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A pancreas divisum a hasnyalmirigy leggyakoribb fejlédési rendellenessége, amelyhez a vezetékrendszer hirom {6
eltérése tarsulhat: a klasszikus formaban a févezetékek teljesen elkiiloniilnek egymastél (I-es tipus); a II-es tipusban a
dorsalis pancreasvezeték is lehet a domindns vezetd; az inkomplett formaban pedig (I1I-as tipus) mdsodlagos csator-
nan keresztiil kapcsolat alakulhat ki a févezetékek kozott. A pancreas divisum harom klinikai allapot kialakuldsihoz
vezethet: 1. akut recidivalé pancreatitis vagy 2. a dorsalis telepben jelentkez§ idiilt pancreatitis alakulhat ki, valamint
3. pancreatogen obstruktiv hasi fijdalom jelentkezhet. A diagnozis feldllitisiban jelenleg az endoszképos retrograd
cholangiopancreatographidé a dontd szerep, de tjjabban a magneses rezonancia cholangiopancreatographia az elséd-
legesen vilasztand6 noninvaziv médszerré 1épett el6. A pancreas divisum tiinetmentes formaja énmagiban nem
igényel orvosi beavatkozast, de az enyhe visszatér akut pancreatitises betegeket kezelni kell. A sebészi vagy az endo-
szképos beavatkozdsok a jarulékos papilla relativ sziikiilete miatt kialakult obstrukcié megsziintetésére iranyulnak.
Orv. Hetil,, 2011, 152, 1764-1771.
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Clinical importance of pancreas divisum

Pancreas divisum, the most common congenital pancreatic anomaly, is associated with three main duct abnormalities:
type I, with total failure of fusion; type II, with dorsal duct dominant drainage; and type III, incomplete divisum
where a small communication branch is present. Three clinical conditions are associated with pancreas divisum:
(1) acute recurrent pancreatitis; (2) chronic pancreatitis with the chronic inflammation in the dorsal bed; (3) ab-
dominal “pancreatic-type” obstructive pain. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography is the primary meth-
od for diagnosing pancreas divisum, but magnetic resonance cholangiopancreatography is becoming a first choice for
non-invasive evaluation. Pancreas divisum per se does not require medical intervention. Patients who experience mild
episodic acute pancreatitis should be managed medically. Surgical or endoscopic interventions relieve the obstruction
by improving dorsal duct drainage via the minor papilla. Orv. Hetil., 2011, 152, 1764-1771.
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Roviditések

ERCP = endoszkopos retrograd cholangiopancreatographia;
EUS = endoszképos ultrahang; MRCP = mégneses rezonancia
cholangiopancreatographia; NKS = needle-knife sphincter-
otomy; PD = pancreas divisum; PTS = pull-type sphincter-
otomy

A pancreas divisum (PD) a hasnyalmirigy leggyakoribb
fejlédési rendellenessége [1, 2]. A ,,pancreas divisum” el-
nevezés kordbban azt az igen ritka pancreasanomaliat {rta
le, amelyben az embrionalis pancreas dorsalis és ventralis
telepei nem egyesiiltek, és a pancreas az embrionalis élet-
re jellemzé fejlédési allapotban maradt. Manapsag az el-

nevezést szélesebb korben haszndljuk és a févezetSk
egyesiilésének hidnyat értjiik alatta. Az embrionalis fejlé-
dés hetedik hetében a dorsalis vezeték distalis kétharma-
danak és a ventralis vezeték egyesiilésének hianya rendel-
lenes pancreasnedv-elvezetéshez vezet, amit ,,pancreas
divisum”-nak hivunk. PD-ben a dorsalis vezeték (ductus
Santorini) a pancreas testébdl és farkabol vezeti el a ned-
vet a jarulékos papillan 4t a nyombélbe, igy az egyébként
domindns ductus Wirsungianus csupan a pancreas vent-
ralis (tomegét tekintve 2—-20%) részének kivezetdje.

A pancreas divisium elnevezés szimos anatomiai va-
riaciot foglal magaba [1, 2, 3, 4]. A varidnsok hiarom
f6 csoportba sorolhatéak: I-es tipus (klasszikus PD):
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a févezetékek teljes elktloniilésével; 11-es tipus: a dor-
salis pancreasvezeték dominancidju elvezetéssel; I1I-as
tipus, az gynevezett inkomplett PD (az esetek 15%-a),
amelyben egy jarulékos csatornin keresztiil kapcsolat-
ban all a két f6vezeték. A komplett és inkomplett formak
klinikai jelent6sége azonos. Egy ritka formdban, a reverz
divisumban, a dorsalis pancreas egy elkiiloniilt kis terii-
lete a papilla minoron keresztiil a duodenumba {iriil.
A reverz divisum élettani jelentSsége csekély, ugyanakkor
bizonyos esetekben a pancreasrak nem ductalis eredet(
formdinak alaoidul szolgélhat.
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A koérbonctani esetek feldolgozdsin alapuld tanul-
méanyok a PD prevalencidjat dtlagban 7%-ra teszik (1-
14% kozottd prevalencia) [5], amely meghaladja a klinikai
vizsgalatokban megfigyelt prevalenciat (0,8-7,5%).
A prevalencia, a vizsgélt populdciétdl fiiggben, nagy szoé-
rdst mutat az endoszkdpos retrograd cholangiopancrea-
tographids (ERCP) eredményeket bemutaté tanul-
mdnyokban [6,7,8,9,10, 11,12, 13, 14, 15, 16, 17].
Az 1. tablizat vilogatott ERCP-tanulminyok PD-pre-
valencidjit foglalja 0ssze a pancreatitisben szenvedd be-
tegcsoport kiillonvalasztisival.

1. tablazat | A pancreas divisum prevalencidja pancreatitises és nem pancreatitises (kontroll) betegesoportban ERCP-s tanulményok alapjin

Szerz8, Minden beteg Pancreatitis Kontroll

& s PD PD s PD PD s PD PD
(n) (n) (%) (n) () (%) (n) (n) (%)

Mitchell [6] 449 21 4,6 120 4 3,3 329 17 5,2

1979

Cotton [1] 810 47 5,8 177 29 16,3 633 18 2.8

1980

Tulassay [20] 2410 33 1,4 378 21 5,5 2032 12 0,6

1980

Richter [7] 519 26 5,0 125 15 12,0 394 11 2,7

1981

Sahel [8] 812 41 5,0 202 11 5,4 610 30 49

1982

Britt [9] 152 9 5,9 58 7 12,0 94 2 2,1

1983

Ott [10] 2389 140 58 601 38 6,3 1788 102 5,7

1983

Delhaye [2] 5966 304 5,1 741 51 6,9 5225 253 4.8

1985

Liguory [11] 1721 87 5,1 326 33 10,1 1395 54 3,8

1986

Tulassay [21] 10823 209 1,9 2620 97 3,7 8203 112 1,3

1986

Sugawa [12] 1529 41 2,6 603 14 2,3 926 27 29

1987

Agha [13] 500 10 2,0 212 6 2.8 288 4 1,3

1987

Bernard [14] 1825 137 7,5 465 60 12,9 1360 77 5,6

1990

Brenner [15] 336 23 6,8 86 11 12,7 250 12 48

1990

Burtin [16] 1046 62 5,9 292 20 6,8 754 42 5,5

1991

Eisendrath [17] 542 62 114 542 62 114 Nincs kontrollcsoport

2000

Coyle [26] 90 18 20,0 90 18 20,0 Nincs kontrollesoport

2002

Kaw [27] 126 9 7,1 126 9 7,1 Nincs kontrollesoport

2002

Kamisawa [28] 34 5 14,7 34 5 14,7 Nincs kontrollesoport

2005

Roviditések: PD = pancreas divisum
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A pancreas divisum klinikai jelentGsége

A PD Kklinikai jelent&sége évtizedek ota vitatott kérdés.
Egyes szerz6k szerint a PD anatémiai eltérésnek csekély
a klinikai relevancija: példaul Delbaye és mtsai [2] a PD
szerepét megkérddjelezik a pancreatitis etiolégidjaban.
Ez a vélemény ellentétes a legtobb rendelkezésiinkre
all6 eredménnyel, amelyek az anatémiai eltérés egyér-
telmd szerepét timasztjik ald a pancreas betegségeiben.
Mas szerz6k szerint a PD a dorsalis vezeték elzaroda-
sdhoz és kovetkezményes pancreatitishez vezethet. Az
utobbi elméletet timasztja ald a pancreatitisben szenve-
dékben megfigyelt magas PD-prevalencia (1. tdblizat)
[1,18].

A tiinetekért a papilla minor relativ sztkiilete miatt
kialakult pancreasfévezeték-elzir6das tehets felelGssé.
A papilla sztik kimeneti atmérdje miatt a szekrétumok
dtvezetése nem megfelels, amelynek kovetkeztében az
intraductalis nyomds a hdtsé vezetékben emelkedik és
kialakul az tgynevezett ,,dominans dorsalis vezeték”
szindroma. A magas nyomds miatt a vezetd kitdgulhat,
hasnyalmirigy-gyulladas alakul ki, a jellegzetes régio-
ban pedig fijdalom jelentkezhet. A sztkiilet ellenére a
legtobb bizonyitottan PD-betegben a dorsalis févezetd
tagulata nem alakul ki, feltételezhetGen az elzarddas
atmeneti, illetve intermittal6 volta miatt. A PD egy mé-
sik véltozatiban érintetlen dorsalis vezeték mellett a
ventralis csatorna driilésének zavarit figyelték meg,
amely a ventralis pancreas recidivalé gyulladdsihoz ve-
zetett [19]. Fontos hangstlyozni, hogy a PD anatémiai
varidciéi az esetek tobbségében semmilyen panaszt nem
okoznak; a fejlédési rendellenesség a PD-s egyének csu-
pan kevesebb mint 5%-dban idéz el§ tiineteket.

A PD hérom Kklinikai allapot kialakuldsihoz jarulhat
hozza: 1. heveny recidivalé pancreatitis vagy 2. a dorsa-
lis telepben jelentkez6 idiilt pancreatitis alakulhat ki, va-
lamint 3. periodikusan a pancreasrégidéban jelentkezd
obstruktiv fijdalom, amelynek hatterében nem heveny
pancreatitis vagy az emésztGenzimek termelésének hia-
nya dll. A PD klinikai megnyilvinulasi formadit a 2. zib-
lazat foglalja 6ssze.

A heveny recidivalé pancreatitis rohamainak kialaku-
ldsiban a PD koértani szerepét més szerzdkkel egytitt
munkacsoportunk is hangsalyozta [1, 3, 4, 7, 11, 14,
18, 19, 20, 21, 22, 23]. A heveny pancreatitis dltaliban
enyhe lefolyast, de pseudocystik, meszesedések vagy
egyéb stlyosabb szovédmények olykor kialakulhatnak.
A heveny recidivalé pancreatitis el6forduldsa PD-bete-
gekben a kontrollcsoporthoz képest nagyobb (3. tabli-
zat). Beteganyagunkban az ERCP-vizsgilaton dtesett
betegek 1,4%-dban (33,/2410) figyeltiink meg PD-t.
Eredményeink alapjan a heveny pancreatitis gyakorisaga
PD-betegekben magasabb (42%, 14,/33), mint a kont-
rollcsoportban, amely biliaris vagy pancreaticus eltérés
gyantja miatt ERCP-vizsgalaton atesett betegekbdl allt
(8,8%,209,/2377 beteg). Betegeink korében az idiilt el-
térések (idilt pancreatitis, ciszta, tumor) el6fordulésa is
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szignifikinsan magasabb volt PD-betegekben (63,6%,
21/33) a kontrollcsoporthoz képest (15,9%, 378 /2377)
[20]. Egy masik, hazai gasztroenteroldgiai kozpon-
tok eredményeit Osszefoglalé nagy beteganyagot feldol-
goz6 tanulminyunkban az ERCP-vizsgilaton dtesett
betegek 2%-aban taldltunk PD-nek megfeleld eltérést
(209/10 823). A heveny pancreatitis incidenciija jelen-
tésen emelkedett volt PD-ben a kontrollcsoporthoz
képest (46% [97/209] PD és 23% [2523/10 614]
kontroll, P<0,001) [21]. Eredményeink alapjin annak
a kockdzata, hogy sebészeti beavatkozast igénylé pan-
creasbetegség alakul ki, jelentésen nagyobb PD-ben,
mint az anomélidval nem rendelkez betegekben (11,/33
[33,3%] PD és 118/2377 [4,9%] kontroll, P<0,001)
[20].

2. tiblizat | A pancreas divisum klinikai megnyilvanuldsi formdi

— A betegek tobbségének nincs pancreasbetegségre utalé tiinete.
— A pancreas divisumhoz tarsulé hiarom f6 klinikai dllapot:
= Heveny recidivil6 pancreatitis.
Idiilt pancreatitis.
Obstruktiv jellegii ,,pancreatikus tipust” hasi fijdalom
(a pancreasrégioban periodikusan jelentkezd fajdalom,
heveny pancreatitis vagy exokrin elégtelenség jelei nélkiil).
— A pancreas divisum az akut biliaris pancreatitis stlyossagat
csokkentheti.
— A pancreas divisum a pancreasrak kialakuldsanak kockazatdt
novelheti.

3. tablazat A heveny pancreatitis gyakorisiga pancreas divisumos betegek-
ben

Szerz6, Heveny pancreatitis prevalencidja Szignifikancia

e Pancreas divisum | Kontrollcsoport Bl

(%) (%)

Cotton [1] 26 4 <0,05

1980

Tulassay [20] 42 9 <0,01

1980

Richter [7] 12 3 <0,005

1981

Delhaye [2] 8 6 Nem

1985 szignifikins

Tulassay [21] 46 23 <0,001

1986

Liguory [11] 19 4 <0,001

1986

Bernard [14] 50 5 <0,001

1990

Brenner [15] 13 5 <0,05

1990

Morgan [18] 49 12 <0,001

1999

Fischer [23] 19 6 <0,05

2005

Roviditések: Kontroll = biliaris vagy pancreasmegbetegedés gyanuja
miatt végzett ERCP
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Ezzel szemben a PD kéroki szerepe az idiilt pan-
creatitisben bizonytalan. Spicak és msai [24] rimutat-
tak, hogy a PD jelenléte az idiilt nem alkoholos és al-
koholos pancreatitis lefolydsit nem befolydsolta. Fontos
hangstlyozni, hogy a pancreatitis kéroktaniban szi-
mos egyéb tényez$ is allhat. Feltételezhets, hogy az
intraductalis nyomas kisfokii emelkedése is noveli a
pancreas alkohol, trauma vagy gyégyszerek iranti érzé-
kenységét.

A PD a recidivilé pancreatitis gyakran alulbecsiilt
oka, amely a differencidldiagnosztikiban sem kap kell§
figyelmet. A PD felismerése gyakran a papilla elégtelen
kantildldsa miatt is elmaradhat. A heveny recidivalé, il-
letve az idilt pancreatitis PD-vel sz6v6dott esetei gyak-
ran rossz diagnosztikus csoportba kertilnek, hiszen sok-
szor egyszeriibb a betegséget az alkohol etiolégiajara
fogni, igy a pontos kivizsgilas PD irdnyaban gyakran el-
marad.

Kiemelendd, hogy a PD a heveny biliaris pancreatitis
salyossagit csokkentheti, mivel a k&beékel§dés csak a
ventralis pancreast érinti.

A pancreasrak prevalencidjait PD-ben kevés kozle-
mény vizsgilta. Egy retrospektiv kozlemény 8537
ERCP-vizsgilat adatait elemezve 118 komplett PD-t irt
le (1,4%). Ebben a vizsgalatban Nishino és mtsai [25] azt
taldltak, hogy a pancreasrak prevalencidja szignifikinsan
magasabb PD-s betegekben a kontrollcsoporthoz képest
(10% és 4,8%, P = 0,008; odds arany 2,24). A vizsgalat-
ban a pancreaticus fijdalom és a szérumpancreasenzim-
emelkedés szignifikinsan gyakoribb volt a PD rakkal tar-
suld eseteiben, ezért a fenti betegek szoros kovetése
javasolt.

A pancreas divisum diagnoézisa

A PD-re ERCP-, hasi ultrahang-, endoszképos ultra-
hang- (EUS), hasi CT- vagy MR-vizsgilatok sordn de-
rilhet fény (4. tablizat). Ha a PD mellékleletként kertil
felismerésre képalkoto eltérés vagy pancreatitisre utaléd
klinikai adatok nélkiil, epetti kovesség, primer szkle-
rotizdl6 cholangitis vagy mds parenchymas mdjbetegsé-
gek miatt indikalt vizsgalatok sordn, akkor a PD diagné-
zisanak klinikai jelent&sége csekély.

ERCP

A PD diagnosztikdjiban az ERCP a {6 vizsgalati mod-
szer [18, 26, 27, 28], de a diagndzis sordn szimos rész-
letre figyelni kell: 1. a rovid ventralis pancreasvezeték je-
lenség hatterében a févezeték elzirédisinak mas okai
kizarandok (példaul a pancreasrak); 2. a standard major
papilla kaniilaldsa soran a pancreas ventralis része vizs-
galhatod, ezért a komplett (dorsalis pancreast is érintG)
vizsgalathoz a jarulékos papilla kantilalasa is sziikséges;
3. a PD-betegek kis részében a jarulékos papilla nyildsa
olyan sziik, hogy az aktiv szekréci6 soran a dorsalis ve-
zetékben az intraductalis nyomas jelentésen megemel-
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kedik, amely a vezeték disztenzidjihoz, pancreatitishez
¢és fajdalom kialakulasihoz vezethet.

A diagnosztikus ERCP (ventralis és dorsalis dukto-
grafia) sorin megfigyelt tigult dorsalis vezeték, illetve
kizarélag a hatsé vezetékben megfigyelhetd kronikus
pancreatitisre jellemzd eltérések hdtterében koéros pa-
pilla minor szikiilet, stenosis vagy a dorsalis vezeték
distalis részének cisztikus tdgulata (,,santorinicele”) iga-
zolédhat, de ezek az elviltozadsok ritkak.

A tiinetekkel jelentkezd PD-s betegben az ERCP-
vizsgilat szdmos technikai kihivast jelent. A pancreas-
vezetékek komplett vizsgilatdhoz példaul a jarulékos
papillin keresztiil a dorsalis vezeték feltoltése is sziiksé-
ges. Az elsé endoszkopos kihivist a minor papilla meg-
keresése jelentheti, amely 1-3 cm-rel a major papilla
felett eltlsé irdnyban keresendS. Technikai nehézség
esetén parenteralis szekretin addsira kényszerilhetiink,
amely serkenti a szekréciot és kiszélesiti a papilla nyila-
sit [18]. Ha a fenti mddszer nem segit, akkor higitott
(1:10) metilénkékoldatot fecskendeziink a papillira,
hogy a nyilast lathat6bba tegyiik [29]. A kovetkezd ki-
hivas a jarulékos papilla kantilaldsa, amely technikailag a
papilla major kantilalasandl nehezebb feladat. A kantli-
last megkonnyitheti, ha az endoszkép egy hurkot ir le a
gyomorban (long scope position), igy a vége a minor
papillaval szembe keriilhet. A mély kantlalds egy vezets-
drét segitségével megtorténhet (0,018-0,020 inch). Ez
a technikailag nehéz vizsgilat rutinos ERCP-s vizsgilod
kezében az esetek 90-95%-aban kivitelezhetd [1, 2, 29].

4. tabldzat | A pancreas divisum diagnosztikus médszerei

Diagnosztikus eszkoz Megjegyzések

- ERCP A pancreas divisum
felismerésének f6 moédszere
— Hagyomanyos Nem alkalmas a vezetékrend-

transabdominalis ultrahang szerek elkiilonitésére

— Szekretinprovokdcios
ultrahang

- EUS

— Szekretinprovokiciés EUS

— Hasi CT

— Dinamikus CT

- MRCP

A pozitiv teszt kritériumai
nincsenek meghatarozva

Hasznos és igéretes
diagnosztikus eszkoz

J6l hasznosithatd az endosz-
képos terdpidra reagilé betegek
kivélasztasiban

A pancreas egészérdl szolgiltat
informdciot; nem alkalmas a két
disszocialt telep dbrazolasara

A szekretinstimulacié a CT
diagnosztikus értékét noveli,
de a pozitiv dinamikus CT
pontos kritériumai meghata-
rozasra virnak

Els§ vélasztandé nem invaziv
vizsgalat a pancreatobiliaris
betegségek vizsgalatira

Roviditések: ERCP = endoszkopos retrograd cholangiopancreato-
graphia; EUS = endoszképos ultrahang; CT = komputertomogrifia;
MRCP = mégneses rezonancia cholangiopancreatographia
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A PD-s betegek ERCP-vizsgilata sorin mds nehéz-
ségek is felmertilhetnek. A relativ obstrukcié ellenére a
dorsalis vezeték tagulata a legtobb betegben nem alakul
ki (feltehetGen az elzar6das atmeneti és intermittalé vol-
ta miatt). Az endoszképos dorsalis pancreaticographia
minddssze a hitsé vezeték morfoldgidjait mutatja meg,
a jarulékos papilla stenosisa a misodlagosan jelentkezé
kitigulas miatt el6rehaladott stidiumban mutatkozik
csak [30]. Végiil az inkomplett PD az ERCP-eredmények
téves értelmezéséhez is vezethet [3, 4], ugyanis a leg-
tobb radiogramon nem lathaté egyértelmten az dssze-
kottetés a két vezeték masodlagos dgai kozott, amely-
nek kovetkeztében a Wirsung-vezeték megszakadasanak
téves gyantja mertiil fel. Ilyenkor a helyes diagnoézist az is
neheziti, ha a jarulékos papilla kozvetleniil a Vater-papilla
felett nyilik a duodenumba. Ezekben a bonyolult esetek-
ben a jellegzetes sepriiszerd ventralis vezeték arboriza-
cib, illetve a dorsalis vezeték elzarddasa eldtti tagulati-
nak hianya segithet a tdjékozodasban.

Szekretinprovokacios ultrahany

A szokvanyos hasi ultrahang nem alkalmas a hasnyalmi-
rigy két telepének elkiilonitett vizsgdlatdra, de a pancreas
egészérél szamos értékes informdciot nyajthat. A szek-
retinprovokacié a szekretin hasnyalmirigynedv-elvilasz-
tast fokoz6 tulajdonsiagin alapszik. A szekretin paren-
teralis beaddsat kovetGen az elvalasztott nedv térfogata és
a pancreasvezetSk atmérdje is novekszik. A vezetéktagulat
csokkenése a papillan valé szabad folyadékkidramlas tiigg-
vénye. Munkacsoportunk kimutatta, hogy a szekretinsti-
mulacié és az ultrahangvizsgalat kombinalasa kivaloan
alkalmas a PD diagnosztizalasira. Osszefiiggés mutathat6
ki a klinikai diagnézis, a kezdeti vezetékdtmérd, a szek-
retinstimulaciot kovetd tagulat és az alapallapothoz vald
visszatérésig eltelt id6 kozott [30, 31].

A kés6bbiekben szamos vizsgilat megerGsitette a
kezdeti megfigyelésiinket: egyértelmi és hosszan tartd
ductalis tagulat a jirulékos papilla-, illetve pancreasveze-
ték-stenosis jelenlétének gyanujat vetheti fel, amely bi-
zonyitja a szekretinprovokacios ultrahangvizsgalat he-
lyét a PD diagnosztikdjaban. A pozitiv teszt kritériumai
még pontositisra virnak. Az igéretes kezdeti ered-
mények ellenére a szekretines ultrahangvizsgilat széles
kort klinikai alkalmazasa elmaradt.

Endoszkopos uitrahany

A transabdominalis ultrahang ismert korldtai és ellent-
monddsos eredményei miatt az endoszképos ultrahang
(EUS) szerepe el6térbe kertilt a PD diagnosztikijaban.
Lai és mtsai [32] ERCP el6tt 62 betegben végeztek
EUS-vizsgilatot. A hasnyalmirigy vezetékrendszerének
pontos megitélése a betegek 78%-aban volt lehetséges,
mig a PD gyakorisigit 13,6%-nak talaltdk. Azokban az
esetekben, amikor a vezetékeket jol lehetett latni, a vizs-
galat diagnosztikus értéke kimagaslod volt (szenzitivitas
95%, specificitds 97%, pozitiv prediktiv érték 86%, ne-
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gatfv prediktiv érték 99%). Az EUS dsszesitett pontos-
siga a PD-s betegek kisz{irésében 97%-nak bizonyult a
vizsgalt szubpopulaciéban, igy a vizsgalat a PD 4j diag-
nosztikus modszerének tekinthetd.

Hasi CT-vizsgilat

Ahogy a szokvanyos hasi ultrahangvizsgalat, gy a CT is
a pancreas egészérdl szolgiltat informdciot, ezért 6Gnma-
giban nem alkalmas a két pancreastelep elkilonitett
elemzésére. Egy nativ hasnyalmirigy-CT-felvétel azon-
ban a pancreas dorsalisabb teriiletére lokalizalhaté veze-
téktagulat vagy krénikus gyulladasra utalé vezetékegye-
netlenség altal PD-re utalhat. Az esetek legnagyobb
részében a CT mindossze a hasnydlmirigy fejének nem
specifikus prominencidjat jelzi. A dinamikus CT soran,
szekretinstimulaciét kovetSen, normalis esetben a {6
vezeték tigulata 5-10 percig tart. Azokban a betegek-
ben, akiknél kimeneti elzar6das van, a dorsalis vezeték
tdgulata 15 percnél hosszabb ideig is elhtizédhat. A fel-
vételek mindségét emeld szekretinstimulacié novelheti
a CT diagnosztikus értékét, de a pozitiv dinamikus CT-
teszt kritériumainak pontos meghatirozdsa még vdrat
magdra [33].

Magneses rezonancin
cholangiopancreatographia (MRCP)

A magneses rezonancia cholangiopancreatographia
(MRCP) olyan nem invaziv eljirds, amely az epe- és
pancreasvezetéket jodos kontrasztanyag beaddsa és ront-
gensugar-terhelés nélkiil képes tobb sikban abrazolni.
Az utébbi években az MRCP szerepe jelentGsen felér-
tékel6dott és a pancreaticobiliaris megbetegedések 6
vizsgalomodszerévé 1épett el6 [34]. A mddszer diag-
nosztikus pontossiga komplett PD esetében 75%. Az
MRCP hatranya, hogy a pancreasvezeték mellékagelté-
rései és a meszesedések nehezen jelenithetéek meg, a pe-
riférias epehaldzat is rosszabbul dbrizolodik, illetve az
ERCP adta terapids beavatkozdsok nem lchetségesek.

A kozelmultban a szekretinstimuldcion alapulé dina-
mikus MRCP értékes diagnosztikus eszkoznek bizo-
nyult. Tervezett endoszkopos vagy sebészeti beavatkozas
clétt a médszer segit a pontos diagnodzis feldllitdsiban,
a terdpids terv meghatdrozdsiban és a tervezett beavat-
kozds elényeinek ¢és hdtranyainak felmérésében [35].

Az MRCP pontos szerepe a PD diagnézisiban még
meghatarozasra var, de feltételezhetén a komplikalt
PD-esetek kivizsgdldsiban nélkiilozhetetlen képalkoto
eljarassa vélik. A technika diagnosztikus pontossigat
novelik a kifejlesztett 3D-s MRCP- és a dinamikus
MRCP-modszerek.

A pancreas divisum klinikai ellatasa

A PD diagnézis 6nmagaban nem igényel feltétleniil ke-
zelést. A panaszok gondos kiértékelése és a tiinetek eset-
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leges mds okdnak tisztizasa kiemelt fontossigu. Ameny-
nyiben a betegség enyhe vagy ritka heveny pancreatitis
képében jelentkezik, konzervativ terapia javasolhato,
amely szigoru alkoholabsztinencidn, zsirszegény diétan,
fajdalomesillapitison és bizonyos esetekben enzimpot-
ldson alapszik. A fenti terdpia a hittérben rejlé vezeték-
rendellenesség megolddsa nélkil is rendszerint a pana-
szok enyhtiléséhez vezet. Egyes szerz6k enyhe lefolyasa
esetekben is a betegség progresszidjanak megel&zése
céljabol agresszivebb terdpidt javasolnak.

Gyakran jelentkez8 pancreatitises fellingolasok vagy
a klinikailag stlyos formak esetében a jarulékos papilla
vizsgilata és az invaziv beavatkozds mérlegelése elke-
rillhetetlen [29]. Az invaziv terdpids beavatkozisok az
elzar6das megoldasara torekednek. Az alabbiakban a
sebészi és az endoszképos beavatkozasok pontos javal-
latait, technikdjat és korlatait taglaljuk.

Sebészi beavatkozds

A ttinetekkel jelentkez§ PD-s betegek ellitisiban a se-
bészeti kezelés eredményességét szamos tanulmany bi-
zonyitotta [15, 19, 22, 36, 37, 38, 39]. A PD scbészi
kezelésének legfontosabb javallata a rekurrens idio-
pathids pancreatitis, amely rendszerint cholecystecto-
miabdl, a major és minor papillik sphincterplasticdja-
bél, valamint a major papilla septoplasticijabol Aall.
Distalisabb vezeték elzarédasiban szenveds betegek,
illetve vezetéktagulattal rendelkezd gyermekek sebészeti
ellatdsaban a pancreaticojejunostomidnak jut kiemelt
szerep [19, 37].

A sebészi kezelés f6bb eredményeit az 5. tdblizat
Osszegzi. A legtobb sebészi beavatkozds eredményeit
osszefoglaldé munkacsoport ( Warshaw és misai [19]) arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy a kortorténet és a szek-
retinstimulalt ultrahangvizsgilat segitenek a késGbbi
mutéti sikeresség elSrejelzésében. A jarulékos papilla-
sphincteroplastica utdn a betegek azon 90%-dnak javult
az allapota, akik visszatér$ fijdalommal jelentkeztek és
a szekretinstimuldcios teszt eredménye pozitivnak bizo-
nyult, mig a betegek csupan 21%-a javult folyamatos faj-
dalom és negativ teszteredmény esetén.
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Fogel és mtsai [40] szerint a sebészeti sphincteroto-
mia és sphincteroplastica hasonlé hatékonysagt. Osszes-
ségében, amennyiben a betegek kivilasztisa megfeleld,
a sebészi eredmények kivaléak. A sebészi beavatkozis a
heveny visszatér$ pancreatitises betegekben gyakran ve-
zet tiineti javulashoz, mig idilt pancreatitis és allando
fijdalom esetén az eredmények bizonytalanok.

Endoszkopos terapin

Bér széles korben nem elérhetd, a PD endoszkopos te-
ripidja a sebészetnek egy kevésbé invaziv alternativija-
ként a PD els6ként vilasztandd kezelése. Az endosz-
képos terapia célja a jarulékos papilla tagitissal torténd
megnyitasa, a dorsalis vezetékbe stent behelyezésével
vagy sphincterotomiaval. A beavatkozas hossza tava ki-
menetele jelenleg még nem ismert.

Az endoszkoépos minor papillotomia 1978-ban Cotton
kozleményében szerepel el6szor [41], ezt szimos mod-
szer leirasa kovette, amelyek a dorsalis vezeték elfolydsat
biztositjdk és a sebészeti sphincteroplastica eredmé-
nyeivel vetekszenek [11, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48].

Az egyik lehetséges endoszkopos megoldds a dilatd-
ci6, amely kivitelezheté ballonnal vagy vezetédrot se-
gitségével bevezetett dilatalokatéterrel. (Az el6bbi mod-
szer szoveti sériilést és stlyos pancreatitist okozhat,
ezért nem ajanlott. )

Egy masik endoszkopos eljards a sikeres kantilaciot ko-
vet6en a jarulékos papilla bemetszése, a papillotomia.
A major papillaval ellentétben a jarulékos papilla ana-
témidja (kiterjedés, duodenumfal-vastagsig) kevéssé is-
mert, ezért a sphincter bemetszése biztonsaggal csak
3-6 mm-ig végezhetd. Papillotomiat kévetSen a panc-
reatitis megel&zésére stent behelyezése javasolt, amely
két hénapon beliil eltivolitandé a lehetséges szovad-
mények miatt (a stent migracidja-eltomdédése, pancrea-
titis, ductalis perforicié, pseudocysta kialakuldsa) [29].

A minor papilla sphincterotomidjanak két f6 techni-
kaja ismeretes: a miianyag stent mentén alkalmazott be-
vagas (needle-knife sphincterotomy, NKS) vagy a hagyo-
midnyos sphincterotommal valé bemetszés vezet6drot

5. tabldzat | Sebészi kezelés vélogatott pancreas divisumos betegesoportban

Szerzd, > Javult ARP KP Fdjdalom

e el Javult betegek Javult betegek Javult betegek Restenosis

& - (n) () (n)

Gregg [36] 1983 19 53% NA NA NA 1/19
Britt [9] 1983 5 60% 75% (4) 0% (1) - - 1/5
Madura [37] 1986 32 75% 82% (11 0% (2) 68% (19) NA
Keith [38] 1989 22 86% 100% (13 0% (1) 75% (8) 1/22
Brenner [15] 1990 13 54% 70% (10 0% (0) 0% (3) 0/13
Warshaw [19] 1990 88 77% 82% (43 0% (0) 56% (45) 7/88
Bradley [22] 1996 37 84% 84% (31 - - - - NA

Roviditések: ARP = akut rekurrens pancreatitis; KP = krénikus pancreatitis; NA = nincs adat
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alkalmazasa mellett (standard pull-type sphincterotomy,
PTS) [29]. Artwell és mtsai [49 ] kozolték a legnagyobb
esetszamu tanulmdnyt, amelyben a két modszert Gssze-
hasonlitva hasonlo terapias hatékonysiagot talaltak. A fen-
ti vizsgalat alapjan a minor papilla endoszképos sphinc-
terotomidja biztonsigos és hatékony a PD kezelésében,
elfogadhat6 restenosis- és szovédményrataval.

A 6. tidblazar az endoszképos kezelés kilonbozd
technikdinak eredményességét hasonlitja 6ssze PD-s
betegekben. A PD endoszképos ellatdsat randomizalt,
kontrollcsoportos vizsgalatban Lans és mtsai [43] tanul-
manyoztak: egyértelmd tiineti javulas volt megfigyelhetd
a dorsalis vezeték stentelésén atesett betegek 90%-dban,
szemben a kezelésben nem részesiil6k 11%-aval. Azon
betegek koziil, akiknél a dorsalis vezetékben kronikus
pancreatitisre jellemzd eltérések igazolhaték vagy pan-
creaticus eredeti fijdalom jelentkezett, csak 50%-uk
szamolt be a fajjdalom enyhe csokkenésérdl, igy a beavat-
kozasok elsGsorban rekurrens pancreatitisben szenve-
déknél eredményesebbek. Azonos elvek szerint kivalasz-
tott betegcsoportokban a minor papilla endoszképos
terapidjanak Osszesitett hatékonysiga megegyezik a se-
bészeti mutatékkal. A minor papilla és a major papilla
sphincterotomiajanak rovid tava szovédményaranya ha-
sonld. A minorpapilla-terdpia utin kialakul6 restenosis
10-20%-ra tehetd.

A szov6édmények kikiiszobolése érdekében a PD-s
betegek ellitisihoz nélkiilozhetetlen a sphinctero-
tomidban és stentelésben jartas ERCP-s szakember. Az
endoszképos vagy sebészi ellitisban részestlé PD-s
beteget a beavatkozas utin élethosszig kovetni kell.

Kovetkeztetések

Idiopathids rekurrens pancreatitises rohamok esetén
mindig gondolni kell a PD diagnézisira. Ugyanakkor
mindkét vezetékben jelentkezd idiilt pancreatitisre jel-
lemz6 morfolégia esetén a PD mellékleletnek szamit és
mis etiologiai tényezot kell keresntink.

6. tiblazat
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Az endoszkopos és sebészi beavatkozdsok hatékony-
sdga hasonl6. Nagy esetszdmu prospektiv dsszehasonlitd
vizsgalatokra lenne sziikség a pontosabb megitéléshez,
de addig is a kevésbé invaziv endoszképos technikak
javasoltak a laparotomia elkertilésének érdekében. A tii-
netekkel jelentkez6 PD-s betegek koziil azokon segit az
endoszkopos beavatkozas, akik heveny rekurrens pan-
creatitisben szenvednek, idiilt pancreatitisre jellemzd
morfolégiai eltérések nélkil. A PD mellett idilt pan-
creatitisben szenvedSk endoszképos terdpidja csak az
elényok és hatrainyok gondos mérlegelése utin johet
sz6ba [50]. Ha kordbban jol reagilt a kezelésre a beteg,
visszatér$ panaszok esetén ismételt endoszkopos terapia
mérlegelendS. A sebészeti ellitas elsGsorban bonyolult
esetekben, nem szing panaszok esetén javasolt. A be-
tegek gondozasa a gasztroenterologus és sebész kozos
feladata.
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