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Bevezetés: Az endoszkópos retrográd cholangiopancreatographiát (ERCP) követő pancreatitis (PEP) incidenciája a 
magas kockázatú betegcsoportban 14,7%.
Célkitűzés: A munkacsoportunk által szerzett tapasztalatok elemzése.
Módszerek: A profilaktikus pancreassztentes  (PPS), magas kockázatú betegek adatait tartalmazó prospektív adatbázi-
sunkat elemeztük retrospektív módon. Az adatokat a PEP-incidencia és a súlyosság tekintetében összehasonlítottuk 
a korábbi, hasonlóan magas kockázatú, sztent nélküli beteganyagunkkal, illetve a sztenteléssel kapcsolatos szövődmé-
nyeket és a különböző sztenttípusokat is elemeztük. A Cotton-kritériumok szerint értékeltük a PEP-t.
Eredmények: A 317, magas kockázatú betegből 288 esetben (90,9%) volt sikeres a PPS-implantáció. A sztent nélküli 
kontrollcsoportba 121, magas kockázatú beteget választottunk be. A sikeresen sztentelt betegekben a PEP inciden-
ciája 10,0% volt. Ez és a PEP súlyossága (enyhe: 8,3%, középsúlyos: 1,4%, súlyos: 0,3%) is szignifikánsan alacsonyabb 
volt a PPS nélküli beteganyaghoz (PEP: 31,4%, enyhe: 15,7%, középsúlyos: 10,7%, súlyos: 5,0%) és a sikertelenül 
sztentelt betegekhez (PEP: 41,3%, enyhe: 24,1%, középsúlyos: 13,8%, súlyos: 3,4%) képest. Az utóbbi két csoport 
közötti különbség nem volt szignifikáns. A sztenttel kapcsolatos szövődmények közül a leggyakrabban a korai sztent-
kicsúszást (5/288 beteg, 1,74%) és a proximalis sztentmigrációt (3/288 beteg, 1,04%) észleltük. A sztenttípusok 
közül a legkedvezőbb mellékhatás-profilúnak a Freeman-típusú, belső füllel és külső „pigtail” véggel ellátott sztente-
ket találtuk.
Következtetés: A profilaktikus pancreassztentelés hatékonyan csökkenti a PEP incidenciáját, és a súlyosságát az eny-
hébb esetek felé tolja el. Alkalmazása viszonylag egyszerű, azonban ismerni kell használatának megfelelő technikáját, 
időben történő eltávolításának és a szövődmények felismerésének fontosságát. Eredményeink és a nemzetközi ajánlá-
sok alapján magas PEP-rizikójú betegekben a PPS rutinszerű alkalmazása minden ERCP-laborban ajánlott.
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Prophylactic stents in the prevention of pancreatitis following endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography
Introduction: The most frequent complication of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is post-
ERCP pancreatitis (PEP). Its incidence in the high-risk patient population is 14.7%.
Objective: To analyze 10 years experiences of our working group.
Methods: We retrospectively analyzed our prospective database of high-risk patients treated with prophylactic pancre-
atic stents (PPS) including the period between 2009 and 2014. We compared PEP incidence and severity findings 
with our historical data of pre-PPS period of similarly high-risk patients (no-stent group), furthermore analyzed the 
complications of PPS insertion and different stent types. PEP was defined and categorized according to the Cotton 
criteria.
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Results: In 317 high-risk patients, PPS implantation was successful in 288 cases (90.9%). The no-stent group com-
prised of 121 patients. Incidence and the severity of PEP in the successfully stented group (all: 10.0%; mild: 8.3%, 
moderate: 1.4%, severe: 0.3%) were significantly lower compared to the no-stent group (all: 31.4%; mild: 15.7%, 
moderate: 10.7%, severe: 5.0%) and the unsuccessfully stented group (all: 41.3%; mild: 24.1%, moderate: 13.8%, 
severe: 3.4%). The difference between the latter two groups was not significant. Only early dislodgment (5/288 
patients, 1.74%) and proximal migration (3/288 patients, 1.04%) were observed as stent-related complications. Free-
man type (single inner flange, outer pigtail end) stent was the best based on the complication profile.
Conclusion: Prophylactic pancreatic stenting effectively lowers the incidence and severity of PEP. We should recog-
nize the proper technic of its application and the importance of proper timing of its extraction and identification of 
complications. Utilization of PPSs in high-risk patients is strongly recommended in every ERCP center.
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Rövidítések
BFS = belső füles sztent; BNS = belső fül nélküli sztent; ERCP 
= endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia; ESGE = 
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy) Európai 
Gastrointestinalis Endoszkópos Társaság; FS = Freeman-típusú 
sztent; NSAID = (non-steroidal anti-inflammatory drug) 
nemszteroid gyulladáscsökkentő szer; OSD = Oddi-sphincter-
dyskinesis; PEP = post-ERCP-pancreatitis; PPS = profilaktikus 
pancreassztent; taj = társadalombiztosítási azonosító jel

Az endoszkópos diagnosztika és intervenció fejlődése el-
lenére az endoszkópos retrográd cholangiopancreatog-
raphia (ERCP) továbbra is az egyik legösszetettebb, a 
legnagyobb szakmai és eszközös felkészültséget igénylő, 
operatív endoszkópos módszer. Szövődményrátája is en-
nek megfelelően viszonylag magas. Ezek közül a leggya-
koribb, legrettegettebb és széles körben ismert kompli-
káció a pancreatitis (post-ERCP-pancreatitis – PEP), 
melynek incidenciája egy közelmúltban megjelent, ran-
domizált vizsgálatok elemzéséből készült összefoglaló 
tanulmány szerint átlagosan 9,7%, magas kockázatú be-
tegek esetén azonban átlagosan 14,7% [1]. Napjainkra 
számos beteg- és beavatkozásfüggő rizikófaktor vált is-
mertté, melyek a PEP előfordulását jelentős mértékben 
emelhetik, ugyanis az általuk hordozott kockázat össze-
adódik. Az Európai Gastrointestinalis Endoszkópos Tár-
saság (European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
– ESGE) által kiadott ajánlás összefoglalja ezeket a koc-
kázati tényezőket, melyeket az 1. táblázatban ismerte-
tünk [2]. Freeman és mtsai akár tízszeres kockázatot 
meghaladó esélyhányadost közöltek sokszor idézett 
munkájukban [3]. A PEP előfordulása 42%-os volt azon 
fiatal nőbetegekben, akiknél Oddi-sphincter-dyskinesis-
ről (OSD) volt szó, szérumbilirubinjuk normális, az epe-
úti kanülálás pedig nehéz volt. A korábban előreláthatat-
lannak és elkerülhetetlennek hitt PEP-előfordulási esély 
manapság – a rizikótényezőket figyelembe véve – nagy 
pontossággal előre megbecsülhető.

A PEP pontos patomechanizmusa nem ismert, jólle-
het mechanikus, hidrosztatikus, kémiai/enzimatikus, al-
lergiás, termikus és mikrobiológiai faktorok szerepét is 
feltételezték. A legtöbb tanulmány az Oddi-sphincter 
vagy a pancreaticus sphincter spazmusát és traumáját/
sérülését feltételezi, mely a pancreasvezeték peripapillaris 
szakaszának és a Vater-papillának az ödémáját és követ-
kezményes pancreasnedv-kiáramlási akadályozottságot 
okoz. Mindenesetre a kiváltó októl és az iniciáló lépések-
től függetlenül, ha a folyamat egyszer beindul, akkor a 
gyulladásos kaszkád az akut pancreatitis egyéb formái-
hoz hasonlatos. A tripszin korai, intraacinaris aktivációját 
intrapancreaticus, majd extrapancreaticus gyulladásos 
fázis követi [4, 5].

Számos tanulmányban próbálták ezt a kaszkádot befo-
lyásolni, olyan gyógyszert vagy endoszkópos módszert 
kerestek, mellyel a PEP megelőzhető vagy kialakulásának 
valószínűsége és súlyossága csökkenthető. Az elmúlt 20 
évben megjelent prospektív, randomizált tanulmányok-
ban számos gyógyszerrel próbálták a gyulladásos láncre-
akció valamelyik pontját leállítani, ezek azonban több-
nyire nem váltották be a hozzájuk fűzött reményeket. 
Az  ESGE kizárólag a nemszteroid gyulladáscsökkentő 
szer (non-steroidal anti-inflammatory drug – NSAID) 
közvetlenül ERCP előtti alkalmazását javasolja – rectali-
san 100 mg diklofenák vagy indometacin – kúp formájá-
ban [2].

Az endoszkópos módszerek közül a megfelelő beteg-
szelekció és a lehetőség szerinti atraumatikus, 5–10 per-
cen belüli szelektív kanülálási technikán kívül a profilak-
tikus pancreassztentek (PPS) alkalmazása indokolt a 
magas kockázatú betegekben. PPS alkalmazásával ebben 
a betegcsoportban a PEP kialakulásának kockázata a 
felére csökken, ami 12%-os abszolút rizikócsökkenést 
(intention-to-treat analízis) jelent. Egy PEP-epizód 
megelőzéséhez 8 beteget kell PPS-sel kezelni (number 
needed to treat) [6]. Korábbi tanulmányunkban, ahol a 
PPS-implantációban részesített betegeink prospektív 
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adatbázisát elemeztük, kimutattuk, hogy a PPS alkalma-
zása jelentősen csökkenti az egyes PEP-rizikófaktorok 
által hordozott kockázatot, továbbá PPS alkalmazása 
mellett az egyedüli szignifikáns tényező az OSD; illetve 
azon betegek, akikben PEP alakult ki, szignifikánsan 
több betegfüggő rizikófaktorral bírnak, mint azok, akik-
ben nem [7].

Jelen retrospektív tanulmányunkban a PPS alkalmazá-
sával szerzett tapasztalatainkat elemezzük. Célkitűzé-
sünk annak megállapítása, hogy magas kockázatú beteg-
csoportunkban a PEP kialakulását a PPS alkalmazása 
hogyan befolyásolja, illetve a kis kaliberű pancreasszten-
tek alkalmazása kapcsán milyen szövődményeket észle-
lünk, továbbá a különböző kialakítású sztentek között 
észlelhető-e különbség a hatékonyság és a szövődmény-
ráta tekintetében.

Módszerek

Két, nagy forgalmú megyei kórház prospektív, a koráb-
ban említett PPS PEP-rizikófaktorokra gyakorolt hatásá-
nak vizsgálatára készített adatbázisát elemeztük újra ret-
rospektív módon, a célkitűzéseinkben megfogalmazott 
szempontok alapján. Az adatbázis a 2009 és 2014 között 
ERCP-vizsgálaton átesett betegek adatait tartalmazza, 
így a 2010-ben megjelent ESGE-ajánlásban leírt rizikó-
faktorokat foglalja magában (1. táblázat) [8]. 

Az ajánlás alapján magas kockázatúnak tartható, így 
PPS-implantáció indokolt azon ERCP-vizsgálatra kerülő 
betegeknél, akiknél a rizikófakorok közül 2-nél több je-
len van (ezek közül legalább 1 biztos rizikófaktor). 

A sztentelt betegek adatait összehasonlítottuk a 2000 
és 2004 között készített ERCP-adatbázisunk hasonlóan 
magas kockázatú betegpopulációjának adataival, ahol 
PPS alkalmazása nem történt, ez ugyanis abban az idő-
ben nem volt a rutin-ERCP része („sztent nélküli retro
spektív kohorsz” csoport).

Adatbázisunk az említett rizikófaktorokon kívül a kö-
vetkező adatokat tartalmazza: betegazonosító (taj szám); 
demográfiai adatok (nem, születési dátum, az ERCP dá-
tuma, életkor az ERCP idején); a beteg- és beavatkozás-
függő rizikófaktorok és az összes rizikófaktor száma; a 
PPS típusa (hossz, átmérő, kivitel/típus); megkísérelt, 
de sikertelen PPS-implantáció; a PPS-kivétel ideje; PEP 
(megjelenés, illetve súlyosság); a beavatkozás utáni hasi 
panasz előfordulása, illetve a vizsgálat utáni esti (6–8 
órás) és másnap reggeli (16–24 órás) szérumamilázszint; 
egyéb szövődmények.

A betegek ellátásához 5 Fr, 3–5 cm hosszú PPS-eket 
használtunk, melyek között egyenes, belső fül nélküli, 
csak kettős külső füllel bíró (belső fül nélküli sztent – 
BNS), továbbá egyenes, kettős belső és kettős külső fül-
lel is bíró (belső füles sztent – BFS), valamint egy belső 
füllel és külső „pigtail” (malacfarok-szerűen) hajlított 
véggel rendelkező (Freeman-típusú sztent – FS) sztente-
ket használtunk. A pancreassztenteket legkésőbb 1 héten 
belül gyomortükrözés során hurokkal vagy idegentest-

fogóval megfogva a betegekből rutinszerűen eltávolítot-
tuk, ha addig spontán nem távoztak, és amennyiben a 
beteg az előjegyzett vizsgálatra megjelent (1. ábra).

A betegeket legalább az ERCP másnapjáig a hazai ál-
talános gyakorlatnak megfelelően osztályunkon egyna-
pos megfigyelésre és kezelésre hospitalizáltuk. Az ERCP 
utáni 8–12 órában koplalás mellett minden beteg rutin-
szerűen parenteralis folyadékpótlást (2000–3000 ml 
Ringer-laktát-infúziót) kapott. NSAID-kúpot PEP-pro-
filaxisra ebben a beteganyagban nem alkalmaztunk. 
Szükség esetén fájdalomcsillapítót és görcsoldót kaptak a 
betegek, valamint a vizsgálat után 6–8 (aznap este), vala-
mint 16–24 órával (másnap reggel) vérképet és szérum
amilázszintet néztünk laboratóriumi vizsgálattal. A hos-

1. táblázat A post-ERCP-pancreatitis független rizikótényezői a 2020. és a 
2010. évi ESGE-ajánlás alapján

Esélyhányados  
(OR – odds ratio)

ESGE 2020 
[2]

ESGE 2010 
[8]

Betegfüggő rizikófaktorok

Biztos rizikófaktorok

Oddi-sphincter dyskinesis gyanúja 2,04–4,37 4,09

Női nem 1,4–2,23 2,23

Előző pancreatitis 2,0–2,9 2,46

Előző PEP 3,23–8,7 –

Valószínű rizikófaktorok

Fiatalabb életkor (<60 év) 1,59–2,87 1,09–2,87

Nem tág extrahepaticus epeutak 3,8 NA

A krónikus pancreatitis hiánya 1,87 1,87

Normális szérumbilirubin 1,89 1,89

Végstádiumú veseelégtelenség 1,7 –

Beavatkozásfüggő rizikófaktorok

Biztos rizikófaktorok

Nehéz kanülálás 1,76–14,9 –

Pancreasba vezetődrót jut >1× 2,1–2,77 –

A pancreasvezeték töltése 1,58–2,72 2,2

’Precut ’ sphincterotomia – 2,71

Valószínű rizikófaktorok

’Precut’ sphincterotomia 2,11–3,1 –

Pancreaticus sphincterotomia 1,23–3,07 3,07

Az intakt sphincter ballondilatációja 4,51 4,51

Sikertelen epeúti kőmentesítés 4,51 3,35

Intraductalis ultrahangvizsgálat 2,41 –

Többszörös sikertelen kanülálási kísérlet – 2,4–3,41

Amelyik rizikófaktor nem szerepel az adott évi ajánlásban, ott az esély-
hányados értékét kihúztuk (–).

ERCP = endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia; ESGE = 
Európai Gastrointestinalis Endoszkópos Társaság; NA = nincs adat; 
OR = esélyhányados; PEP = ERCP-t követő pancreatitis



2021  ■  162. évfolyam, 1. szám	 ORVOSI HETILAP34

EREDETI  KÖZLEMÉNY

pitalizációt a tünetmentességig vagy a PEP lezajlásáig 
tartottuk fenn, a szövődményes eseteket pedig 3 hónap 
múlva ambulanter kontrolláltuk. A PEP ellátását a szak-
mai szabályok szerint végeztük.

A PEP kialakulását és súlyosságát a Cotton és mtsai által 
közölt konszenzusajánlás irányelvei alapján definiáltuk 
[9]. A PEP definíciója: pancreatitisnek megfelelő hasi 
fájdalom, mely az ERCP-t követő 24 órával a szérum
amiláznak a normálérték felső határát legalább 3×-osan 
meghaladó emelkedésével jár együtt, és a beteg nem ter-
vezett hospitalizációját vagy kórházi tartózkodásának 
legalább 2 nappal történő meghosszabbítását okozza. 
A kórházi tartózkodás ideje alapján a pancreatitist enyhe, 
középsúlyos és súlyos csoportokra osztjuk. A PEP enyhe 

esetben 2–3 nappal, középsúlyos esetben 4–10 nappal, 
végül súlyos esetben több mint 10 nappal nyújtja meg a 
kórházi tartózkodást. Súlyos PEP-nek számít, ha a panc-
reatitisnek szövődménye alakul ki (például vérzés, necro-
sis, folyadékgyülem: pseudocysta, ’walled-off’ [demar-
kált/körülírt] pancreasnecrosis), vagy valamilyen inter
venció (például drenázs vagy műtét) válik szükségessé.

A sztentekkel kapcsolatban fellépő egyéb szövődmé-
nyeket is regisztráltuk, az irodalomban fellelhetőkre is 
figyelmet fordítva (korai kicsúszás, proximalis migráció, 
pancreasvezeték-perforáció, ductalis és parenchymalis 
eltérések, sztentfragmentáció a pancreasvezetéken belül, 
a PPS kivétele által indukált pancreatitis).

A szokásos statisztikai módszereket alkalmaztuk az 
adatok elemzéséhez (átlag, standard eltérés, kétmintás t-
próba, khi-négyzet-próba, Fisher-teszt). A p<0,05 érté-
ket tekintettük szignifikánsnak.

Eredmények

A PEP-re vonatkozó eredmények

Az adatbázis elemzése során látható volt, hogy 2462 
ERCP-vizsgálatból 317 beteg esetében kíséreltünk meg 
PPS-implantációt a magas PEP-kockázat miatt (12,9%). 
Ezek közül 288 esetben (90,9%) volt sikeres a sztentelés 
(„sikeres sztent” csoport), 29 esetben (9,1%) azonban 

1. ábra PPS sikeres behelyezése elhúzódó epeúti kanülálást, tűpapilloto-
miát, majd hagyományos papillotomiát követően egy biliaris 
pancreatitises és papillastenosisos betegben. Típusos esetben a 
pancreassztent behelyezése az epeúti intervenciót követően tör-
ténik olyan módon, hogy kanülotomon  át vezetődróttal szelek-
tíven felkeressük a Wirsung-vezetéket, majd kontraszt adása 
nélkül, a drótot a pancreas test–farok határon tartva, annak se-
gítségével egy 5 Fr-es, 3–5 cm-es, belső füllel rendelkező profi-
laktikus pancreassztentet juttatunk a vezetékbe

PPS = profilaktikus pancreassztent

2. táblázat A vizsgálati csoportok post-ERCP-pancreatitis-kockázati érté-
kei és az azok közötti szignifikanciaértékek

Sikeres sztent Sikertelen sztent Sztent nélküli

Kor (év) 60,97 ± 16,51 64,21 ± 16,89 60,86 ± 11,73

Összesített 
rizikófaktorok

4,86 ± 1,47 5,38 ± 1,14 5,13 ± 1,25

Betegfüggő 
rizikófaktorok

3,22 ± 1,27 3,34 ± 1,23 3,45 ± 0,99

Beavatkozásfüggő 
rizikófaktorok

1,64 ± 0,97 2,03 ± 0,82 1,68 ± 1,11

Az adatok az egyes vizsgálati csoportok átlagát mutatják a standard 
eltéréssel (± SD).

Szignifikancia (p) Sikeres vs. 
sikertelen

Sikeres vs. 
sztent nélküli

Sikertelen vs. 
sztent nélküli

Kor (év) 0,32 0,95 0,21

Összesített 
rizikófaktorok

0,06 0,07 0,33

Betegfüggő 
rizikófaktorok

0,61 0,07 0,61

Beavatkozásfüggő 
rizikófaktorok

0,03 0,72 0,11

Az egyes vizsgálati csoportok között az életkorban és a rizikófaktorok-
ban észlelt különbségek statisztikailag nem szignifikánsak.

ERCP = endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia; SD = 
standard deviáció



35ORVOSI HETILAP 	 2021  ■  162. évfolyam, 1. szám

EREDETI  KÖZLEMÉNY

nem volt sikeres („sikertelen sztent” csoport). A „sztent 
nélküli retrospektív kohorsz” csoportban 121, magas 
PEP-kockázatú, életkorban, nemben és rizikótényezők-
ben hasonló, ERCP-vizsgálaton átesett beteg adatait 
dolgoztuk fel. A PEP-kockázat minden csoportban ös�-
szehasonlítható volt szignifikáns eltérés nélkül (2. táb
lázat).

PEP kialakulását észleltük 29 betegnél a „sikeres 
sztent”, 12 betegnél a „sikertelen sztent” és 38 betegnél 
a „sztent nélküli” csoportban, ami az esetek 10,0%, 
41,3% és 31,4%-át jelenti a fenti sorrendben. A „sikeres 
sztent” csoportban észlelt PEP-incidencia szignifikánsan 
alacsonyabb volt, mint a másik két csoportban (p<0,005), 
míg az utóbbi kettő esetében a különbség nem volt szig-
nifikáns (p = 0,3) (2. ábra).

A PEP súlyosságát illetően megfigyelhető, hogy mivel a 
PEP előfordulása is alacsonyabb, a különböző súlyossági 
csoportokba tartozó pancreatitisek incidenciája is kisebb 
a „sikeres sztent” csoportban, mint a másik két csoport-
ban (3. ábra). Ha azonban a különböző súlyosságú ese-
teket az összes PEP arányában fejezzük ki, akkor megál-
lapítható, hogy PPS alkalmazása mellett szignifikánsan 
alacsonyabb a középsúlyos és súlyos PEP aránya: ekkor a 
sztentnek köszönhetően döntően enyhe lefolyást mutat 
ez a szövődmény, szemben a „sikertelen sztent” és a 
„sztent nélküli” csoporttal (4. ábra). Az utóbbi két cso-
portban előforduló, különböző súlyosságú PEP-ek kö-
zötti különbségek nem szignifikánsak.

A PPS-ekkel kapcsolatos szövődmények

A sztentek használata során korai kicsúszást és proximalis 
sztentmigrációt észleltünk, de egyéb, az irodalomban 
publikált szövődmény saját anyagunkban nem fordult 
elő.

Magas kockázatú betegek esetében elfogadott nézet, 
hogy minimum 24 órán, de maximum 1 héten át kell a 
PPS-nek a helyén maradnia, hogy előnyös hatását láthas-
suk. Anyagunkban a 288, sikeresen sztentelt beteg közül 
összesen 5-nél láttunk korai kicsúszást (1,74%), melyre a 

2. ábra A post-ERCP-pancreatitis incidenciája a különböző csoportok-
ban. A magas PEP-rizikójú betegcsoportban a sikeres PPS-be-
helyezés jelentősen és szignifikánsan csökkentette az összes 
PEP-szövődmény előfordulási gyakoriságát

ERCP = endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia; 
NS = nem szignifikáns; PEP = ERCP-t követő pancreatitis; 
PPS = profilaktikus pancreassztent

3. ábra A post-ERCP-pancreatitis különböző súlyossági formáinak inci-
denciája az egyes csoportokban. Jelen vizsgálatunk legfontosabb 
üzenete, hogy a magas rizikójú PEP-betegcsoportban a sikeres 
PPS-behelyezés hatására a súlyos, életet veszélyeztető PEP inci-
denciája 94%-kal csökkenthető a sztent nélküli csoporthoz ké-
pest

ERCP = endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia; 
PEP = ERCP-t követő pancreatitis

4. ábra A post-ERCP-pancreatitis megoszlási arányainak összehasonlí-
tása. A sikeres PEP alkalmazásával a középsúlyos és a súlyos PEP 
előfordulási aránya is szignifikánsan és jelentős mértékben csök-
kenthető a PPS nélküli csoporttal összehasonlítva

ERCP = endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia; 
NS = nem szignifikáns; PEP = ERCP-t követő pancreatitis; 
PPS = profilaktikus pancreassztent
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késői kezdetű akut PEP hívta fel a figyelmet. Minden 
ilyen beteg az ERCP-t követő első 8–12 órában panasz-
mentes volt, az első amiláz-ellenőrzés is a normáltarto-
mányon belüli volt, majd később hasi fájdalom alakult ki, 
és a másnap reggeli amilázérték is megemelkedett. A 
sztent pozícióját röntgenátvilágítással, szükség esetén 
gasztroszkópiával/duodenoszkópiával ellenőriztük, de 
azt nem találtuk a helyén. Az ötből 2 sztent BNS, a má-
sik 3 viszont FS volt. Az egyetlen belső füllel bíró FS-
eknél 1 esetben a sztentet postpapillotomiás vérzés so-
dorta ki, a másik 2 betegnél pedig az index-ERCP során 
a papillának az epeúti kőextrakció előtt végzett ballonos 
tágítása játszhatott szerepet az idő előtti kicsúszásban. 
Minden esetben enyhe lefolyású volt a PEP.

Proximalis sztentmigráció esetén definíció szerint a 
sztent felcsúszik a Wirsung-vezetékbe, és a külső vége 
sem látható az orificiumban. Anyagunkban 3 betegben 
észleltünk ilyen szövődményt (1,04%). Mindhárom eset-
ben kettős belső és kettős külső füllel rendelkező, egye-
nes pancreassztentekről volt szó (BFS), melyek ráadásul 
2 esetben egy hónapon túl voltak pozícióban, mivel a 
betegek nem jelentek meg a PPS-extrakcióra előjegyzett 
vizsgálatukon. A harmadik betegnél 6 napig volt bent a 
sztent, bár ez a beteg OSD-ben szenvedett, amely az iro-
dalmi adatok alapján a proximalis migráció egyik rizikó-
tényezője, a gyakori retrográd Oddi-sphincter fázikus 
kontrakciós tevékenység előfordulása miatt [10]. A 3-ból 
2 betegnél pancreaticus sphincterotomiát követően sike-
resen eltávolíthatók voltak a migrált sztentek. Náluk az 

eltávolítást követően egy megfelelő pozícióba helyezett 
PPS mellett nem alakult ki PEP. Egy beteg esetében 
többszörös, sikertelen eltávolítási kísérlet után (melyek 
közül egy esetben enyhe PEP zajlott) végül sebészi meg-
oldáshoz folyamodtunk, sikeres distalis pancreasreszekci-
óra került sor.

A különböző sztenttípusok összehasonlító elemzése-
kor azt észleltük, hogy hatékonyságuk nem különbözik 
szignifikánsan, de korai kicsúszás BNS-eknél, proximalis 
migráció pedig BFS-eknél fordult elő elsősorban, bár a 
szövődmények alacsony előfordulása miatt statisztikai 
számításokat végezni nem lehetett (5. ábra).

Megbeszélés

A PPS-ek szerepét a PEP megelőzésében az 1990-es 
évek közepétől kezdték intenzíven vizsgálni, kezdetben 
főleg OSD miatt ERCP-n és sphincterotomián átesett 
betegek esetében, később, a rizikófaktorok alaposabb 
feltérképezése után, már a többi magas kockázatú beteg-
populációban is. Minden prospektív vizsgálat a PEP inci-
denciájának csökkenését igazolta a sztentelt csoportban, 
sőt az 1999-től lefolytatott vizsgálatok statisztikailag 
szignifikáns különbséget igazolnak [11]. 

Munkacsoportunk több mint 10 éves tapasztalattal 
rendelkezik a PPS-ek implantációjában. Ezen időszak 
alatt nagyszámú, kis kaliberű pancreassztentelést végez-
tünk, és tapasztalataink, illetve jelen eredményeink egy-
bevágnak az irodalmi adatokkal. Saját hazai anyagunk-
ban, a magas kockázatú betegcsoportban a PPS 
szignifikánsan csökkentette a PEP kialakulásának valószí-
nűségét. Ezt a tényt számos nemzetközi, randomizált 
prospektív tanulmány és metaanalízis is igazolta [12, 
13]. Ami azonban még hangsúlyosabb előnyt jelent a 
szakirodalom alapján (még az NSAID alkalmazásával 
szemben is), az az, hogy a PPS a középsúlyos és a súlyos 
PEP előfordulási esélyét csökkenti a leginkább, tehát a 
PEP, amennyiben kialakul, enyhébb lefolyású a PPS al-
kalmazása mellett. A középsúlyos és a súlyos pancreatitis 
szignifikánsan alacsonyabb mértékben fordult elő saját 
anyagunkban is a PPS használata mellett, míg a sztent 
nélküli és a sikertelenül sztentelt betegeink adatai között 
nem volt szignifikáns különbség sem az incidenciában, 
sem a súlyossági csoportok megoszlásában. 

Mindenképpen fel kell hívnunk azonban a figyelmet a 
sztenteléssel járó kockázatokra is. Ezek közül kiemelhető 
a sikertelen PPS-implantáció, melynek esetében a PEP-
incidencia még annál is magasabb lehet, mint ha meg 
sem kíséreltük volna behelyezni a sztentet [14]. Saját 
anyagunkban ez az érték a gyakran emlegetett Freeman-
tanulmányhoz képest alacsonyabb volt ugyan, de még 
így is jelentős. Ezekben az esetekben az elhúzódó siker-
telen pancreasvezeték-kanülálás, a nem megfelelően fel-
helyezett pancreas-vezetődrót hurkolódása vagy kicsú-
szása, pancreasdivisum vagy pancreasvezeték „kinking ”, 
papilla adenoma/tumor vagy vérzés és a nem megfelelő 
kaliberű pancreassztent alkalmazása játszhat szerepet a 

5. ábra A post-ERCP-pancreatitis megoszlása a különböző sztenttípu-
sok esetén. A különböző profilaktikus pancreassztentek preven-
tív hatékonysága között a relatíve kis esetszám miatt nem tud-
tunk szignifikáns különbséget igazolni, azonban relatíve a 
legkevesebb PEP-szövődmény a belső füllel rendelkező beteg-
csoportban fordult elő, ez gátolja a korai sztentkicsúszást is. 
Ezért jelenlegi gyakorlatunkban a belső füllel és külső „pigtail” 
véggel (a proximalis migráció is kizárt) rendelkező Freeman-tí-
pusú PPS-eket alkalmazzuk előszeretettel

ERCP = endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia; 
PEP = ERCP-t követő pancreatitis; PPS = profilaktikus panc-
reassztent

*�Korai, idő előtti kicsúszásra hajlamosító egyéb tényező, illetve 
szövődmény minden esetben jelen volt.
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sikertelenségben. Megállapítható tehát, hogy a PPS-
implantáció, bár technikailag nem tűnik bonyolult be-
avatkozásnak, nagy tapasztalatú, operatív pancreas-
ERCP-ben is jártas endoszkópos szakembert és csapatot 
igényel, hiszen a sikertelen pancreassztentelés veszélyét 
minimalizálni kell. Célszerű tehát a profilaktikus sztente-
lésben gyakorlatot szerezni. Az epeúti sztentelésben 
megszerzett jártasság nem jelenti egyúttal a pancreas
sztenteléshez szükséges gyakorlatot. A profilaktikus 
sztentelés során magas kockázatú betegekkel dolgozunk, 
más eszközöket (vékonyabb vezetődrót, puhább és vé-
konyabb sztentek), más technikát alkalmazunk, maga a 
vezeték anatómiája is más, elágazó, kisebb átmérőjű, 
sokszor rendkívül kanyargós lefutású, és gyakori az ún. 
„kinking” anatómiai variáns előfordulása. Saját gyakorla-
tunkból és eredményeinkből kiindulva a magas kockáza-
tú betegpopulációban javasoljuk a PPS-ek használatát, 
ehhez azonban az ERCP-s endoszkópos szakemberek 
megfelelő edukációját is szükségesnek tartjuk.

A mindennapi gyakorlatban korai, idő előtti sztentki-
csúszásra érdemes gondolni, ha az ERCP utáni panasz-
mentes időszakot követően, a vizsgálat után 8–12 órával 
alakul ki PEP. Egy korábbi, tűpapillotomiás randomizált 
vizsgálatban amerikai szerzők kimutatták, hogy idő előtt 
eltávolított PPS esetén magasabb a PEP-arány, mint ha 
sztentelés nem is történik [15]. A korai sztentkicsúszás 
kivédésére saját eredményeink alapján hasznosnak tűnik 
a belső füllel rendelkező sztent használata (a belső fülnek 
atraumatikusnak kell lennie), habár a sztent későbbi eltá-
volítása a beteg számára egy újabb endoszkópos vizsgá-
latot jelent. Ez utóbbi miatt a nemzetközi szakirodalom, 
elsősorban költséghatékonysági megfontolásokat figye-
lembe véve, előnyben részesíti a belső fülekkel nem ren-
delkező PPS-ek alkalmazását. A belső füles sztentek ese-
tében azonban fontos figyelni arra, hogy csak egyetlen 
belső füle legyen, ugyanis a kettős belső fül (az OSD és a 
hosszú méret mellett) a proximalis migráció rizikóténye-
zője, melynek komoly következményei lehetnek [16]. 

Saját gyakorlatunkban a különböző típusú sztentek 
használatával szerzett tapasztalataink alapján a proximalis 
migrációnak mint potenciálisan súlyos szövődménynek 
az elkerülésére a legoptimálisabbnak az FS-eket tartjuk. 
Ezeknél egyetlen belső fül és egy külső, részleges „pig
tail” vég látható. A sztent ilyen kiképzése egyrészt az idő 
előtti kicsúszást is meg tudja akadályozni, melyet belső 
fül nélküli sztentek esetén tapasztaltunk (vagy egyéb szö-
vődmény kapcsán), másrészt a proximalis migrációt is 
megakadályozza, melyet csak a kettős belső füllel bíró 
egyenes sztenteknél láttunk. Szintén nagyon fontos, 
hogy minden esetben endoszkóposan távolítsuk el a 
PPS-eket 5–7 napon belül. Az ilyen rövid időn belül el-
távolított sztentek esetén sem pancreatitist, sem vezeték-
károsodást, sem proximalis migrációt nem tapasztaltunk 
[17, 18]. 

A PPS-ek alkalmazása mellett természetesen a szakiro-
dalmi eredményekkel megegyezően javasoljuk – és saját 
gyakorlatunkban jelenleg az ESGE-ajánlásnak megfele-

lően minden ERCP-re kerülő betegben, amennyiben 
nincs ellenjavallat, használjuk is – az egyéb, PEP-meg-
előző technikákat, így a Ringer-laktáttal végzett megfe-
lelő hidrációt és az NSAID-kúpokat is.

Következtetés

Elmondhatjuk, hogy megfelelő gyakorlattal és körülte-
kintéssel a magas kockázatú betegpopulációban alkalma-
zott profilaktikus pancreassztentelés a PEP incidenciáját 
is szignifikánsan csökkenti, de jelentős mértékben javítja 
a pancreatitises szövődmény lefolyását is, mivel a súlyos-
ságát az enyhébb esetek felé tolja el. Használata során a 
megfelelő endoszkópos technika mellett az optimális 
sztentválasztás és a sztentek megfelelő időben történő 
eltávolítása is lényeges szempont. Amennyiben ezeket az 
elővigyázatossági intézkedéseket betartjuk, jelentősen 
javíthatjuk a magas kockázatú betegpopuláció ERCP-vel 
járó szövődményeinek iatrogén kockázatát, és kedve-
zőbb kimenetelt, illetve teljes gyógyulást biztosíthatunk 
számukra.

Anyagi támogatás: A jelen kutatómunka és a közlemény 
megírása anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: D. Zs., H. I., Sz. A., M. L.: A 
vizsgálatok elvégzése, adatgyűjtés. D. Zs.: A kézirat elké-
szítése. H. I., M. L.: A kézirat javítása. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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A pályázatot természetes személy, saját nevében, magyar nyelven nyújthatja be, a pályázati anyag ábrák nélkül 
maximum 15 000 leütés (karakter) terjedelmű lehet. A pályázathoz mellékelni kell egy rövid szakmai életrajzot 
a születési év megjelölésével.

A pályázat benyújtását saját kézzel aláírt és dátummal ellátott levélben kell bejelenteni az alapítvány titkárának 
címezve (a borítékra írandó cím: dr. Dudás Márta, 1461 Budapest, Pf. 62) könyvelt (ajánlott) küldeményben, 
mert ezen bejelentés alapján válik hitelessé a pályázat. A pályázatot nyomtatott formában nem kell mellékelni.

Az alapítvány adatairól, működéséről a www.romicsalapitvany.hu honlapon található információ.


