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Az endoszképos retrograd cholangiopancreatographia (ERCP) leggyakoribb sz6védménye a poszt-ERCP
pancreatitis, amelynek szamos kockazati tényezdje és megel6zésének lehetbségei is ismertté valtak az
elmult b6é harom évtizedben. A magas rizikéju betegcsoportban a kis kaliber(, un. profilaktikus panc-
reassztentek (PPS) bizonyulnak a leghatékonyabb megel6z6 eljarasnak, bar hasznalatukhoz megfelel6
endoszkdpos gyakorlat sziikséges. Jelen publikdciéban a PPS-ekkel kapcsolatos ismeretanyagot foglal-

tuk 6ssze.
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Role and importance of pancreatic stents in the prevention

of post-ERCP pancreatitis

The most frequent complication of endoscopic retrograde cholangiopancreatography is post-ERCP panc-
reatitis. Several risk factors and a few prophylactic measures have become evident over the past three
decades. The most effective preventive method among high-risk patients is the insertion of a small cali-
ber pancreatic stent, the so-called prophylactic pancreatic stent (PPS), although their usage requires ap-
propriate endoscopic practice. In this publication we summarize the relevant knowledge related to PPSs.
KEYWORDS: post-ERCP pancreatitis, pancreatic stent, prophylaxis, prevention, complication, risk factor

Bevezetés

Tobb mint 50 éve elérhetd az epeutak és a hasnyalmirigy-
vezetékrendszer vizsgalatara és bizonyos betegségeinek
endoszképos kezelésére az endoszkdpos retrograd cho-
langiopancreatographia (ERCP) (1). A mddszer egyre szé-
lesebb kor( hasznalata sordn az 1980-as évektdl valtak
egyre ismertebbé az ERCP soran fellépé szovédmények,
amelyek kozil a figyelem kdzéppontjdba elsésorban a
heveny hasnyalmirigy-gyulladas, azaz a poszt-ERCP panc-
reatitis (PEP) kertlt. A killonb6z6 szakemberek, kutatok a
PEP el6forduldsat egyre gyakrabban észlelték, azonban
eltéréen értékelték. A korkép jobb megértése, a kocka-
zati tényezdk, illetve megeldzési lehetéségek feltarasa,
valamint a kdrlefolyds tanulmanyozasa érdekében egysé-

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 9, Issue 3 / October 2023

ges definicidra és sulyossagi besorolasra volt szlikség. Ezt
el6szor az 1991-ben publikalt, 25 szakérté bevonasaval
késziilt konszenzusajanlds, az elsé szerzé utan elneve-
zett un. Cotton-féle kritériumrendszer fogalmazta meg,
amely az elkdvetkez6 30 évben altaldnosan elfogadotta
vaélt (2). A folyamat tanulmanyozasa soran a PEP kialakula-
sahoz vezetd egyre tobb kockazati tényez6 valt ismertté,
és szamos erdfeszités is tortént, hogy ez a sz6védmény
minél inkabb kivédhetévé, megel6zhetévé valjon (3). A
jelenleg mindkét nagy endoszképos tarsasag, azaz mind
az amerikai (American Society for Gastrointestinal Endo-
scopy, ASGE), mind az eurdpai tarsasdg (European Society
of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE) altal elfogadott pre-
ventiv mdédszerek egyrészt az ERCP el6tt legaldbb fél 6ra-
val adott 100 mg indomethacin/diclofenac kup, masrészt

1. tablazat: Akut pancreatitis (AP) sulyossagi besorolasa a médositott Atlanta-klasszifikacio

alapjan (6)

Enyhe AP Koézépsulyos AP Sulyos AP
Szervi elégtelenség Nincs Atmeneti (<48 ¢ra) Tartos (>48 ora)
Lokalis vagy szisztémas szdvédmeények Nincs Van Van

a magas kockdzatu betegekben a profilaktikus/preventiv
pancreassztent (PPS) haszndlata, harmadrészt a megfele-
16 periprocedurdlis hidralas (4, 5). Jelen 6sszefoglaléban a
PPS szerepérdl és jelentéségérdl irunk.

A PEP definicioja és klasszifikacioja

Ahogy az imént emlitettiik, a PEP fogalmanak elsé megha-
tarozéasat és sulyossagi osztalyozasat az 1991-es Cotton-fé-
le konszenzusajanlas tartalmazza (2). Ez a PEP-et Ugy fogal-
mazza meg, mint az ERCP-t kdvet6 Uj vagy sulyosbodé hasi
fajdalom, ahol a vizsgélat utan legaldbb 24 éraval mért szé-
rumamilaz- vagy -lipazszint a normalérték felsé hataranak
haromszorosat meghaladja, és kérhazi felvételt vagy a ter-
vezett hospitalizaci6 meghosszabbitasat eredményezi. Su-
lyossag tekintetében pedig a kérhazi tartézkodas hosszat,
illetve a PEP kovetkeztében kialakul6 szovédményeket ve-
szi alapul. A folyamat enyhének tekinthetd, ha a PEP miatt
2-3 napos koérhazi kezelés sziikséges, kbzépsulyosnak, ha
4-10 napig tart a hospitalizacio, illetve sulyosnak, ha tébb
mint 10 napig kell kezelni a beteget, vagy haemorrhagias
pancreatitis, phlegmone vagy pseudocysta alakul ki, illet-
ve (perkutan vagy sebészi) intervencio valik sziikségessé.
Addig, amig a szovédmények kialakuldsa objektiv mutato,
a korhazi tartézkodas hossza nem minden esetben az, hi-
szen azt egyéb tényezdk is befolyasolhatjdk. Egy néhany
éve publikdlt tanulméany ramutatott, hogy az esetek har-
madaban nem a PEP sulyossaga, hanem mas betegségek
(pl. cholangitis, perforacio, egyéb gyulladasok [Id. pneumo-
nia], posztoperativ epecsorgds, poszt-ERCP vérzés, chole-
cystitis, veseelégtelenség), vagy egyéb okok (pl. fliggbben
levé cholecystectomia, egyéb betegségek vagy logisztikai
okok) magyarazzak (6). Ennek ellenére kdzel 30 évig ez volt
azltalanosan elfogadott, kifejezetten a PEP-re kifejlesztett,
széles kor( konszenzuson alapulé klasszifikaciés rendszer.

2012-ben sziiletett meg a heveny pancreatitis médositott
Atlanta-klasszifikacioja, amely a betegség sulyossagat il-
letéen a szervi elégtelenséget tekinti irdnyaddnak (1. tdb-
ldzat) (7). Ennek a klasszifikacionak a hasznalatat minden
esetben javasoljdk, fliggetleniil a pancreatitis etioldgiaja-
tol, igy a PEP esetén is. A 2020-as ESGE-irdnyelvben mar
ezt ajanljak a Cotton-féle sulyossagi besorolas helyett (5).
Az elébb emlitett tanulmany, amelyben tobb nemzet-
kozi centrum vett részt, 5 év alatt (2012-2017) elvégzett
13 384 ERCP vizsgalatanak adatait elemezte retrospek-
tiven (6). Kimutattak, hogy a moédositott Atlanta-klasszi-
fikacié pontosabb, mint a Cotton-féle konszenzus a PEP
sulyossagi besorolasat illetéen (szenzitivitas, specificitas,
pozitiv és negativ prediktiv értékek sorrendben: Atlanta:
100-98-58-100%, Cotton: 55-72-5-98%) (6).

A PEP kockazati tényezéi, a magas
kockazatu betegek

Mar a kezdetektdl fogva igyekeztek kiszlirni azt a popula-
ciot, akiknél fokozott kockazat all fenn a PEP kialakulasat
illetéen. Szamos rizikotényezd valt ismertté, amelyek egy
része az ERCP vizsgalat sajatossagai miatt (beavatkozasfiig-
g6 rizikéfaktorok), egy résziik viszont a beteg tulajdonségai
miatt (betegfliggo rizikofaktorok) lehetnek jelen. A legfris-
sebb ESGE-iranyelv ezeken beliil is megkulonboztet biztos
és lehetséges kockdzati tényezdket (2. tdbldzat) (5). Az al-

2, tablazat: A poszt-ERCP pancreatitis (PEP)
kockazati tényezéi a 2020-as ESGE-ajanlas
alapjan (5)

Esélyhanyados
(OR)

Kockazati tényez6k

Betegfliggd biztos kockazati tényez6k
* Feltételezett Oddi-sphincter-

dyskinesis 2.04-4,37
* N6i nem 1,40-2,23
« Korabbi pancreatitis 2,00-2,90
* Korabbi PEP 3,23-8,70

Beavatkozasfiiggd biztos kockazati tényezék

* Nehéz kaniilalas 1,76-14,9
rsingvezsdbe 210277
T
Betegfligg6 lehetséges kockazati tényezdk

* Fiatal életkor 1,59-2,87
» Nem tag extrahepatikus epeutak 3,80

« Krénikus pancreatitis nem all fenn 1,87

* Normal szérumbilirubin-szint 1,89

* Végstadiumu vesebetegség 1,70
Beavatkozasfliggd lehetséges kockazati tényez6k
« El6vagas (precut) alkalmazasa 2,11-3,10
e Pancreaticus sphincterotomia 1,23-3,07
¢ Oddi-sphincter ballontagitasa 4,51

* Epeduti clearance sikertelensége 4,51

* Intraductalis ultrahang 241
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taluk hordozott kockazat 6sszeadddik, igy tobbszords rizi-
ko fennalldsa esetén a PEP kialakulasédnak az esélye a sok-
szorosara novekszik. A Freeman munkacsoport klasszikus
cikkében a riziké nélkdil férfi betegek PEP-incidenciaja 1,1%
volt, mig normal bilirubinnal, Oddi-sphincter dyskinesis-
szel ERCP-zett n6knél, ahol a kanilalas nehéz volt, 42,1%-
ban fordult el6 PEP (8).

Az ESGE-ajanlas alapjan akkor tekintiink egy beteget a PEP
kialakulasa szempontjabél magas kockazatunak, ha a ko-
rdbban emlitett biztos rizikéfaktorok kozil legaldbb egy,
vagy a lehetséges rizikdfaktorok koziil legaldbb kettd jelen
van (gyenge ajanlas, alacsony foku evidenciaszint) (5).

A PEP epidemiolégiaja

Egy friss metaanalizis eredményei alapjan a PEP inci-
dencidja atlagosan 10,2%, a magas kockazatu betegcso-
portban pedig 14,1% (9). A mortalitds mindkét beteg-
csoportban 0,2%.

A PEP el6fordulasa enyhe, kozépsulyos és sulyos kategé-
riak szerint atlagosan 6,6%, 2,6% és 0,5%, a magas koc-
kdzatu csoportban pedig 8,8%, 3,3% és 0,8% volt. Ha a
pancreatitises esetek eloszlasat nézziik, akkor azt lathat-
juk, hogy ezek nagy része, azaz korilbelul 2/3-a enyhe
formaban zajlik (atlagos kockazatu csoportban az esetek
68%-a, magas kockazatu csoportban 68,2%-a). Csak na-
gyon kis résziik, durvan minden huszadik eset lesz sulyos
lefolyasu (atlagos kockézat esetén 5,2%-uk, magas kocka-
zatnal 6,2%-uk). K6zépsulyossa az esetek negyedében va-
lik (dtlagos kockézat esetén 26,8%-uk, magas kockazatnal
25,6%-uk) (9).

Sajat, prospektiv médon gydjtott adatbazisunkban, ahol
magas kockazatu betegek esetén hasznaltunk PPS-t
a PEP megel6zése céljabdl, a sztentelt betegek kozott a
PEP megoszlasa a kdvetkezéképpen alakult: 82,8% enyhe,
13,8% kozépsulyos, 3,4% sulyos (10).

PPS hasznalata a PEP megel6zésében

Az ERCP torténete soran el8szor (1980-as évek) az epedti
eltérések terdpidjara 6sszpontositottak, de az 1990-es évek-
t6l mar a hasnyalmirigy-betegségek is felkerliltek a terapias
palettdra (pl. idiilt hasnyalmirigy-gyulladas, pseudocysték),
s6t az évtized végétdl a PEP kivédésében is egyre gyakrab-
ban kezdték hasznalni a pancreassztenteket (1).

Az elsé publikacid, ahol PPS-t hasznaltak a PEP megel6-
zésére, 1993-bdl szarmazik. Itt 48 magas kockazatu be-
tegben kisérelték meg a PPS-implantacidt, ami 43 eset-
ben volt sikeres (11). Ebben a randomizalt vizsgalatban a
kontrollcsoport 50 nem sztentelt betegbdl allt. A sztentelt
csoport eredményei mind a PEP eléfordulasa, mind a su-
lyossdga, mind pedig a kérhazi tartézkoddas hossza szem-
pontjabdl jobbak voltak, bar az alacsony esetszdm miatt a
szignifikancia szintjét nem érték el. Az 1999 utan végzett
vizsgédlatokban azonban mar minden esetben szignifi-
kans eredményeket igazoltak a PPS javara (12).

Késébb tobb metaanalizis is sziiletett, amelyek alata-
masztottak, hogy a PPS alkalmazasa csokkenti a PEP esé-
lyét (OR=0,32), illetve szignifikdnsan kisebb lesz a sulyos
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lefolyds kialakuldsdnak valészinlisége (OR=0,24) (13).
Egy masik metaanalizis nemcsak azt igazolta, hogy a PPS
szignifikdnsan csokkenti mind az enyhe-kdzépsulyos
(RR=0,45), mind a sulyos PEP esélyét (RR=0,26), hanem
hogy ez nemcsak a magas kockazatu (RR=0,41), de a va-
logatas nélkili betegcsoportban is igazolhaté (RR=0,23)
(14). Az ESGE-irdnyelv magas rizikdju betegek esetén egy-
értelmden javasolja a hasznélatat (OR=0,22-0,39; sulyos
PEP vonatkozasaban az OR=0,22-0,26) (5). Ahhoz, hogy
egy betegben megeldzziik a PEP kialakuladsat, 7-8 beteget
kell PPS-sel kezelnliink (azaz a number needed-to-treat
[NNT] =7-8).

Sajat prospektiv adatbazisunk elemzése sordn igazoltuk,
hogy a PPS hasznalataval az ismert beteg- és beavatko-
zasfliggé rizikofaktorok altal hordozott kockazat szigni-
fikdnsan csokkenthet6 (15). A sikeresen sztentelt magas
kockédzatu betegeknél a rizikofaktorok eléforduldsi ara-
nyaiban (az Oddi-sphincter dyskinesis kivételével) nem

1. abra: PPS behelyezése papillotomia elé6tt,
illetve utan

A: Papillotomia nélkuli implantacio: a PPS

a Wirsung-vezetékben, a kék-fekete csikos vezet&drot
a d. choledochusban lathato

B: PPS-implantacio papillotomia utan: a PPS

a Wirsung-vezetékben lathato, a papillotomias szélek
jol azonosithatok (sargasfehér vonal mutatja

a koagulacios nekrozist)

volt szignifikans kiilonbség azoknal a betegeknél, ahol
PEP alakult ki, és ahol nem, vagyis a PPS kivédi a rizikoté-
nyez6k karositéd hatdsat.

A preventiv céllal hasznalt pancreassztentek behelyezése
torténhet papillotomia nélkil, ha példaul a vezetédrét a
Wirsung-vezetékbe jut, vagy azt kdvetden is a Wirsung-
vezeték nyilasat a metszlapon (tébbnyire az epedti orifici-
umhoz képest jobbra, lentebb) felkeresve (1. dbra). Magas
kockazatu betegek esetén bizonyos szerz8k mar akkor is
javasoljak a PPS behelyezését, ha az els6 kantilalasi kisér-
let sordn a vezetédrét a Wirsung-vezetékbe jut, mig atla-
gos kockazat esetén sztentimplantacié nélkil folytatjak
az epeut felkeresését (16).

Kilonb6z6é méretd és kialakitasu PPS-ek érheték el a ke-
reskedelmi forgalomban. Ezek tobbnyire 3-5 Fr &tméro-
jdek, a hosszuk pedig 2-10 cm koézott valtozik, anyaguk
mdanyag. A sztentek toébbsége egyenes, a kiilsé, azaz a
duodenum felé esé végén egy-két, becstszast megaka-
dalyozé fillel rendelkezik, mig a bels6, Wirsung-vezeték-
ben levé vége lehet belsé ful nélkdli, vagy itt is tartalmaz-
hat kis flllet. Népszertiek a kiilsé pigtail végu, an. Freeman
tipusu sztentek is. Ezeknek a belsé végiikon legfeljebb
egy fil talalhatd, ami az id6 el6tti kiesést gatolja meg.
Ezek eltavolitdsa gasztroszképia sordn idegentest-fogo-
val vagy kis hurokkal egyszerlien elvégezhetd, viszont
a beteg szamdra ez egy Ujabb endoszképos vizsgalatot
jelent. Ennek elkeriilése érdekében, illetve a spontéan ki-
esés reményében hagyjak el nagyon gyakran ezt a belsé
fllet a gyartdk (2. dbra). Tekintve, hogy a pancreasveze-
ték kis a4tmérdjl, a sztent okozta sériilések elkeriilése
érdekében szamos szakember elényben részesiti a vé-
kony, 3 Fr-es PPS-eket, azonban ezek csak 0,018-0,021
inches vezetédroton juttathatok be, amelyekkel viszont
sokkal nehezebb dolgozni, igy nagyobb a sikertelen be-
helyezések aranya (17). Egy randomizaélt vizsgalatban ro-
vid (2-3 cm) 5 Fr-es sztenteket hasonlitottak 6ssze hosz-
szU (8-10 cm) 3 Fr-es PPS-ekkel (18). Egyrészt a PPS be-
helyezése tobbszor volt sikertelen (9% vs. 0%), masrészt
a két héten bellili spontan sztenttadvozas kevesebb volt

(88% vs. 98%), harmadrészt a PEP incidencidja magasabb
volt (14% vs. 9%) a 3 Fr-es hosszu sztentek hasznalatakor.
Egy network-metaanalizisben is 6sszehasonlitottak a 3 és
5 Fr 4tmér6jd pancreassztenteket, ahol szintén az 5 Fr-es
PPS-ek bizonyultak jobbnak a PEP megel6zésében, flig-
getlendl attdl, hogy van-e belsé fuliik, vagy sem (19). Az 5
Fr atméroja sztentek kozott pedig egy japan randomizalt
vizsgalat soran szignifikdnsan alacsonyabb PEP-et figyel-
tek meg, ha azok nem hossziak (5 cm), hanem rovidek
(3 cm) voltak (20). A 4-6 cm hosszusagu sztentekkel kap-
csolatos aggodalom, hogy a genu magassagaig érnek fel,
és itt a vezetékrendszert karosithatjak (16). Eppen ezért
a legtdbbet hasznalt vékony, 3 Fr-es sztentek tobbnyire
hosszabbak (8-10 cm), mig az 5 Fr-esek inkabb révideb-
bek (2-3 cm). Ujabban japan szerzék 4 Fr-es sztentekkel
hasonlé eredményeket értek el, mint az 5 Fr-esekkel, és
ezek 0,025-6s vezetédroéton is behelyezhetdk (21).

Gyakorlati kérdésként merdil fel, hogy mennyi ideig kell a
PPS-eket a Wirsung-vezetékben tartani, illetve mikor le-
het/kell 6ket eltavolitani. Egy amerikai randomizalt vizs-
galatban a tlikéses elévagast PPS behelyezésével segitet-
ték eld (22). A betegek egy részénél ezt a sztentet a precut
utan, de még az ERCP befejezése el6tt eltavolitottak, egy
masik résziiknél pedig masnapig bent hagytak. A kontroll-
csoportot azok alkottdk, akiknél sztent nélkul végezték el
az elévagast. A hdrom csoport kozil a legtobb PEP azok-
nal alakult ki, akiknél csak a tlikés idejére tettek be PPS-t
(21,3%), mig a legkevesebb a sztentelt csoportban volt
(4,3%). A kontrollcsoport betegei (13,8%) az atlagos PEP-
incidenciat mutattak. Ugyanerre a kdvetkeztetésre jutott
egy masik munkacsoport is, akiknél a vezetédrét vélet-
lenszer(ien jutott a Wirsung-vezetékbe, és a kizarélag az
ERCP idejére behelyezett PPS nem védte ki a PEP-et (23).
A korabban emlitett vizsgalatban az is kimutathaté volt,
hogy minden betegben, akiknél a PPS 24 6ran beltl spon-
tan kiesett, PEP alakult ki (18). Ugy t(inik azonban, hogy
a PPS-eket nem kell tul sokdig bent tartani. A két hétnél
tovabb bent maradt sztentek mellett heveny pancreatitis
kialakulasat figyelték meg (18). Erdekes kérdés tehat az s,

2. abra: Kiilonb6z6 tipusu PPS-ek a Cook® Medical cég kinalatabdl

(forras: www.cookmedical.com)

A: Belsé ful nélklli preventiv pancreassztent: jol megfigyelhetd a duodenum felé esd kilsé végeén a két darab,
becsUszast megakadalyozo fll, ugyanakkor a Wirsung-vezetékbe szant belsd végén nincs ilyen
B: Belsé flles preventiv pancreassztent: a sztent mindkét végén lathatunk 2-2 db, kimozdulast akadalyozo flilet (a

duodenum felé esé vég a kép bal oldalan lathatd)

C: KulIsé pigtail véggel és belsé flllel rendelkezd preventiv pancreassztent: a duodenumban levd kiilsé végén
lathatjuk a malacfarokra emlékeztetd pigtailt, mig a belsé végén egyetlen, idé elétti kicsUszast akadalyozo flle van

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 9, Issue 3 / October 2023

Osszefoglalé kdzlemény / Review



Osszefoglalé kdzlemény / Review

119

hogy a behelyezett sztentek mennyi id6 alatt esnek ki. Az
5 Fr, 2-3 cm-es, egyetlen belsé fillel rendelkezé PPS-ek
esetén a spontan tavozdas ardnya 1 nap utan 50%, 1 hét-
nél 91%, 2 hétnél 98% egy vizsgalatban (18). Egy masik
munkacsoport az 5 Fr, 3 cm-es sztentek esetén 2 hétnél
viszont csak 43%-0s spontan tavozasi aranyt latott egyet-
len bels6 ful esetén, illetve 84%-ot, ha nem volt belsé fule
a PPS-nek (25). A vékonyabb (3 Fr), de hosszabb (8-10 cm)
PPS-ek esetén kissé alacsonyabb, 1 nap utan 13%, 1 hét-
nél 63%, 2 hétnél 88% volt a spontan kiesés aranya (18).
Az endoszkopos tarsasagok (ESGE, ASGE) a fentiek alap-
jan, illetve szakért6i véleményekre tdmaszkodva javasol-
jak, hogy a behelyezett PPS-ek minimum 12-24 6ran at,
de maximum 5-10 napig legyenek bent, valamint hogy a
kiesésiiket, spontan tavozasukat ellenérizni kell, és ha ez
nem torténik meg, akkor endoszképos uton el kell tavoli-
tani 6ket (4, 5).

PPS-ekkel kapcsolatos szovédmények

A PPS-ekkel kapcsolatos szovédmények szerencsére
ritkak, de az irodalomban néhdany igen érdekes, erre a
beavatkozasra jellemzd komplikaciot irtak le. A leggyak-
rabban emlegetett és a legrettegettebb adverz esemény
a megkisérelt, de sikertelen PPS-behelyezési kisérlet.
Freemanék klasszikus, gyakran citdlt cikkében 3 ilyen be-
tegbdl 2-ben alakult ki PEP, igy az incidencia 66,7%-nak
addodott (26). Sajat, lényegesen nagyobb anyagunkban
29 sikertelenil sztentelt betegbdl 12-nél észleltiik PEP ki-
alakulasat, amely 41,3%-os el6fordulasi aranyt jelent (10).
Ez egyébként nem kiilénbozott szignifikdnsan a sztent
nélkil kezelt, hasonléan magas kockazatu, de még a PPS-
hasznalat el6tti ERCP-s beteganyagunk incidenciaadata-
itél (31,4%). Aki ilyen sztenteket haszndl, annak ezekkel
tisztaban kell lennie. Az irodalmi adatok alapjan egyéb-
ként a PPS implantécio sikertelenségi ardnya 4-10% ko-
zOtt van, a legfrissebb amerikai ajanlasban 3% volt (4, 24).
A PPS-implantécié némi gyakorlatot igényel még azok
szamdra is, akik egyébként rutinosak az epeuti sztentelés-
ben, ugyanis a pancreas vezetékrendszere a d. choledo-
chushoz képest kisebb atméréjd, kanyargésabb, eldgazéd
és sériilékenyebb, valamint az itt hasznalt tartozékok is ki-
sebbek, puhabbak, igy az endoszképos szakemberek ré-
szér6l specidlis hozzaallast és gyakorlatot igényel (12, 24).
A sikertelen sztentelési kisérleten tul a sztent okozta duc-
talis és parenchymaeltérések és vezetéksérulések, tovab-
ba a sztent vezetékrendszeren belili fragmentalddasa,
illetve kulonb6z6 irdnyd migracidja, valamint a bent ha-
gyott sztent eltavolitdsa kapcsén észlelt PEP szerepel az
irodalomban (24).

A Wirsung-vezeték sériilése, atfurddasa, perforacidja az
esetek 0,1%-aban fordul elé. Ez létrejohet egyrészt egy
erbltetett sztentelési kisérletnél, amikor a PPS vége okoz-
za a sériilést, vagy masrészt a mar behelyezett sztent az
anyaganak ,rugalmatlansaga” folytan kiegyenesedik, és
ez okozza a perforaciét, vagy akdr ugy is, hogy kijjebb csu-
szik, és egy oldaldgba beakadva fesziilhet neki a vezeték
falanak (24). Tovabba ahogy kordbban emlitettiik, a 4-6
cm hosszu sztentek tobbnyire a genu magassagaig érnek,
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de a pancreasvezetéken itt taldlhaté kanyart nem érik at,
és a véguk nekifesziilhet a vezeték falanak. Ezen tulme-
nden, a sztent okozta passziv hatas mind a vezetékrend-
szerben, mind a parenchymaban krénikus pancreatitisre
emlékeztetd eltéréseket is ki tud alakitani. Ez leginkabb
akkor figyelheté meg, amikor a sztent atméréje kissé
nagyobb, mint a vezeték tdgassdga (tdobbnyire =5 Fr-es
sztenteknél lathatd), vagy ha tul hosszuak, és okkludaljak
az oldaldgakat, vagy ha tul sokdig maradnak bent (24).
Az igy kialakulo vezetékszikiletek spontan oldédhatnak
is, de tartosak is maradhatnak, amelyek viszont nagyon
gyakran az endoszkdpos tagitdsokra sem nagyon reagal-
nak, és akar pancreasreszekcidés mitétet is sziikségessé
tehetnek. A sztentek fragmentalodasa is eléfordulhat, ha
tul sokdig maradnak bent.

A PPS-ek migracidja torténhet kifelé, a duodenumba,
illetve befelé, a Wirsung-vezetékbe. A spontan kifelé
irdnyulé kimozdulas csak abban az esetben jelent gon-
dot, ha tul koran kévetkezik be. Altalanos tapasztalat,
hogy ha a sztent id6 el6tt, vagyis tul koran csuszik ki, ak-
kor un. késéi kezdetli PEP-hez vezet, ami sztent nélkiili,
illetve a megfelelé ideig sztentelt esetekben nem fordul
elé (10, 20, 23, 24). llyenkor az ERCP utan egy atmeneti,
néhdany 6ras panaszmentes idészakot kdvetéen indul a
beteg hasi fajdalma, és alakul ki a PEP. Sajat anyagunk-
ban 1,7%-ban észleltiink korai kicsuszast, amire az ERCP
utdn 8-12 6réaval indulé PEP hivta fel a figyelmet (10). A
belsé fil nélkili révid sztentek, vagy valamilyen szovéd-
mény (pl. posztpapillotomids vérzés) hajlamosit erre.
Sokkal nagyobb gondot okoz azonban a befelé iranyu-
[6, Un. proximalis migracio. llyenkor a sztent felcsuszik
a Wirsung-vezetékbe, és a kiilsé vége sem lathato a pa-
pilla nyildasaban. Sajat anyagunkban 1%-ban regisztral-
tunk ilyen szév8dményt. Hajlamositd tényezék a kettds
belsé fuly, illetve a hosszu, egyenes sztentek, tovabba az
Oddi-sphincter-dyskinesis, valamint a tul sokaig bent
hagyott sztentek (10, 26). A becsuszott PPS-ek eltavo-
litdsa endoszképos uton nagyon nehéz (pancreaticus
sphincterotomia utédn kell a vékony, eldgazd vezeték-
rendszerben manipulélni kisméret(i idegentest-fogéval
vagy hurokkal, esetleg Dormia-kosarral), de olykor siker-
telen is lehet, amely hosszu tavon kérositja a pancreas
vezetékrendszerét és a mirigydllomanyt is, és hosszu
tavon akdr pancreasreszekcids mitétet is igényelhet. A
sztentek kialakitasa kozil a kilsé pigtail vég tlinik haté-
konynak a proximalis migracié megel&zésében.

Végiil, egy kanadai munkacsoport a PPS-ek eltavolitasa-
kor az esetek 3%-aban enyhe és kdzépsulyos PEP kialaku-
[4sat irta le (27). Hajlamosit6 tényezéként az 5 Fr-es atmé-
r6, a belsé fill jelenléte és a kezdeti ERCP utan kialakult PEP
szerepelt, ezeken tul pedig nem szignifikdns trendként a
hosszabb ideig bent hagyott sztent érdemelt emlitést. A
publikalt adatok elemzésekor megallapitottuk, hogy az
esetek nagy részében azok a sztentek, amelyeknél ezt a
szOvédményt észlelték, két hétnél tovabb voltak bent és
hosszuak (>5 cm) voltak (28).

Sajat gyakorlatunkban a legoptimalisabban hasznélha-
tonak az egyetlen belsé fillel és kiilsé pigtail véggel biré
5 Fr, 3 cm hosszu sztenteket talaltuk (10).

PPS-ekkel kapcsolatos kiilonleges
megfontolasok

Latva a PPS-ek hatékonysagdval kapcsolatos eredménye-
ket, ugyanakkor ismerve a szovédményeit is, felmerilhet
a kérdés, hogy a PPS-implantéacié egyaltalan koltségha-
tékony-e. Egy régebbi és egy kozelmultban megjelent
szamitas szerint is, ha magas kockdazatu betegcsoportban
alkalmazzuk, akkor kéltséghatékony beavatkozas (29, 30).

Mind az ASGE, mind az ESGE ajanlja hasznalatukat ebben
a betegcsoportban (4, 5).

Erdekes kérdés, hogy az egyértelm( ajanlasok meny-
nyire érhetdk tetten a napi gyakorlatban, vagyis a java-
solt profilaktikus mddszereket mennyire hasznéljuk a
mindennapi ellatasban. Errél tobb elemzés is sziiletett.
Egy amerikai munkacsoport a kdzponti egészséglgyi
jelent6 rendszer adatbazisat vizsgalta a 2014-2019 ko-
zOtti idészakban, és ekkor a betegeknek csak 33,8%-a

3. tablazat: Az irodalomban elérheté javaslatok, illetve gyakorlati megjegyzések és tanacsok

a PPS alkalmazasaval kapcsolatban

Kérdés Irodalmi adat

Melyik beteg- Magas kockazatu
csoportnal javasolt betegcsoportban javasolt.
a PPS hasznalata?

Melyik kockazati A biztos kockazati tényezék
tényezék kulondsen (2. tablazat).
fontosak?

Mikor kell PPS-t Magas kockazatu

behelyezni? betegcsoportban mindig
javasolt.
Mennyi ideig Minimum 12-24 ¢ra,

legyen bent? maximum 5-10 nap.

Milyen sztentet Kis atmeérdjd, révid puha

hasznaljunk? mdanyag sztentet.
Kell-e belsd ful? A belsé ful nélkdli révid
Es kiils§? sztentek spontan tavozasa

nagyobb aranyban varhato,
a beteg elkertilhet egy Ujabb
endoszkdpos vizsgalatot,
ami a kivételhez kell(ene).

Veszélyes-e, ha a A megkisérelt, de sikertelen
kisérletlink ellenére PPS-implantacié a PEP
nem sikerUl kialakulasanak a kockazatat

behelyezni a PPS-t?  jelentésen emeli.

Mennyire eréltessik Az amerikai ajanlas ugy

a PPS-implantaciot?  fogalmaz, hogy a PPS-
implantacio akkor javasolt,
»ha kdénnyen felkereshetd
a pancreasvezetek”.

Milyen PPS-sel Sikertelen implantacio, idé elétti
Osszefliggd kicsuszas, proximalis migracio,
szovédmeények ductalis és parenchyma-
vannak’? eltérések, vezetéksérilések,

a sztent fragmentalddasa,
eltavolitaskor fellépd PEP.

Megjegyzés/tanacs

A jelenlegi ESGE-iranyelvben legalabb 1 biztos

vagy 2 lehetséges kockazati tényezd fennallasa jelenti
a magas kockazatot. Korabbi adatok szerint 3 vagy
tébb tényez§ szikséges.

Oddi-sphincter-dyskinesis, néi nem (kuléndsen fiatal,
40 év alatti életkorban), megel&z6 PEP, nehéz
kanuldlas és a Wirsung-vezeték tdbbszdri kandldlasa
mar dnmagaban is jelentésen emeli a PEP kockazatat.
Ezen tul a papillectomiat/ampullectomiat kilon is ki
szoktak emelni.

Atlagos kockazatu beteg esetén is gondoljunk ra,

ha a drét ismét a pancreasvezetékbe megy. Magas
kockazatu betegekben mar akkor is, ha a drot elészor
megy a pancreasba. Az ajanlasokban,

ha a pancreasvezeték kénnyen felkereshetd.

Késabi kezdetl PEP esetén az id6 eldtti kicsuszasra
gondolni kell. Minden esetben ellendrizzik 5-10 nap
mulva, hogy a helyén van-e még, és ha igen, akkor
endoszkdposan (gasztroszkdpia soran) tavolitsuk el.

5 Fr atmérd és 3-5 cm hossz javasolt elsésorban.

A belsé flil nélkili sztenteknél magasabb az idé eldtti
kicsuszas €s a késdi kezdetl PEP kockazata. A belsé
flles sztentek esetében (ha 1-nél tdbb belsd fll van,
vagy hosszuak) pedig proximalis migracio lehetséges.
A kuilsé ful éppen ezt hivatott megakadalyozni. Sajat
gyakorlatunkban a legoptimalisabbnak a kuilsé pigtail
Vég és az egy darab belsd fUl tdnik.

A sikeres PPS-implantacio mellett észlelt kb. 10%-0s
PEP-rizikd ilyenkor 40%-ra emelkedik.

EgyértelmU irodalmi adatok hianyaban a jézan
gondolkodast és mértéktartast javasoljuk, illetve

a vizsgalat jo tervezését (pl. magas kockazatu
betegnél ha a drét elébb a pancreasvezetékbe megy,
ne huzzuk ki, hanem PPS-t helyezzink be).

Sajat gyakorlatunkban vezetékseérllés és
parenchymaeltérés, sztentfragmentalodas, valamint
eltavolitaskor jelentkezé PEP nem fordult eld.
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részesilt valamilyen PEP-profilaxisban (31). Ezzel szem-
ben a holland munkacsoport 2013-ban és 2020-ban
végzett kérdbives felméréssel megallapitotta, hogy az
indomethacin/diclofenac kip a leggyakrabban hasz-
nalt modszer, de a PPS hasznalata a valaszaddk kozott
emelkedett, 62%-rdl 78%-ra a két vizsgalati évben (32).
Az Egyesiilt Allamokbél szarmazé kérddives felmérés-
ben viszont csak 54% volt a PPS-hasznalat (33). Azok,
akik nem hasznaljak, 80%-ban jelentették, hogy ennek
oka azindomethacin kup alkalmazdasa volt. Sajat tapasz-
talatunk és eredményeink azonban arra utalnak, hogy
a NSAID-kuppal szemben a PPS lényegesen hatéko-
nyabb a sulyos egészségkarosodas veszélyét is maga-
ban hordoz6 kozépsulyos-sulyos PEP megel6zésében
(34). Az amerikai egészségligyi adatbazisbol szarmazé
2009-2018 kozotti adatokat elemezte egy felmérés,
amely szintén a profilaktikus médszerek nem kielégité
mértékl hasznalatat igazolta (35). Megdllapithaté volt,
hogy béar 2012-2018 k6z6tt az indomethacin kup hasz-
nalata folyamatosan emelkedett, még igy sem érte el az
50%-ot (46,3%), illetve hogy a magas kockazatu esetek-
ben 2013 el6tt 40% korul alkalmaztdk a PPS-t, viszont
ez a gyakorlat 2013-2014 kozott drasztikusan csokkent,
majd 2015-t6l 3-4% kozotti értéken stabilizaléodott. A
szerz6k a tovabbi oktatas, felvilagositas sziikségességét
emelik ki, ami azért sem elhanyagolhat6, mert az adat-
bazisokbdl az is kitlinik, hogy a PEP miatti korhazi felvé-
telek szama 2011 és 2017 kozott 15,3%-kal nétt, illetve
a PEP betegek 6sszmortalitdsa masfélszeresére, 2,8%-
rol 4,4%-ra nétt (36). A megfelelé PEP-profilaxis ajan-
l[asok szerinti alkalmazasa lényeges, atlagos kockazatu
betegekben kontraindikacié hidnydban az ERCP el6tt
adott indomethacin/diclofenac kip, magas kockazatu
betegekben PPS-implantacié formajaban (4, 5). Ahogy
emlitettiik, magas rizikdju betegekben a PPS-implanta-
cié szignifikdnsan hatékonyabban el6zi meg a kozép-
sulyos-sulyos PEP kialakuldsat, mint az indomethacin
kup (34). Sulyos PEP egyetlen esetben sem fordult el6
a publikalt randomizélt vizsgélatokban a PPS-sel kezelt
betegek k6zott (4, 34).

Gyakorlati kérdés lehet, hogy mennyire kell/szabad
eréltetni a PPS-ek behelyezését. Erre vonatkoz6 ajanla-
sok nincsenek. Praktikus tandcsként egyrészt javasoljuk
a beteg PEP rizikdjanak a felmérését, atgondolasat még
az ERCP vizsgalat el6tt, mivel vizsgalataink szerint a be-
tegfliggé rizikdétényezok igen meghatarozoak a szten-
telés ellenére kialakulé PEP-ben (10), tovdbba a magas
kockazatu betegekben, ha a vezetédrét a Wirsung-ve-
zetékbe megy elsére, akkor ide PPS-t implantaljunk, és
ezutan folytassuk az epelti intervenciot (vagy alkal-
mazzunk kétvezetds technikat a végén PPS behelyezés-
sel). Amikor azonban az ERCP végén kivanjuk berakni a
PPS-t, akkor a tulzott er6ltetéstdl érdemes tartézkodni,
mivel ez fokozza a PEP esélyét, és alternativ profilakti-
kus technikdkat alkalmazzunk. Sajat gyakorlatunkban
tobbnyire két kisérletet teszlink, de a dontést a beteg
és a beavatkozds sajatossagait figyelembe véve indi-
vidualisan hozzuk meg. Az amerikai ajanlas is hasonlé
elveket fogalmaz meg, miszerint PPS-implantacio olyan
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betegekben javasolt, ahol a drét ismét a pancreasveze-
tékbe megy (a beteg kockazati csoportjatél fiiggetleniil
is), tovabbd magas kockazatu betegekben minden eset-
ben (beleértve a nehéz epeuti kanuilalast, az anamnesz-
tikus PEP-et, illetve a precut sphincterotomiat), ahol a
Wirsung-vezeték konnyen felkeresheté (4). Sajat gya-
korlatunkban azon magas kockazatu betegekben nem
eréltetjik a PPS implantaciét, ahol egy gyors, elsé kisér-
letre sikeres szelektiv epeuti kantilalas és rovid vizsgalat
torténik.

A PPS-ekkel kapcsolatos javaslatokat és gyakorlati
megjegyzéseket és tanacsokat a 3. tdbldzatban foglal-
tuk Ossze.

Végil a PPS-ek kilonleges alkalmazasardl, azaz a zajlé
PEP igen korai szakaszdban végzett sztentbehelyezés-
rél tesziink emlitést. Ennek a figyelemremélté maod-
szernek az elsé alkalmazasa magyar szerz6khoz koéthe-
t6 (37). Megdfigyelték, hogy ha az ERCP utéan kialakuld
erds hasi fajdalom, kifejezett szérumamildz-emelke-
dés, illetve szisztémads gyulladdsos valaszreakcid jelei
alapjan sulyos PEP indulasat véleményezték, és az elsé
vizsgdlat utan 8-20 6raval egy Ujabb, un. ,rescue ERCP”
soran PPS-implantaciot végeztek, akkor a beteg faj-
dalma azonnal enyhilt, majd 24 6ran belul megsz(lnt,
illetve az enzimszintek néhany nap alatt normalizal6d-
tak, és szovédmény sem alakult ki. Késébb a médszer
hatékonysagat egy amerikai munkacsoport is igazolta,
illetve azt is bizonyitottadk, hogy az idé el6tti PPS-kicsu-
szas eseteiben, az Un. késéi kezdetl PEP korai szakaban
alkalmazva is hatékony (38). Mivel jelenleg csak ez a
két esetszéria all rendelkezésre, az ESGE-irdnyelv ennek
hasznalatat az egyértelm( evidencidk hidnyaban nem
javasolja.

Osszefoglalas

Az ERCP vizsgalat leggyakoribb, nem elhanyagolhaté
aranyu szévédmeénye a PEP, amely olykor sulyos forma-
ban zajlik, és tartds betegségallapotot, hospitalizaciot
igényel, vagy akar (az egyéb eredetl heveny pancrea-
titisekhez hasonléan) szovédmények is kialakulhatnak,
de az esetek két ezrelékében haldlhoz is vezethetnek.
Az elmult b6é harom évtizedben szdmos kockézati té-
nyez6 valt ismertté, valamint er6feszitések torténtek a
szOvédmény megelézése, a fenndllo rizikd csokkentése
és a kedvezdbb kimenetel elérése érdekében. A jelenleg
elfogadott profilaktikus mddszerek k6zé a megfeleld
betegszelekcid, a megfelelé ERCP-s technika alkalmaza-
sa, valamint a nem szteroid gyulladascsokkent6 (NSAID)
kupok, a periproceduralis hidralas és a magas kockazatu
betegek esetén a PPS alkalmazésa tartoznak. Jelen 6sz-
szefoglalonkban ez utébbi moédszerrel kapcsolatos is-
mereteket foglaltuk 6ssze. Kitértliink a hatékonysagara,
miszerint legaldbb 2/3-aval csokkenti a PEP kialakulasa-
nak az esélyét. Elemeztiik a rendelkezésre all6 technikai
részleteket, alegoptimalisabban az 5 Fr-es révid, 3 cm-es
kiilsé pigtail véggel és egy belsé fillel rendelkezé PPS-
ek haszndlhatok, azonban ezek minimum 12-24 6raig,
de maximum 5-10 napig lehetnek bent. Megemlitettiik,

hogy a PPS behelyezése némi gyakorlatot igényel, mi-
vel az epeutakkal 6sszehasonlitva mas anatémiai ko-
rilmények kozott, kissé mas tartozékokkal dolgozunk.
Nagyon fontos, hogy a sztentek tdvozasat minden eset-
ben ellenérizziik, illetve a behelyezett PPS-eket (ha nem
tavoztak spontan) 5-10 napon belil vegyik ki. Részle-
tesen 6sszefoglaltuk a sztentekkel kapcsolatos szovéd-
ményeket, amelyek kozul a megkisérelt, de sikertelen
sztentbehelyezés altal hordozott magas PEP-rizikd, a
korai, id6 el6tti kicsuszas altal okozott un. késéi kezde-
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