nem ad
egyértelmii rtg. arnyékot, akkor a behelyezett szondan at kontrasztanyagot adhatunk be,
mely korbefolyva a kovet lehetdvé teszi a célzast. A perfuzio egyuttal biztositja a ko
koriili vizes kdzeget, mely a fragmentécio elofeltétele.

Francia szerzok irtak le el6szor a pancreaskdvek in vitro (133), majd allatkisérletekben
(132) torténd feloldasat higitott citrat oldatban. Az is igazolt, hogy az intraduodenalis
citrat infuzid is jelentésen noveli a pancreas citrat termelését, még a duodenumba
kifoly6 citrat is felszivodhat és kivalasztodhat Ojra, feloldva a fehérjedugokat és kisebb
koveket a vezetékrendszerben (132). Masrészt a duodenumba jutd citrat szekretin
felszabadulast okoz, aminek a pancreasnedv higitasaban szerepe lehet (192). Pancreas-
vezetékbe adott citratos kdoldo kezelésrdl korlatozott betegszamban van irodalmi adat
(51, 80). Munkacsoportunk korabban tobb helyiitt (16, 164, 168, 173) beszamolt

nasopancreaticus szonddn at perfundalt citratoldat alkalmazasar6l kronikus
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pancreatitises betegekben. Nemcsak fajdalomcsokkenést, hanem az exokrin funkcid
javulasat is kimutattuk néhany esetben (16, 171). Jelen anyagunkban stlyosabb
pancreas elégtelenség mellett a Lundh teszttel felmért exokrin funkcid atlaga nem
javult, jelezve az alapbetegség progressziv jellegét.

A kéz0zéas mellett foleg sziikiilet, vagy tobbszords kovesség, esetleg Santorini-lithiasis
esetén tagitas utan rovid pancreas drén behelyezése (220) a fragmentumok {iriilését és a
sziikiilet tartos feltagitasat hivatott szolgalni. Ujabb modszer egy 10 French atmérdjii
pancreatoszkdép hasnyalmirigy-vezetékbe valdo bevezetése utdn tesz lehetoveé
elektrohidraulikus kétorést (100) szem ellenérzés mellett, de a szovet felismerd 1ézerek
intraductalis alkalmazéasa sem elérhetetlen ma mar a legfejlettebb technikai feltételekkel
dolgoz6 orszagokban.

Sajat anyagunkban elsoként altaladban ERCP-t végeztiink nasopancreaticus citratos
lavazzsal folytatva, de amennyiben a pancreas vezetékrendszerébe elsére nem sikeriilt
bejutni, gy ESWL-t végeztiink és a késdbbiekben ismét megkiséreltiik a sziikséges
tovabbi endoterapias beavatkozasokat (87, 88).

Osszegezve: az ESWL nem helyettesiti, hanem kiegésziti a kronikus pancreatitises
betegek kezelését vezetékkovességben (38), kiilondsen tobbszords kovek, szignifikdns
vezetéksziikiilet esetén (211). A modszer biztonsagossaga mellett a fentiekben

részletezett j6 eredmények miatt szélesebb korli alkalmazasa hazankban is kivanatos.

Kiilsé hasnyalmirigy-fistulak ,, lépcsozetes” kezelési stratégidja

A kiils6 pancreas-fistuldk megléte a lehetséges nagy fehérjeveszteség €s a nedv eroziv
volta miatt kellemetlen ¢és veszélyes. Kezelésiik hagyomanyosan konzervativ
modszerekkel vagy sebészi Uton tortént. Az oralis taplalkozas megvonasa a nagy fok,
postprandialis hasnyalmirigy szekréciot akadalyozza meg. A teljes parenteralis taplalas
a betegek tovabbi leromlasat el6zi meg taplaltsagi allapotuk fenntartdsaval. A jejundlis
taplalas a proximalis serkentd hormonok (CCK, secretin, bombezin) kiiktatasaval és a
distalis, dontéen gatld6 hormonok serkentésével (pancreas-polypeptid, peptid YY,
is gatolja (23). A néhany napos-hetes jejunalis taplalas megteremti a lehetdségét, hogy a

kis pancreas-vezeték sériilésbol eredo fistulak meggyogyuljanak.
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A szekrécid gatlasanak masik mddja antiszekretoros készitmények adasa. Alkalmaztak
e célbdl calcitonint, glucagont (179), szomatosztatint (179, 194) és annak hossza hatast
analogjat, az octreotidot (184, 240) is. A pancreasmiitétek eldtt adott octreotid a fistula
kialakulasdnak esélyét bizonyitottan csokkenti (187). Masokkal egyezéen a
szekréciogatlok koziil magunk is az octreotid (Sandostatin) adasat (2x0,1 ug/nap)
részesitjiik elényben. Financialis okok miatt a gyogyszert kis hozamu fistuldk esetén
csak a tapszondas kezelés eredménytelensége esetén, masodik 1épcsdben alkalmazzuk.
Nagy hozamu hasnyalmirigy-fistula esetén eleve a tapszonda és az octreotid egyiittes
alkalmazaséaval teszilink kisérletet.

Vannak olyan paraméterek, melyek eldre jelzik a konzervativ kezelés varhatd
eredménytelenségét: alacsony szérum natrium ¢és fehérje, magas fistulanedv/szérum
protein arany és sulyos kronikus pancreatitis egyideji fennalldsa (176). A gydgyulasi
esély a pancreas-vezeték sériilésének mértékétdl, sulyossagatol is fiigg. A vezeték
szlikiiletek, az elzaré kovek jelenléte a fistula zar6dasat megakadalyozhatja vagy korai
visszatértét segitheti eld.

Amennyiben a fenti modszerekkel nem érhet6 el a fistula zarodasa, akkor a kdvetkezo
»lépcséfok” a pancreas endoterapia kiilonbozé modszereinek alkalmazasa. Az
endoszkdopos papillotomia, és féleg az endoszkOpos pancreas sphincterotomia a
pancreasnedv  elfolyasi akadalyozottsdgdt Onmagaban is megszintetheti. A
nasopancreaticus szonda behelyezése €s a nedv kifolyatdsa ilyenkor is elonyos, raadasul

a fistula zar6das folyamata barmikor nyomon kévethetd, ellendrizhet6 (37. abra).

37. abra

Fistula zar6das ellendrzése nasopancreaticus szondaval
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Ha a hasnyalmirigy-vezetéken sziikiilet, elfolyasi akadéaly van, akkor tagitas utdn a
visszasziikiilést elkeriilendé pancreas drén (8-12 F) felhelyezése sziikséges (141, 197),
melynek atmérdjét a vezeték eredeti tdgassagahoz célszerli valasztani. Egy kozlemény
(119) korai pancreas drén elzarodast és fertdzést irt le, ezért Costamagna €s mtsai (39)
elsd 1épésként csak nasopancreaticus drén behelyezésére torekednek. A korai drén
elzarodas veszélye foképp heveny necrotizdld pancreatitis (fibrin, necrotikus szdvet)
esetén all fenn. A lasst, steril fiziologias sos Oblités a nasopancreaticus szondan at ezt is
megeldzheti.

Ha a vezetéken szakadas lathato, de az attol distalis szakasz is feltelodik, akkor a drén
végét a szakadas helyétdl distalisabb pozicioba kell tenni, mintegy athidalva a fistula
kiindulasi helyét. A pancreas drének eldugulhatnak, befertézodhetnek, masodlagos
vezeték eltérések, sziikiiletek alakulhatnak ki kornyezetiikben. Ezt elkeriilendd magunk
2-3 honap utan eltavolitjuk 6ket, masok 3-6 honapos benntartds mellett foglalnak allast
(39). Ha a fistula mellett a retroperitoneumban jelentés méretli folyadékgyiilem is
kialakult, akkor lehetdség szerint endoszkdpos cystoenterostomiaval az is megoldhato.

A legutolséd 1épcsofok a pancreas-fistuldk kezelésében megmaradt a sebész kezében.
Fenti modszerek sikertelensége esetén a pancreasmiitétben jartas sebész tobbféle
mitéttipus koziil valaszthat. A hasnyalmirigyfarokbol szarmazd kezelésre refrakter
fistula esetén a distalis pancreas rezekcid, miképp a magunk két esetében is,
megoldhatja a problémat. Ilyenkor sem haszon nélkiili azonban a proximalis iranya
nedv elvezetés érdekében tett korabbi endoterapias erdfeszités, mert posztoperativ
fistula kitijulasat akadalyozhatja meg. Ha a fistula a test, vagy a fej teriiletén van, akkor
kiilonb6z6 Un. bypass mitétektél varhato siker. Akar a pancreas-vezetékkel, akar
magaval a fistulaval anastomosis képezhetd a jejunum felhasznalasaval. Német szerzok
endoszkoposan beadott fibrinragaszto kezeléssel érték el egy farki fistula zarddasat (59).

Osszefoglalva, a kiilsé, posztoperativ pancreas-fistuldk megoldasa 1épcsdzetes kezelési
stratégia szerint torténhet. A koplalds felvaltasa a jejundlis taplalassal, majd sziikség
esetén az antiszekretoros octreotid adasa jelentik az elsé két 1épcséfokot. A pancreas
eréfeszitések eredménytelenek maradtak. A kombindlt és Iépcsézetes kezelésnek

koszonhetden a betegek kisebb hanyada kell miitétre keriiljon.
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Hasnvalmirigy-pseudocystak endoszkopos kezelése

A hasnyalmirigy-pseudocystdk drendzsa alapvetden harom kiilonb6z6 modon
torténhet.

A perkutan mddszer morbiditasa 0-30 %, mortalitdsa 0-10 %, a relapszus 0-30 % (46,
64, 66), dontden attoél fiiggéen, hogy van-e Osszekottetés a pseudocysta és a
vezetékrendszer kozott. A perkutdn modszer korai sikeressége magas, de mind
morbiditasa, mind magas recidiva- és szovOdmény (pancreas-fistula) ardnya miatt
rendszerint csak valogatott esetekben alkalmazhat6. A perkutan (98) moddszer helyett
valaszthatjuk az endoszkoposat (125) vagy a gasztroszkopiaval kombinaltan végzett
perkutdn manipulaciot (5) is.

A sebészi cystaszajaztatds morbiditasa 30-40 %, mortalitasa 2-10 %, a relapszusarany
0-15 % (200, 246, 252). Masok szerint a sebészi eredmények jobbak, a morbiditas 15
%, a mortalitas 5 % alatti (0-7 %), a relapszus kb. 10 % (50, 65, 72, 81, 118, 131, 161,
234). Azokat a kronikus pancreatitises betegeket kell gyakran ujra operélni, akiket
kronikus pseudocysta miatt mitottek (131). A sebészi és az endoszkopos
cystoenterostomia kontrollalt, randomizalt, prospektiv &sszehasonlitd vizsgalata még
varat magara, de napjainkban elfogadott, hogy elsd beavatkozasnak az endoszkopos
modszer valaszthatd ¢és sebészi cystaszdjaztatast thlnyomo6 részt csak ennek
sikertelensége esetén végziink.

Irodalmi adatok alapjan az endoszkoposan elért eredmények jok, 7 éves utankovetéssel
(33 beteg, 22 duodenum, 11 gyomor feldl) a technikai sikeresség 96, ill. 100 %, a
morbiditas 4,5 %, gyomor fel6li beavatkozas esetén 18,2 % (44) volt. Necrosis
fennallasa esetén a komplikacié ardnya 52 %-ra (102) nétt (4x rosszabb, mint normal
pseudocysta esetén) a késdi, masodlagos iireg infekcid miatt. Ezen betegek legtobbje
azonban endoszkdposan (nasocysticus lavazs, dréncsere) is jol kezelhetd.

A pancreas necrosis meglétét masok is jelentds rizikofaktornak talaltdk késébbi
szepszis kialakuldsara non-operativ modszer alkalmazasanal (96). Magunk korabbi
anyagaban (128) a pseudocysta tartalom iiledékének alacsony lymphocyta szdmat
talaltuk a lazas szovodmények eldrejelzdjének. A pseudocysta relapszusratdja gyomron
at végzett szajaztatds esetén 20 % alatti, mig a duodenumnal ez 10 %-nal kevesebb (12,
15,21, 32,44, 55, 119, 120, 198, 222, 226). Nagy szamu beavatkozast végzé centrumok

adatai alapjan az endoszkopos cystaszajaztatas mortalitdsa kb. 0,8 %, morbiditasa 19 %,
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kezdeti sikerességi aranya 87 % (12, 21, 32, 44, 55, 78, 102, 119, 120, 198, 222), a
relapszusardny 8,6 %. Sebészi mitétre volt szikség szovodmény vagy
eredménytelenség miatt 12,7 %-ban. Végilis 79 %-ban az endoszkopia definitiv
terapidnak bizonyult. Korabbi anyagunkban (128) a technikai sikertelenség aranya 13,3
% volt, lazas komplikacid 26,7 %-ban, vérzés egy esetben (3,33 %) fordult eld.

Tobb szerz6é minden pseudocysta esetén ERCP-t javasolt (126, 154, 158, 250), mert a
tervezett miitéti stratégidt annak eredménye kb. 50 %-ban megvaltoztatta, masok sebészi
megoldds esetén preoperativ.e ERCP-t nem végeznek (218). Ha nagy méretli, a
gyomorkimenetet szlikitd pseudocysta miatt nem érhetd el a papilla, akkor a
transmuralis enterostomia utan késobb kell ERP-t végezni az esetleges sziikiiletek
megoldasa, kdvek eltavolitasa céljabol. Magunk ez utobbi elvet kovettiik éveken at, de
manapsag a nem feji, tehat vélhetden nem transpapillarisan €s nem a nyombélen at
szajaztatandd pseudocystdk esetén csak a transmuralis enterostomat készitjiik el. A
hasnyalmirigy-vezeték feltoltését ezekben a betegekben egyaltalan nem, vagy a drén
kivételkor végezziik el.

A hagyomanyos endoszképos cystaszajaztatdsos modszernél a punkcid vakon, a
bedomborodds irdnyaban torténik. Mintat venni a tii hiivelyén &t lehet, majd
kontrasztanyagot is azon at lehet beadni (43). Egy munkacsoport dupla lumeni
fistulotomot fejlesztett ki (116), hogy végig vezetddrét mentén dolgozhassanak, és a
drendzs kozben se veszitsék el az eredeti punkcids irdnyt. Sajat eszkoziink, melyet
polypectomias hurokbdl készitettiink, lehetévé teszi, hogy a beszirds utan a mandrint
vezetOként hasznaljuk, mig a hiivelyt a pseudocysta faldn at bevezetjiik (165).

Az endoszkdpos ultrahang alkalmazésatol a punkcié optimalis helyének kijeldlését, a
kozelben futd erek, a kronikus pancreatitis okozta segmentalis portalis hypertensio
okozta vénatagulatok sériilésének elkeriilését varhatjuk (61, 77). A kezdeti eszkozok
alkalmazésakor az ultrahang elvégzése utan vezetddroton at végzett endoszkdp cserére
volt sziikség a stent behelyezéséhez. A katéter-ultrahang fejek alkalmazasaval (205) ez
a nehézség megsziint. A valtoztathatdé endoszkdp-EUH eszkozok esetében linearis fejjel
(77) vizsgalhatunk.

A perkutan szurédsos ¢€s jeloléses modszeriink utan képerdsitd alatt torténd cystaszird

,»C€lzas” még bedomborodas fennalldsa esetén is hasznos lehet, de f6 elénye abban 4ll,
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hogy a falat nem benyomd, attol 1-2 cm-re 1évé pseudocystdk is biztonsaggal
kezelhetok.

Altalaban két, lehetSleg 10 F atmérdjii drén behelyezése a cél. A korabbi ,,pigtail”
stentek helyett egyenes drének (221) is hasznalhatok. Nasocysticus lavazst is
végezhetlink akar hetekig, ha fert6zés, vagy necrosis igazolddott, vagy a nedv megtort
volt a punctidkor. Magunk a nasocysticus szondat jelenleg rutinszeriien behelyezziik
néhany napra a cystailireg atoblitése céljabol. Ennek tudjuk be, hogy a fert6zéses
szovodményeink aranya jelen beteganyagunkban jelentdésen alacsonyabb volt, mint
korabbi eredményeink (128) kozlésekor (10,9 vs. 26,7 %), amikor a nasocysticus
szondat csak szemmel lathatéan fert6zott cystatartalom esetén alkalmaztuk. Jelenleg az
eleve fertdzott pseudocystdk esetén szisztémas €s lokalis antibiotikus perfuziot is
alkalmazunk, lehetdleg tenyésztési eredmény alapjan.

A modszeriink részét képezd perkutan szlras elénye, hogy mintavételre nyilik méd a
pseudocystabol. A benignus pseudocystait a malignus cystosus tumortoél el kell
kiiloniteni, mert utdbbi mindenképpen sebészi rezekciot kivan. A pancreas cystosus
1ézidinak 10-15 %-a nem pseudocysta (14). A cystosus tumorok egyharmadat
pseudocystanak diagnosztizaljak. A cystosus tumoroknak csak 17 %-a kommunikal a
vezetékkel (195). Malignitds meriilhet fel tobbszords, szeptumos, vagy kornyezd
gyulladds nélkiili cystak, cystan beliili excentricus szolidum és ndéi nem esetén, de
tévedések eldéfordulnak (186, 248). Aspirdcid utani viszkozitas, amildz, citologia,
glikogén, tumor antigének meghatarozasa segiti a differencialdiagnosist (189). A minta
TAG-72 glikoprotein mérése is jelezheti a malignus pseudocystakat (247). Mucinosus
tumorban magas a CA 19-9, a serosus cystadenoméban alacsony a CEA. A pseudocysta
elektrolittartalma nagyon hasonlit a plasmééra, de amilaz, lipaz tartalma nagyon magas.
Egy 1d6 eltelte utan az amilaztartalom azonban csokken. Korabbi anyagunkban (128) a
cystadenomak gyakorisaga 10 % volt, jelenlegi sorozatunkban a képalkotd eljarasok
fejlédése lehetévé tette a pontos diagndzist punkcio nélkiil is, igy csak valodi
pseudocystak keriiltek szdjaztatasra.

Az éltalunk kifejlesztett cystaszaroval nemcsak hasnyalmirigy-pseudocystak
kezelhetdk, hanem ennek segitségével oldottuk meg egy duodenum duplicatum
fejlodési rendellenességben szenvedd beteg panaszait is a két lumen kozotti septum

atégetésével (89). A 19 éves betegben bizonytalan hasi panaszok miatt végzett
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gasztroszkopia tarta fel a nyombél felsé konyokétdl a leszallo szarba folytatodo,
bedomborodd pseudocystdnak imponald elvaltozast. Duodenoszképia soran a
cystaszurdéval a bedomborodas falat atégetve egy ,,cysta” iiregébe jutottunk. A ,,cysta”
tulsé falarol és a cystafalbol vett biopszia nyombél nyalkahartyat igazolt, alatimasztva a
duodenum duplicatum diagndzisat. A cystaszuroval ejtett fenesztracios nyilast felfelé
standard papillotommal, lefelé¢ tiikéssel kiterjesztettiik. A nyombél eredeti lumene és a
cystalireg kozt 1étrejott széles kommunikacié kovetkeztében tobb, mint egy évvel az
intervencio utan a beteg tiinet- és panaszmentes.

Anyagunkban a szovédményes cystogastrostomids betegek atlag életkora jelentdsen
magasabb volt a teljes betegcsoport atlaganal (63,1 év vs. 48,5 év). Az Osszesen 9
szovodményes, gyomron keresztlil szijaztatott betegbdl négyben a pseudocysta farki
lokalizacioju volt, ami az 0sszes betegben észleltekhez képest (25 % farki és kornyéki
elhelyezkedés) feliilreprezentalt. Farki pseudocystak esetén a gastroduodenumba vald
bedomborodas esélye kisebb, a gyomorfaltdl vald tavolsag pedig jelentds lehet. Két
betegben igen nagy méretli volt a pseudocysta, de a szovédményes pseudocystak
atlagosan is nagyobbak voltak, 120 x 96 mm, szemben a 88 x 67 mm-es atlagos
pseudocysta nagysaggal. A 9 szovOdményesen szdjaztatott cystogastrostomas betegbdl
haromnak volt éretlen, akut folyadékgyiileme, hiromnak Un. szubakut, és szintén
haromnak  klasszikus” kronikus pseudocystdja, szemben a  betegcsoport
pseudocystainak megoszlasaval (66,7 % kronikus). Adataink az irodalommal
megegyezden arra hivjak fel a figyelmet, hogy az endoszkdpos szdjaztatasi kisérletet
minél érettebb cystafal mellett kell elvégezni. Ecélbol a jelenlegi stratégiank az, hogy az
esetek zOomében, fOleg ha a pseudocysta fennallasanak ideje nem kielégitéen
dokumentalt, akkor jejunalis taplalassal kezdjiik betegeink gydgyitasat. Amennyiben a
pseudocysta mérete csokkenni kezd, akkor jO esé€ly van az operativ endoszkopia
elkeriilésére. Valtozatlan (és nagy), vagy ndvekvd méret esetén a szajaztatds
elvégzend6. A transpapillaris és a nyombélen keresztiil végzett endoszkopos
beavatkozdsok anyagunkban is észlelt alacsony sz6vOdmény aranya (0 ill. 6,25 %) arra
késztet benniinket, hogy pseudocysta szajaztatasakor lehetoség esetén e két moddszer
egyikét valasszuk.

A beavatkozasokat lokalizaci6 szerint analizalva szembedtld, hogy a farki

lokalizacioj pseudocystak felelosek a szovOdmények nagy részéért. A harom
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sikerteleniil jelolt és nem is szdjaztatott betegbdl az egy miitétre keriilének, az ot
»eltévedt” cystaszirds koziil haromnak farki lokalizacioju pseudocystdja volt,
mindannyian mutétre keriiltek. A massziv vérzés miatt mitétet igényld, technikailag
»sikeres” cystogastrostomids betegnek is farki pseudocystdja volt. Ezen feliill harom
esetben lazat, egy esetben vérzéses szovodményt kaptunk. Vagyis a 14 farki
lokalizacidjii pseudocystas betegbdl végiil 6ten (35,7 %) mitétre keriiltek és csak
otiikben (35,7%) nem lépett fel szovodmény endoszkopos cystaszdjaztatds kapcsan.
Ezek a szdjaztatasok, illetve kisérletek kivétel nélkiil a gyomor feldl torténtek, részben
megmagyarazva a cystogastrostomidk magasabb - bar az irodalmihoz hasonlo -
szovédmény aranyat. Eredményeink alapjan a farki lokalizacidju, ezért a
gastroduodenumtdl tavolabbi pseudocystdk endoszkopos szdjaztatasi kisérletének
kritikusabb elbiralasa sziikséges.

A betegek megnyerése a kezelésben vald egyiittmiikddésre endoszkdpos modszer
valasztasa esetén kiilonosen fontos. Meg kell értetni, hogy nem ritkan tobb egymast
kovetd endoszkopiadra lesz sziikség. Fontos, hogy a kontrollvizsgalatok jelentoségét a
beteg megértse, azokon megjelenjen. Az anyagunkban észlelt, tartosan bentmaradt drén
altal okozott kései szovOdmény esete megerdsiti ezt. A betegcsoportra jellemzo
alkoholfogyasztdsi és dohanyzési szokasok nehézzé teszik a megfeleldé compliance
elérését és a recidivak elkeriilését. Ebben az ontevékeny betegcsoport (,,pancreasklub’)
kialakitasanak és a jol képzett dietetikus altal iranyitott, ellendrzott diétanak jut vezetd
szerep.

Modszeriinkkel elkiilonithetjiik a steril és a fertdzott pseudocystat, a pseudocysta
feltoltésekor abrazolhatjuk a vezetékrendszerrel vald kozlekedést és a citologiai minta
esetleges cystadenoma fennallasdnak gyantjat is felvetheti (128). Endoszkdpos
beavatkozasaink eredménye az irodalomban kozoltekkel és a sebészi eredményekkel
Osszemérhetd. A miitéti feltaras lehetdség szerinti elkeriilése a késdbbi bélmotilitas
szempontjabol fontos. Modszeriink alkalmazasaval az irodalomban elséként szamoltunk

be terhesség alatt végzett definitiven sikeres endoszkopos cystogastrostomiardl (90).
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KOVETKEZTETESEK

Az endoszkop levezetése, mint sziirévizsgdalati modszer

A rovid bevezetd rész tanulsaga az, hogy minden endoszkdpos vizsgalat az eszkoz
bevezetésétdl annak kihuzasaig tart. Ezen 1d6 alatt a leirt fokozott, célzott odafigyeléssel
,mellékleletként” jelentés ardnyban valtozatos megbetegedéseket, akar ¢életet
veszélyeztetd elvaltozasokat is diagnosztizdlhatunk panaszmentes, gyogyithatod
staddiumban, kiilon koltség raforditas, Iényeges kényelmetlenség és felesleges idoétoltés

nélkiil.

e rer

biliaris megbetegedésekben

A szokvanyos képalkotd diagnosztikai mddszerek koziil anyagunkban a hasi UH és a
CT érzékenysége (58,3 % vs. 46,2 %) is alacsonynak bizonyult malignus
pancreatobiliaris megbetegedésekben. A két moddszer kombinédcidja az esetek
egyharmadaban nem tarta fel a hattérben allo alapbetegséget, ravilagitva egyéb
diagnosztikai modszerek sziikségességére.

Anyigunkban az ERCP soran vett intraductalis citologia és biopszia egyarant hasznos
moddszernek bizonyult a pancreatobiliaris malignus daganatok diagndzisdnak
igazolasdban. A megel6z0 képalkotd vizsgalatokkal fel nem tart malignus
betegségekben torténd mintavétel az esetek kétharmadéaban preoperativan megerdsitette
az endoszkopia soran feltételezett diagnoézist. Az intraductalis citologia és biopszia
egyazon betegben torténd egylittes alkalmazéasa hasnyalmirigy-daganat esetében novelte
a szenzitivitdst. Az endoszkdpos vizsgdld feladata, hogy lehetdéség szerint minden

betegben mindkét modszert alkalmazza.

Endoszkopos palliacio malienus, nem hilusi epeuti szitkiiletben
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Malignus, inoperabilis epelti elzarodds megolddsanak 0j endoszkopos modszerét
alkalmaztuk betegeinkben. A szokvanyos egy drén helyett egymas mellé¢ két 10 French
atméroju teflondrént helyeztiink az epeutba.

A hosszt ideig (>100 nap) talélé malignus, elzdrodasos sargasagos betegek kozott a
kettds teflondrén biztositotta drén atjarhatésag nem kiilonbozott szignifikansan a
fémstenttel elérhet6tdl, ezért beteganyagunk és az irodalmi adatok alapjan az alabbi
stratégiat ajadnlom:

e A nagy tumor méretli, rossz altalanos allapot, endoszkopos palliativ epeuti
athidalasra keriild, inoperabilis hasnyalmirigyrakos betegek varhaté talélése olyan
rovid, hogy esetiikben a miianyagdrének alkalmazasa elégségesnek latszik. Két drén
behelyezése az egy stenttel elérheténél hosszabb drén atjarhatésag miatt biztosabban
kitart Gjabb endoszkdpia sziikségessége nélkiil a beteg varhatéoan rovid idén beliil
bekovetkezd halalaig. A két drénes modszer mellett a késdbbiekben esetleg mégis
fellépd eldugulas a drének cseréjével jelentds tobbletkoltség nélkiill megoldhatd. A
két olcsd teflondrén primer valasztdsa megfeleld alternativat jelent ezen
betegcsoportban a koltséges fémstenttel szemben.

e A viszonylag jo éltalanos allapot, kis tumor méretli és/vagy kemoterapiara alkalmas
hasnyalmirigyrdkos betegekben a tlélés hosszabb lehet (156), igy itt a fémstent
primer létjogosultsaga elfogadhatd. A késébbi elduguléds, tumor be-, vagy tulndvés
miatt, itt is problémat jelenthet, de ez endoszkoposan altalaban uralhatdé (két
teflondrénnel vagy bevont fémstenttel).

e a metasztatikus betegségben szenvedok talélése a folyamat eredetétdl és
kiterjedtségétol fligg, de rendszerint eldre josolhatéan nem hosszu, ezért a draga
fémdrének alkalmazasa itt sem tlinik ésszertinek.

e az inoperabilis papillatumoros és epehdlyag/kdzépsé harmadi epeuti tumoros betegek
¢letkilatasai  altaldban jobbak. Nagyon eldrehaladt allapot (pl. sokszoros
metastasisok, vagy mas eldrement kisérobetegség) fennallasanak hianyaban ezekben
a betegcsoportokban is a fémstent valaszthato els6ként. Az akar évekig is lehetséges
tulélés miatt a fémstent eldugulds veszélye magas. Ennek bekdvetkezése esetén
megfontolandd ¢és jo altalanos allapot mellett koltséghatékony lehet az eldugult
»fémstentbe vezetett bevont fémstent” alkalmazasa. A fémstentek elduguldsanak

veszélye az idOvel egyre nd, nem kiilonbozve a teflondrénekétdl.
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Hasnvalmirigy-vezetékkovek lokéshullam kezelése, mint a komplex endoszkopos terapia

része

Az extracorporealis l6késhullam kezelés és az operativ endoszkopia moddszerei
egymast kiegészitik a vezetékkoves kronikus pancreatitises betegek kezelésében. A
komplex terapidnak egészen kivaldo korai fajdalomcsillapitdé hatdsa van, mely
anyagunkban kivétel nélkiil tartosnak bizonyult.

A nasopancreaticus citrat perfuzioval a kotormelékek feloldodéasa eldsegithetd, a
vezetékbe helyezett katéteren at biztosithatd a célzast megkonnyitd folyékony kozeg.

Az ESWL kezelés eredményessége a kezelés folyaman egyszeriien ellendrizhetd a
nasopancreaticus drénen at végzett kontrasztanyag feltoltéssel.

A hasnyalmirigy exokrin funciojat az ESWL utan atlagosan 19 hénappal felmérve a
Lundh teszt nem mutatott javuldst, amit az alapbetegség progressziv volta magyaraz.

Sikeres kezelés utan a teljesen kOmentessé valt betegekbdl atlagosan 15 honap eltelte
utan az irodalomnak megfeld aranyban (22,2 %) recidivalo vezetékkovességet
észleltiink.

Osszegezve, az ESWL biztonsagos, szélesebb korli alkalmazisa hazankban is

kivanatos.

Kiilsé pancreas-fistulak |, lépcsozetes’” kezelése

A kiils6 pancreas-fistulak megoldasa 1épcsdzetes stratégia szerint torténhet. A koplalés
felvaltasa a jejunalis taplalassal, majd sziikség esetén az antiszekretoros octreotid adasa
valtozatos modszerei keriilhetnek alkalmazasra, ha az addigi erdfeszitések
eredménytelenek maradnak. A 1épcsd csiicsan megmarad a sebész helye, a betegek egy
kisebb hanyada mitétre keriil, de a jejunalis taplalas altal biztositva jobb taplaltsagi
allapotban. A kiils6 pancreas-fistuldk kombinalt és 1épcsézetes kezelésével (jejunalis
taplalas, octreotid, pancreas endoterapia) a betegek zome (anyagunkban tizbdl 8 beteg)

a mutétet elkeriilhette.
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Hasnvalmirigy-pseudocystak endoszképos megolddsa

A perkutan jelolés utan végzett endoszkdpos pancreas-pseudocysta szajaztatds a
sebészivel 0sszevethetden hatékony és biztonsagos modszer. A szdjaztatas technikailag
90,2 %-ban bizonyult sikeresnek, Osszességében a moddszer 82,1 %-ban definitivnek
bizonyult, a recidiva arany 12,1 % volt 28 honap utéan.

A perkutan szaraskor vett minta tenyésztése, amildz meghatirozasa, citologiai
(szlikség esetén tumormarker) vizsgélata hasznos modszer.

Jelen anyagunkban a jobb preoperativ kivizsgaldsnak koszonhetéen mar nem volt
cystosus tumor.

Anyagunkban az irodalomnak megfeleléen a transpapillaris és a duodenumon
keresztiili pseudocysta szdjaztatas kevesebb szovédményveszélyt hordoz, mint a
gyomron at végzett, szovodményeinkért szinte kizardlag a gyomor feldl végzett
beavatkozasok voltak feleldsek. Ezek kdzott tobb volt az éretlen fali pseudocysta, és az
1dosebb kort beteg. Farki pseudocysta lokalizacid6 esetén az észlelt magas
szovodményveszely miatt az endoszkopos megoldas kockazatosabb.

A nasocysticus drén rutinszerli hasznédlata korabbi anyagunkkal Osszevetve

szignifikansan csokkentette a pseudocysta befertdzédések aranyat.
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