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A dilemma a régqgi: biliaris
a pancreatitis, vagy nem?

A pancreatitis differencialdiagnosztikai nehézségei terhességben
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Az epekdves megbetegedés szempontjabdl a terhesség 6nallé rizikdtényezéként szerepel. A terhesség
alatti epekoves betegségek aranya 0,05-8% kozott valtozhat. A cholecystitisek 27-36%-aban keriil sor
miitétre, mig annak hianyaban a relapszusok aranya akar a 70%-ot is elérheti a populaciéban. Akut panc-
reatitisben nehézséget okozhat az etiolégia pontos tisztazasa, és ebben limital6 tényezéként léphet fel
maga a graviditas is. Egy 30 éves, 12 hetes gravida esetén keresztil mutatjuk be, milyen nehézségek
adddhatnak biliaris pancreatitisben a terhesség soran, és elemezziik, milyen modalitasokkal lehet meg-
felel6en alatamasztani a diagnézist, kiemelve az endoszképos ultrahang hasznalatat.

KULCSSZAVAK: pancreatitis, biliaris, terhesség

The old dilemma: is pancreatitis biliary or not? -
The hardships of differential diagnostics of pancreatitis during

pregnhancy

Pregnancy is a stand-alone risk factor of gallstone diseases. Its ratio in pregnancy can vary between 0,05-
8% and 27-37% of all cases leads to surgery, without it, the ratio of the relapses can be as high as 70 per-
cent in the population. The etiological diagnosis of acute pancreatitis can cause difficulties, and gravidity
itself can be a limiting factor in the process. We would like to demonstrate the difficulties of acute biliary
pancreatitis through the case of a 30-year-old 12-week pregnant woman and analyse the role of different
modalities in the diagnosis, emphasizing the use of endoscopic ultrasound.
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Bevezetés

Az epekovesség aranya a fejlett orszagokban eléri a 10-
15%-ot, és klinikai lefolyasa a tlinetmentes esetektdl az
akut hasig valtozik. Rizikdtényez6i kdzé sorolhatjuk a néi
nemet, a kort, az elhizast, a gyors sulyvesztést, a meta-
bolikus szindrémat, a genetikai determinaltsagot és az
étrendi tényezdéket (1). A terhesség 6nallé rizikotényezd
az epekdvességnél, hiszen a lassult gasztrointesztinalis
motilitas fokozza az epepangdst, ami megfelel6 kdrnye-
zetet teremt az epekovek kialakuldsdhoz. Szimptomati-
kus prezentacidja nagyobb, mint a nem terheseknél, va-
lamint a cholecystectomia a masodik leggyakoribb nem
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négydgydszati okbdl végzett mitét a terhesség soran
(2). Nehézséget jelent, hogy a pancreatitis az epekoves-
ség sulyos kovetkezményeként alakulhat ki, azonban a
biliaris eredet sokszor nem mondhaté hatéarozottan ki.
Az endoszkdpos retrograd cholangiopancreatographia
(ERCP) sziikségességérdl akut pancreatitisben az irdny-
elvek sem mindig konzisztensek. A tokidiiranyelv (TG18)
szerint szlikséges a korai ERCP, ha a pancreatitishez ko-
zépsulyos vagy sulyos cholangitis is tarsul, mig enyhe
cholangitis tarsuldsakor csak terapiarezisztens esetek-
ben ajanlott (3). A pontos diagnézist ritkan definidljak
az ultrahang (UH) alapjan, hiszen a transabdominalis
UH az esetek 50-80%-4ban detektélja az epeuti koves-

séget (4), ezért tovabbi képalkotd vizsgalatok sziiksé-
gesek, am itt is fontos a megfelel6 modalitas kivalasz-
tasa. A terhesség sordn kiemelt figyelmet kell forditani
a felhaszndlhaté gydgyszerekre, az elvégezheté endo-
szképos beavatkozasokra a haszon-kockazat elvét fi-
gyelembe véve. Kllon figyelmet igényel gravidék ese-
tében az ionizal6 rontgensugar haszndlata, valamint a
vizsgdlatokhoz alkalmazandé szedativumok. Hasonl6 a
helyzet a m(itétek esetén is, igy egy gravida cholecysti-
tise esetén mérlegelni kell a mitéti kockazatot is, vagy
vallalni a konzervativ terapia melletti tobbszoros reci-
divak esélyét is. Megfelel6 indikacié ellenére is az en-
doszképia soran torekedni kell a rovid vizsgalati idére,
a minimalis szedacié hasznalatara, valamint a gravida
fektetésénél tigyelni kell arra, hogy ne komprimaljuk a
vena cava inferiort (5).

Esetbemutatas

A 30 éves, 12 hetes gravida 6 napja tarté epigasztrialis
fajdalommal jelentkezett a stirgésségi osztalyon. A ha-
ziorvos éltal kezdetben javasolt spazmolitikumok dtme-
netileg hatdsosak voltak, a fajdalma azonban ismételten
visszatért. Hanyingere mellett egy alkalommal hanyt.
Fizikalis vizsgalatandl a hasi statuszabol az epigasztri-
alis nyomasérzékenység volt kiemelendd. A laboratéri-
umi vizsgalat soran az emelkedett majfunkcids értéke-
ket, szérumbilirubint és pancreasenzimeket észleltek.
Az emelkedett fehérvérsejtszamhoz cholangitisre utalo
C-reaktiv protein (CRP-) és procalcitonin- (PCT-) érték
nem tarsult (1. tdbldzat). Az elvégzett transabdominalis
ultrahang epehdlyag-kovességet igazolt cholecystitisre
tipusos jelek nélkil, valamint az enyhe intrahepatikus

epeuttagulat ellenére a latotérbe keriilé ductus chole-
dochus atméréje normdl tartomanyban volt. A panc-
reas szabdlyos szélességli, homogén szerkezet( volt. A
klinikai tlinetek és a laboratériumi paraméterek alapjan
biliaris pancreatitist véleményeztiink, azonban ezt nem
tdmasztotta ald a 4 mm tagassagu d. choledochus. Ez
tobb kérdést is felvetett, miszerint valéban biliaris ere-
detl-e a pancreatitis, hiszen a majfunkcios eltéréseket
okozhatja egyéb kérkép is, mint hyperemesis gravida-
rum. Ha valéban biliaris pancreatitisrél van szé, sziik-
séges-e az ERCP, és elvégzése esetén biztonsagos-e az
invaziv beavatkozas terhességben.

Az ajanlasok alapjan az endoszképos ultrahang (EUH)
elvégzése mellett dontottiink az egy hete fenndllé pa-
naszokra valé tekintettel, amely soran a pancreasfej
fellazult szerkezet( volt, és nem volt szélesebb. Sem a
Vater-papilldban, sem a d. choledochusban nem abra-
zoldédott k4, valamint nem volt szélesebb sem. A chole-
cystaban s(ir(i epe és tobb 10 mm-es ké is vizualizdlhato
volt. Ennek ismeretében konzervativ terapiat alkalmaz-
tunk, amely sordn folyadékterapidban, fajdalomcsil-
lapitasban részesitettiik a gravidat. A terdpia hatéasara
az enzimértékek regresszidja kdvetkezett be, a gravida
panaszmentessé valt. Sebészeti konziliumot kértlink,
ahol peripartum idészakban elektiv cholecystectomiat
javasoltak, igy diétés tanacsadas kiséretében otthona-
ba bocsatottuk (7. tdbldzat).

Két hét mulva azonban ujbdli felvételre volt sziiksége
az akkor 14 hetes gravidanak recidiv pancreatitis miatt.
Diétahibat nem kovetett el, jobb oldalon kezd6dé, hatba
sugarzo fajdalom és hanyinger miatt kereste fel a slirg6s-
ségi osztalyt. Az elvégzett transabdominalis ultrahangon
Uj keletl eltérés nem abrazolédott, cholecystolithiasist

1. tablazat: Az els6 megjelenés laborparamétereinek valtozasa

Az els6 hospitalizacié soran mért paraméterek

Paraméter Els6 mérés Masodik mérés Harmadik mérés

CRP 3,9 mg/l
PCT 0,01 ng/ml
Fvs 14,8 G/I
Hb 131 g/l
Htk 37%
Tct 257 G/
GOT 84 U/l
GPT 119 U/
ALP 174 U/
GGT 133 U/l
Se-bi 28,8 pmol/I
Direkt bi 21,8 pmol/I
Amilaz 2150 U/l
Lipaz 10 320 U/l
Roviditesek:

31,1 mg/l -
11,8 G/I -
121 g/l -

36% =
231 G/l -
39 U/ 19 U/l
79 U/ 49 U/
170 U/ 166 U/l
101 U/ 83 U/l

13,2 umol/l 9,4 umol/l
102 U/ 86 U/l
175 U/ 160 U/

CRP = C-reaktiv protein; PCT = procalcitonin; Fvs = fehérvérsejt; Hb = hemoglobin; Htk = hematokrit; Tct = thrombocyta;
GOT = glutamat-oxalacetat-transzaminaz; GPT = glutamat-piruvat-transzaminaz; ALP = alkalikus foszfatéz;
GGT = gamma-glutamil-transzferaz; Se-bi = szérumbilirubin; Direkt bi = direkt bilirubin
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2. tablazat: A masodik és harmadik hospitali-
zacional felvételkor késziilt laboratériumi
vizsgalatok 0sszegzése: a masodik észlelésnél
akut pancreatitis igazolédott cholangitisre utalé
gyulladasos eltérések nélkiil, mig a harmadik
megjelenésnél a gyulladasos paraméterek akut
cholecystitis fennallasat tamogattak.

2. felvétel 3. felvétel

CRP 2,0 mg/I 55,6 mg/I
PCT 0,01 ng/ml 0,12 ng/ml
Fvs 10,9 G/I 18,9 G/I
Hb 125 g/l 111 g/l
Htk 35% 33%
Tct 273 G/ 287 G/
GOT 50 U/ 23 U/l
GPT 67 U/l 34 U/l
ALP 150 U/ 112 U/
GGT 58 U/l 43 U/l
Se-bi 7,0 umol/l 7,0 pmol/l
Direkt bi - -
Amilaz 330 U/l 54 U/
Lipaz 1709 U/l 67 U/l

irtak le gyulladas jelei nélkul, a pancreas tovabbra sem
volt szélesebb. Hasi statuszabél az epigasztridlis nyomas-
érzékenységet kell kiemelnilink, valamint laboratériumi
paraméterei kozll az emelkedett majfunkcios, valamint
pancreasfunkciés enzimeket. A magasabb fehérvérsejt-
szamhoz ebben az esetben sem tarsult cholangitisre uta-
6 magasabb CRP- vagy PCT-érték (2. tdbldzat).

A recidiv gyulladésra valo tekintettel az ERCP elvégzése
mellett dontottiink, amelyet a kismedence élomkope-
nyes takarasaval és limitalt rontgensugarral végeztlink.
Szelektiv epeuti kaniildlds utan minimalis réntgendd-
zist alkalmazva epeduti eltérést nem lattunk, valamint
epeuti kovesség nem igazolddott. Endoszkdpos sphinc-
terotomiat (EST) kovetéen Dormia-kosarral, illetve bal-
lonnal felnyulva sem Urilt térmelék, sem rezidualis ké.
Az ERCP célja az epeuti kdvesség tisztazasan tulmend-
en az EST elvégzése volt, ezaltal kdnnyitve meg az apré
epeuti kovek tavozasat a késébbiekben, megelézve az
ismételt pancreatitises komplikaciét. Az ERCP utan a
paciens panaszai megszlintek, enzimértékei regredidl-
tak, ezért ismételten otthonaba bocsatottuk azzal, hogy
elektiv idépontban a peripartum idészakban az epeho-
lyag mitéti eltavolitasat javasoljuk.

Két hét mulva az akkor 16 hetes gravida ismételten je-
lentkezett a slirg6sségi osztalyon, dvszerd, gorcsos fel-
hasi fajdalommal és t6bbszori hanyassal. Az elvégzett
transabdominalis ultrahang hydropsos, 12 cm hosszu
és 43 mm legnagyobb szélességli cholecystat irt le 4-5
darab 1 cm kordli, illetve kisebb kdvel, kissé vaskosabb
fallal. A d. cysticusban egy 8 mm-es zarokovet is kimuta-
tott. Pancreatitisre utalé jel nem volt lathato. A laborpa-
raméterei kozil az emelkedett fehérvérsejtszam és CRP
emelendd ki, illetve hasi statuszabdl az epigasztrialis
nyomasérzékenység (2. tdbldzat). A megvastagodott fal
és az emelkedett gyulladdsos paraméterekre valé tekin-
tettel stirgés sebészi konziliumot kértiink. A konzilium
a gravida obszervaldsat kérte, azonban a panaszai az
obszervacié alatt érdemben nem valtoztak, igy urgens
cholecystectomidra kertilt sor a Sebészeti Klinikan.

A mitét komplikdciomentesen zajlott le, panaszai
megszlintek. Egy hét mulva panaszmentesen érkezett

1. abra: Az ESGE ajanlasa az epeuti kovesség endoszképos menedzselésére (7)

| Tiinetes epekdves betegség |

| Majfunkciés enzimek és hasi ultrahang |

v

v

Az epeuti kdvesség
valészinlisége alacsony
Normalis majfunkcids
enzimek és ultrahang
(nincs epedti kiszélesedés)

Az epelti kdvesség
valészinlisége kézepes
Abnormalis majfunkcios
enzimek és/vagy epeuti
kiszélesedés az ultrahangon

Az epeuti kdvesség
valészinilisége magas
Cholangitis jelei vagy
epeuti kdvek azonositasa
az ultrahangon

EUH/MRCP elvégzése

Y

Cholecystectomia Epeuti kbvek |

Y
Preoperativ ERCP végzése,

_ | Epeuti kdvek

elvégzése nem lathatéak | -

Y

vagy egybdl cholecystectomia

lathatoak PN
epeuti feltarassal
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kontrollvizsgdlatra, és az elvégzett transabdominalis
ultrahang sem mutatott ki choledocholithiasist vagy
kéros pancreasszerkezetet. A graviditas soran tovabbi
gasztroenteroldgiai probléma nem lépett fel, gesztaci-
6s diabetes mellitus miatt inzulinkezelésre szorult. A 38.
terhességi héten szovédménymentes hiivelyi sziilés so-
ran érett, egészséges Ujsziilottnek adott életet.

Megbeszélés

A szévédménymentes epekovesség és biliaris pancre-
atitis diagnosztikaja a varandossag alatt fokozott ko-
rultekintést és szakértelmet igényel. Az endoszképos
vizsgdlatok tervezésénél a magzati kockdzat mérlegelé-
se mellett az anya érdekeit is szem el6tt kell tartani (6),
ami kiildnosen hangsulyos a fokozott invazivitasu, szo-
védményratdju és sugarterheléssel jaré ERCP esetében.
Flggetlenll a terhesség tényétdl, az ERCP indikacidja
biliaris pancreatitisben jelenleg is vitatott, az irdanyelvek
sem teljesen egységesek a szlikségessége és az id6zités
tekintetben. Figyelembe kell venni ugyanis azt a tényt is,
hogy az epekdvek 71-88%-a 48 6ran belil spontan urul
a duodenumba, mig sudlyos pancreatitist vagy cholan-
gitist az esetek 18-33%-aban eredményez. A European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 2019-ben
kiadott ajanlasa a tlinetes epekdvesség esetén az ERCP-t
abszolut indikacidval csak az epeuti ké magas valoszi-
nlisége esetén javasolja (7). Az epelti kdvesség rizikojat
az alapvizsgalatok, az emelkedett majfunkcids enzimek
és/vagy transabdominalis ultrahangon lathaté epeutta-
gulat alapjan hatdrozzuk meg. A mért bilirubinérték
szenzitivitdsa és specificitdsa a choledocholithiasisra
vonatkozdan 22,2 pmol/l vagdépontot alkalmazva 84%
(95% Cl: 64-95%) és 91% (95% Cl: 86-94%), mig az alka-
likus foszfataznal (ALP) >125 U/l vagopont esetén ezek
az értékek 91% (95% Cl: 74-99%) és 79% (95% Cl: 74—
84%) (8). A transabdominalis ultrahang az epehdélyag-
ban 1évé kdveket 90%-o0s, mig az epeuti kdveket csak
50-80%-o0s szenzitivitassal képes kimutatni. Ezzel szem-
ben az EUH és a magnesesrezonancia-cholangiopanc-
reatographia (MRCP) szenzitivitasa 94% az epeuti kovek
kimutatasaban, és a 6 mm-nél kisebb kdovek kimutatasa-
ban az EUH szenzitivitasa 90%, mig az MRCP-é 84% (4).
Ezt figyelembe véve az ESGE-ajanlds magaba foglalja
azt is, hogy ha hasi ultrahanggal nem lehet epekdveket
kimutatni, de a klinikai panaszok tovébbra is fennallnak,
a kovetkezd diagnosztikus 1épésként az EUH vagy MRCP
végzendd (7) (1. dbra). Bougard és munkatdrsai 2018-as
osszefoglalé kdozleményilikben hangsulyozzak, hogy el-
sésorban transabdominalis ultrahanggal érdemes vizu-
alizalni az epekoveket, és ennek sikertelensége esetén
elsédlegesen az EUH valasztandé.

Az irdnyelvek Osszesitett véleménye alapjan biliaris
pancreatitisben a korai, kevesebb mint 24 6ran beli-
li ERCP-vizsgélat csak egyidejl cholangitis fennallasa
esetén javasolt (7, 9-12). Azon betegeknél, akiknél cho-
langitis jelei nem észlelhetéek, érdemes 48 6rat varni az
endoszkdpos vizsgalat el6tt a spontan kétavozas magas
esélye miatt, kiilonos tekintettel arra, hogy a prospektiv

tanulméanyok nem taléltak 6sszefliggést a korai ERCP és
az alacsonyabb mortalitds, egy- vagy toébbszervi elég-
telenség, valamint nekrozis kialakulasa kdzott (13, 14).
Terhesség soran az ERCP 60%-kal, a cholecystectomia
pedig 85%-kal csokkenti az Ujbdli megjelenéseket. Bar
a retrospektiv tanulmanyok alapjan az ERCP a terhesség
egész ideje alatt relativ biztonsdgos eljaras, a szovéd-
mények mégis gyakrabban fordulnak el6, mint az alap-
populdcidban. llyen példaul a poszt-ERCP pancreatitis,
amely az esetek 12%-aban alakul ki a gravidaknal, mig a
hasonlé korban 1évé nem terhes néknél ez az arany csu-
pan 5% (15). Az ESGE ajanlasa szerint az ERCP f6 indika-
cioja terhességben is az epelti kdvesség magas rizikdja
(16), azzal a kiegészitéssel, hogy gravidak esetén csak
terdpids ERCP javasolt tapasztalt endoszképossal és
gondos sugarvédelemmel (7). Az epelti kovesség fenn-
alldsdnak pontosabb meghatarozasara esetiikben még
nagyobb jelentéséggel bir az MRCP és az EUH, ahogy
ezt bemutatott esetlink is példazza. Az epeuti kbvesség
igazoldsa utan, az ERCP soran minimdlis sugarhasznalat
vagy un. sugdarzasmentes technika alkalmazasa javasolt.
Ez utébbindl az epelt sikeres kantildlasa az epe aspira-
ciojaval erésitheté meg.

A napi gyakorlatban az epekdvesség, epeuti kdvesség
és akut biliaris pancreatitis miatt végzett cholecystec-
tomia, illetve ERCP ardnya alacsonyabb a gravidaknal,
mint az ugyanabban a korcsoportban 1évé nem varan-
dds néknél, azonban naluk nagyobb ardnyban csdkken
a relapszusok szama a mutét és az epeuti intervencid
elvégzése esetén. A cholecystectomia ardnya a nem ter-
hes csoportban 55% volt, mig a terheseknél 52%, azon-
ban az ujbdli felvétel esélye mitét utdn 85%-kal csok-
kent (15). Ha a mutétet a megfelel6 indikacié mellett
sem végzik el, ndvekszik a sziilés beinditasanak esélye,
illetve csdszarmetszésre magasabb ardnyban van szik-
ség a késébbiekben (17). Tovabba fontos szempont az
a tény is, hogy a gravidék esetén a nem terhes korcso-
porthoz képest a recidiv biliaris pancreatitis kialakula-
sara is nagyobb az esély (15). Graviddk esetén a lapa-
roszképos cholecystectomia elvégzésére kell térekedni
a nyitott technikdval szemben, és ha tervezheté a mu-
tét, a masodik trimeszterre kell idéziteni (18). Mindezek
mellett a mitétet lehetbleg tapasztalt sebész végezze
olyan centrumban, ahol perinatdlis intenziv ellatés is
biztositott az esetleg magzati szovédmények fellépése
miatt (19).

Osszegzés

Terhesség esetén nagyobb az epeké eredetli betegsé-
gek kialakuldsanak rizikdja, amelyek megerésitésében
a transabdominalis ultrahang bizonytalansdgakor az
endoszképos ultrahangnak kell lennie a kovetkez6 1é-
pésnek. ERCP csak epeuti kdvesség magas rizikéja ese-
tén végzend6 a magzat gyogyszer- és sugarvédelmére
kiemelt figyelmet forditva. Biliaris pancreatitis esetén
elényds lehet a korai, pancreatitis kezdeti cholecystec-
tomia elvégzése, hiszen a konzervativ terapia alkalma-
zasakor gyakrabban fordul el6 recidiva.
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