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A pancreas sebészete

A legtobb viéltozas és ujdonsag az acut pancreatitis teriiletén lathatd. Sz6 szerint napjainkban
folyik az Atlantai Klasszifikdci6 modositasa. Peter Banks és Michael Sarr vezetésével az Acute
Pancreatitis Classification Working Group egy virtudlis konszenzus konferencia keretén beliil, az
internet révén a vilag Osszes vezetd pancreatologusat bevonva dolgozza ki az 1 beosztdst. Szamos epi-
demioldgiai tanulmdny ldtja igazoltnak, hogy a koérkép incidencidja folyamatosan nd, ezzel egyiitt a
halalozést tovabbra sem sikeriil szamottevéen csokkenteni. Mig az enterdlis tdplalas elényei — tjabb
meta-analysisek alapjan is — bizonyitottnak tlinnek, az antibiotikus profilaxis kérdésében tovabbra
sincs konszenzus. Bar a legfrissebb meta-analysisek alapjan a médszer semmilyen kimutathat6 effek-
tussal nem bir, az egymdsnak szogesen ellentmondé eredmények nyilvanvaléva teszik, hogy még to-
vabbi, jOl tervezett €s randomizalt vizsgdlatokra van sziikség. A sebészi kezelés kapcsdn egyre inkdbb
kivaro6 taktika, €s a minél kevésbé invaziv beavatkozdsok kertilnek el6térbe. A kett6 logikus 6tvozete
az un. step-up therapia, amely a hagyomanyos laparotomidbol torténd necrosectomiat megel6z8en per-
cutan vagy laparoscopos drainage modszerekkel nyer 1d6t, illetve probdlja meg elkertilni a feltdrast.

A krénikus pancreatitis sebészete terén semmilyen tjdonsagot nem publikéltak. A valaszthatd
mitéti tipusok koziil egyre nyilvanvalobban a Frey-miitét valik gold standard beavatkozdssa.

A pancreas tumorok hosszu tavu tulélésének vizsgédlatai szdmos kérdést vetnek fel a hagyoma-
nyos prognosztikai faktorokkal kapcsolatban. Bizonyitottnak latszik, hogy a korrekt, standardizalt
patholdgiai feldolgozas alapjan a kurativ céllal végzett resectiok jelentds része R1 tipust miitétnek te-
kinthet6. A pancreatoduodenectomidk miitéti technikdjanak vonatkozasdban egyre tobb prospektiv,
randomizélt tanulmény lat napvilagot. Ezek elsGsorban a posztoperativ szov6dmények — a varratelég-
telenség, a fistula képz6dés és az elhuizddo gyomoriiriilés-ardnyanak csokkentési lehetGségeit vizsgaljak.
A legfrisebb meta-analysisek alapjdn a gyomorral késziilt anastomosis — szemben a pancreato-
jejunostomidval — biztonsdgosabbnak tekinthetd.

Acut pancreatitis

A korkép incidencidjanak valtozdsat vizsgalja Kalifornia dllamban Charles Frey munkacsoportjanak
kozleménye (1). 1994 és 2001 kozott 70 231 beteget regisztrdltak elsé alkalommal jelentkez$ acut
pancreatitis miatt. Szdmunkra némileg meglepden, ezek minddssze 20%-a volt alkoholos eredetd. A
szazezer f6re szamolt incidencia a vizsgdlt id6szakban 32%-al nétt (33,2 esetrdl 43,8 esetre). A legna-
gyobb aranyu ndvekedés a biliaris csoportban jelentkezett (52%). Ez azért érdekes, mert ellentmond
annak a logikus feltevésnek, miszerint a laparoscopos cholecystectomia koraban jéval kevesebb szo-
védményes epekovesség volna varhatd. Az analizis egyértelmtien demonstralja azt a tényt, hogy a kor-
kép mortalitdsat tovabbra sem sikertiilt csokkenteni. Mindez megerdsiti a korabbi eurdpai (finn illetve
angol) vizsgalatok eredményét, miszerint az acut pancreatitis haldlozdsa minden erdfeszitésiink daca-
ra is stagnal.

Egy masik amerikai munkacsoport meta-analysise az acut pancreatitis epidemioldgidjaban ész-
lelhetd trendeket elemzi (2). Az 1966 és 2005 kozott megjelent 18 angol nyelvi publikacio koziil nyolc
szarmazik Nagy-Britannia teriiletérdl, 10 pedig egyéb eurdpai orszdgbdl. Fentiek alapjan kissé megle-
po, hogy ezeket az eurdpai adatokat arkansasi szerzdk elemzik — de fogadjuk el, hogy ez is a global-
1zéci0 része? Azon 12 tanulmény koziil, amelyek hosszabb idGtartamot vizsgéltak, 10 kézlemény iga-
zolta az incidencia novekedését (Nagy-Britannia, Svédorszag, Dania, Hollandia). Az alkoholos pan-
creatitis aranyanak novekedése elsdsorban Anglian kiviil jellemzd, mig a biliaris eredetli pancreatitis
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mortalitdsanak csokkenését 1atjdk igazolddni (ne feledjiik: a vizsgalatban szerepelnek 1966-os adatok
is!!), am a 100 000 lakosra szdmitott haldlozds véltozatlan. Az elemzés megerdsiti tovabba azt az is-
mert tényt, miszerint a recidiv pancreatitisek stulyossdga és egyben haldlozasa lényegesen kisebb.

Whitcomb munkacsoportja (Pittsburgh) arra probélt véilaszt keresni, hogy melyek azok a rizi-
kofaktorok, amelyek elGsegitik a necrosis kialakuldsat acut pancreatitis soran (3). A munka elsé fazi-
saban egy prospektiv vizsgdlat keretében elemezték 102 acut pancreatitis miatt kezelt beteg adatait.
Osszesen 11 esetben alakult ki necrosis (14%). Elemzésiik alapjan csak a krénikus alkoholfogyasztds
bizonyult szignifikdns mértékben kockdzati tényezonek (6/19 vs 5/58). Tekintettel azonban arra, hogy
ez a kovetkeztetés csak elfogadhatatlanul kis szamu beteganyagon alapul, egy retrospektiv vizsgdlat
sordn tovabbi 359 betegnél is megvizsgaltak az alkoholfogyasztas szerepét. Az dsszesen 76 necrotizald
pancreatitis koziil szignifikdns mértékben magasabb volt az idiilt alkoholistak ardnya (18/52 vs
58/307), igy bizonyitottnak latjak, hogy az els6 acut pancreatitist megel6z6 kronikus alkoholfogyasz-
tas a necrosis szempontjabdl jelentSs kockdzati tényez6. Hangsulyozni kell azonban, hogy ezekben az
esetekben pusztin alkoholizmusrdl van sz6, nem kronikus pancreatitisrdl.

Az atlantai klasszifikdci6 revizidjdnak sziikségességét tdmasztja ald egy holland kozlemény,
amelyet a Dutch Acute Pancreatitis Study Group jegyez (4). A vizsgalat 70, acut necrotizal6 pancre-
atitis miatt operdlt beteg CT vizsgdlata alapjan elemzi a radiologusok véleményeit. A peripancre-
atikusan észlelt folyadékgyiilemeket az atlantai kritériumoknak megfelelGen 5 fiiggetlen, a téméban
jartas radiologus identifikdlta, akiknek sem a betegek allapotdrol, sem a CT vizsgalat id6pontjarél nem
volt informéciojuk. A leletek kozti egyezés dobbenetesen alacsony volt. Minddssze 3 esetben (4%) alkal-
maztak a radiolégusok ugyanazt a definiciot, a betegek 60%-aban csak 3 szakember véleménye egyezett.

Nos, az atlantai klasszifikdcié mddositdsa napjainkban zajlik. Peter Banks és Michael Sarr ve-
zetésével az Acute Pancreatitis Classification Working Group egy virtualis konszenzus konferencia ke-
retén beliil, az internet révén a vilag Osszes vezetd pancreatologusaval egyiitt dolgozza ki az uj klasszi-
fikaciot (5). Tekintettel arra, hogy a munkaanyag még csak elsd verzi6 formajaban 1étezik, amely tobb
ponton is valtozhat, részletes ismertetése jelen stddiumban korai lenne.

Nordback munkacsoportja (Tampere) az urin trypsinogen gyorsteszt értékét vizsgélta pancreas
resectiot kovetden fellépd acut pancreatitisben (6). Osszesen 50 operdlt beteg kapcsan 13 esetben ész-
leltek CT-vel is igazolhat6 pancreatitist. A gyorsteszt mind a 13 esetben pozitivnak bizonyult, s6t 12
betegnél mdér az elsd posztoperativ napon igazolta a szovodményt. A modszer szenzitivitisa és speci-
ficitasa 100, illetve 92%-nak bizonyult. Fentiek alapjan a gyorsteszt megbizhatdsaga vitathatatlan, 4m
annak klinikai értéke ezen a teriileten viszonylag csekély, 1évén hogy tilzottan sok therdpids konzek-
venciaja nincs.

Kissé meglepd, hogy az Annals of Surgery, mint vezetd sebészeti folydirat, a biliaris pancre-
atitisben alkalmazott ERCP/EST értékérdl egy 61 betegen folytatott randomizalt vizsgdlat alapjan ko-
76l tanulmanyt (7). ErthetSbbé teszi persze a kozlés tényét, hogy a szerz6k a University of Southern
California (Los Angeles) munkatérsai? Nos, a biliaris pancreatitis miatt felvételre keriild és a 24 6ran
tul is obstrukci6 jeleit mutatd betegeket két csoportba randomizaltak. Az els6 csoportban (31 beteg)
konzervativ kezelést alkalmaztak, és csak szelektiv mdédon, 48 6ran til végeztek ERCP-t. A mdsodik
csoport betegeinél (30 £6) 48 6ran beliil elvégezték az ERCP-t. Az els6 csoportban 22 betegnél spon-
tdn megszlint az obstrukcio, és a tovabbi 9 beteg koziil is csak 3 esetben kellett ERCP-t végezni. Be-
ékelt kovet egy esetben sem taldltak. A masodik csoportban 16 betegnél sziint meg spontdn az obst-
rukcid, 14 esetben elvégezték a 48 6ran beliili ERCP-t, ezek koziil 11 esetben taldltak impaktalt kovet,
amelyet EST-vel eltavolitottak. Haldlozas egyik csoportban sem volt. A korai szovédmények ardnya
azonban szignifikdns mértékben alacsonyabb volt a korai (48 6ran beliili) ERCP csoportjaban (p=0.026).

McClave (akinek a nevéhez a pancreatitisben alkalmazott enteralis taplalds terén az elsS ran-
domizdlt vizsgalat fliz4dik), egy review formdjaban attekinti az acut pancreatitisben alkalmazott
jejundlis tdplalas eddigi eredményeit (8). Az dsszesen publikélt 119 kozlemény koziil 27 volt prospek-
tiv, randomizalt tanulmany. A meta-analysis eredménye alapjan az enteralis tdplalas szignifikans mér-

tékben csokkenti a fert6zéses szovédmények aranyat (RR=0,46; p=0,001), az 4dpoldsi napok szamdit
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(p<0,0001), és trendszertien csokkenti a szervi elégtelenségek aranydt is (RR: 0,59; p=0,18). Mindezzel
egyiitt a korkép mortalitdsat az enterdlis taplalas nem képes kimutathat6an csokkenteni (RR: 0,88; p=0,72).

Az Imrie altal propagdlt és a jejundlis tdpladldssal ekvivalensnek tartott nasogastricus szonda-
taplalas értékét vizsgalta egy prospektiv, randomizélt trial keretében Andersson munkacsoportja
Lundbdl (9). Osszesen 50, stilyosnak prognosztizlt acut pancreatitist randomizéltak két csoportba, és
taplaltak parenterdlisan, illetve nasogastricusan. Bar a detektalt szovédmények tobbsége az elsd 3 nap
sordn lépett fel, azok szignifikdnsan magasabb ardnyban fordultak el a nasogastricusan tapléltak
csoportjaban.

Az antibiotikum profilaxis terén valtozatlanul nagy a vita, noha az elmult két év eredményei
alapjdn az inga atlendiilt a mddszer ellenzdinek térfelére. Egy japan munkacsoport a British Journal of
Surgery hasabjain kozli a legfrisebb meta-analysis eredményét (10). Az 6sszesen 328 cikk koziil, ame-
lyik a témadval foglalkozik, minddssze 6 felelt meg a meta-analysis szigort kritériumainak. Az elem-
z¢€s alapjan a profilaktikusan alkalmazott antibiotikum nem csokkenti sem a fert6zott necrosisok ara-
nyét (RR: 0,77; p=0,173), sem a haldlozast (RR: 0,78; p=0,404), sem a fert6zéses szovédmények ara-
nyat (RR: 0,71; p=0,402), sem a sebészi intervenciok aranyat (RR: 0,78; p=0,167). Az egyetlen para-
méter, ahol statisztikailag szignifikdns csokkenést lehetett igazolni, az a kérhdzi apolési napok szdma
volt (p=0,04). Fentiek alapjin — legalabbis 2007 janudrjaban — nincs olyan evidence based adat, amely
egyértelmien aldtdmasztana a profilaktikus antibiotikum hasznét.

Az élet — és a tudomdany — azonban bonyolult. A napolyi Uomo munkacsoportjanak ugyanis
még azt is sikeriilt bizonyitani, hogy az antibiotikus profilaxist nem csak a necrosis detektdldsakor, de
még azt megel6z6en, mar az els6 24 6rdban érdemes elkezdeni (11)! Az eredményeket ugyanakkor ko-
molyan kell venni, mert — bar a vizsgalat nem kettds-vak — de prospektiv, randomizilt, €s kellen nagy
szdmd beteganyagon végezték. Osszesen 215 acut pancreatitist randomizaltak. Az elsé csoport (108
f6) mér a felvétel utan kapott 3 x 500 mg meropenemet, mig a masodik csoport betegei koziil (107 £6)
csak azok részesiiltek meropenem profilaxisban, akiknél a 48 6ran beliil elvégzett CT vizsgalat necro-
sist igazolt. Ennél a 29 betegnél atlagosan 4,5 nap utdn kezdt€k meg az antibiotikum adését. A necro-
sisok ardnya az elsd csoportban is hasonl6 volt (30 beteg). A fertdzott necrosisok ardnya azonban — bar
a kiilonbség statisztikailag nem szignifikdns — alacsonyabb volt az elsé csoportban (13,3% vs 31%;
p=0,1). Az extrapancreatikus fert6zéses szovédmények ardnya mar statisztikailag is alacsonyabbnak
bizonyult az elsd csoportban (16,6% vs 44,8%; p<0,05). A sebészi intervenciok ardnya és a korhdzi
tartozkodas ugyancsak az els6 csoportban volt alacsonyabb. A haldlozas ugyanakkor azonos volt
mindkét csoportban (3 vs 2 beteg).

Az evidence based jegyében egyre gyakrabban jelennek meg meta-analysisek. Becslésem sze-
rint minden hdrom djonnan megjelent randomizalt vizsgalatra esik egy Ujabb meta-analysis. A ziiric-
hi Clavien munkacsoportja kiilondsen szorgalmas e tekintetben. Ezuttal az acut pancreatitis kezelési
elveit vizsgalta az evidence based tiikrében (12). Az egyes ajanlasokat a klasszikus A, B és C eviden-
cia szintekbe sorolta (A: nagy betegszamu randomizalt vizsgdlatokon; B: kis betegszamu randomizalt
vizsgdlatokon; C: prospektiv vizsgalatokon alapul6 eredmények). A kozlemény szerint “A” tipusu
ajanlasként fogadhato el, hogy acut pancreatitisben semmilyen gyogyszeres oki kezelés (aprotinin,
lexipafant, gabexate-mesylate, octreotid) nem hatdsos; hogy stlyos acut biliaris pancreatitisben indo-
kolt a siirgés ERCP és EST; és — nagyon meglepd és nehezen magyardzhaté modon — ide sorolja, hogy
az imipenem illetve meropenem profilaxis csokkenti a fert6zott necrosisok ardnyét, valamint a halélo-
zast. “B” tipusu evidenciaként kezeli a korai enterdlis taplalas pozitiv effektusat; az enyhe biliaris pan-
creatitisben ajanlott primer cholecystectomidt; azt a tényt, hogy a fertdzott necrosis nem igényel azon-
nali sebészi beavatkozast; valamint azt a megfigyelést, hogy a korai necrosectomia keriilends. “C” ti-
pust evidencia szintbe sorolja a kozlemény azt, hogy a steril necrosis nem jelent miitéti indik4ciot; és
hogy a necrosectomiat kovetd zart lavage elényOsebb a nyitott has kezelésénél. A listan végigtekint-
ve jol kirajzolddnak az evidence based alapu algoritmusok hatranyai. A korai vs kés6i necrosec-
tomiak terén példdul nem volt, és minden bizonnyal mar soha nem is lesz nagy betegszamon végzett
randomizélt vizsgalat, hiszen az utébbi el6nyei tapasztalati tton is teljesen vilagossa véltak. (Ne felejt-
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stik el: azzal kapcsolatban sincsenek “A” tipusu evidence based bizonyitékaink, hogy appendicitis ese-
tén appendectomiat kell végezni?)

Hazai szerzd, Farkas Gyula szdmol be 220 fert6zott pancreas necrosis kapcsan végzett mitéti
beavatkozdsanak eredményérol (13). Az atlagosan a 18. (8-25) napon végzett necrosectomia €s folya-
matos lavage segitségével (amelyet atlagosan 44,5 napig alkalmazott), mindossze a betegek 22%-a kertilt
reoperdciora. A haldlozas vildgirodalmi szinten is kirfvoan alacsony, minddssze 7,7%. Sajnos a kozlemény
nem tér ki a teljes acut pancreatitises beteganyag elemzésére.

A sebészi beavatkozasok terén egyre jobban kirajzolodo trend a minimalisan invaziv beavatko-
zasok térhoditasa. A kordbban mér emlitett Dutch Acute Pancreatitis Study Group az utrechti egyete-
men fert6zott necrosis miatt operalt 106 beteg adatait elemzi (14). A haldlozas 34% volt. A kiilonbo-
z6 mtéti tipusokra lebontva a halédlozas jelentGs eltéréseket mutat, bar értelemszerfien mas és mds szi-
tudcio alapjan dontottek az egyes mitéti beavatkozasok megvalasztdsardl. A legmagasabb (70%-0s)
mortalitdst a nyitott has kezelés soran észlelték. Ugyancsak nagyon magas (42%) volt a haldlozas primer
hasfalzdaras esetén, a betegek 25%-at vesztették el folyamatos zart lavage soran, mig a legjobb ered-
ményt (11%) a minimal invaziv mddszerekkel érték el.

Részben ezeknek az eredményeknek az alapjan kezdenek el a hollandok egy prospektiv, ran-
domizalt vizsgalatot (PANTER trial), amelynek célja az optimélis sebészi intervenci6 definidldsa (15).
A tervezett vizsgalatban Osszesen 88 fert6zott (vagy feltételezetten fert6zott) pancreas necrosissal ke-
zelt beteget randomizélnak két csoportba. Az elsd csoportban az un.: “step-up” therdpiat alkalmazzak,
azaz elGszOr percutan drainage-t végeznek, amelyet késébb, sziikség esetén videoscoppal asszisztalt
retroperitonedlis debridement-tel egészitenek ki. A masodik csoport betegeinél mar els6 1épésben
laparotomidbdl végzett teljes necrosectomidra torekszenek. Mindkét beavatkozast folyamatos lavage-
al egészitik ki. A 3 évre tervezett, 6sszesen 20 kérhdzat involvalé multicentrikus study elsddleges
végpontja a mortalitds és a posztoperativ szovodmények aranya.

Bar sajdt beteganyagunkat csak retrospektiv médon elemeztiik, a sebészi kezeléssel kapcsola-
tos stratégidnk az elmult években hasonl6 mddon, a “step-up” mddszerhez kozelitGen valtozott meg
(16). Az 1998 és 2003 kozott fert6zott necrosis miatt GySrben kezelt 80 beteg koziil 15 esetben elsd
1épésben percutan drainage-t végeztiink. Hirom esetben ez onmagéban elegend6nek bizonyult, a to-
vabbi 12 esetben pedig a mitét idSpontjat szignifikdnsan késSbbre, atlagosan a 30. napra tudtuk pro-
longalni. A vékonyti aspirdcidval nyert baktériumtenyésztés alapjan végzett célzott antibiotikus keze-
1éssel pedig tovdbbi harom betegnél sikertilt teljes gydgyulast elérni.

Az eddigi legnagyobb beteganyagon végzett, laparoscoppal asszisztélt necrosectomidrdl sza-
mol be egy munkacsoport Los Angeles-bdl (17). A GelPort segitségével végzett HALS (hand-assisted
laparoscopic surgery) modszerrel 5 év alatt 19 betegnél tortént necrosectomia. Egy eset kivételével si-
keriilt komplett beavatkozast végezni. Négy reoperaciora keriilt sor, ebbdl kettdt ugyancsak HALS se-
gitségével végeztek. A modszerrel kapcsolatos szovédmény (sebfert6z€s, enteralis fistula, vérzés) nem volt.

Az eddig ismert “legkonzervativabb sebészi” kezelésrdl szamol be egy taiwani munkacsoport
(18). A kozleményben 19 acut necrotizdlé pancreatitis miatt operalt betegrdl szamolnak be, akiknél
CT-vel kovették, €s minden esetben kivartdk a necrosis teljes elfolydsoddsat. A mitétet, amely egy 3-
9 cm-es metszésbdl és egy drain bevezetésébdl allt, atlagosan a felvételt kovetd 4,7 hét mulva végez-
ték el. A passzivan funkciondl6 (tehat nem Oblitésre haszndlt) drainek eltavolitasara dtlagosan 120 nap
mulva kertilt sor (60-250). A 16%-os halédlozas, amely ebben a viszonylag kisszamu, és ezdltal felte-
het6en erdsen szelektalt betegcsoportban nem mondhat6 alacsonynak, nem latszik egyértelmden iga-
zolni ezt a szélsGségesen kivaro és passziv sebészi modszert alkalmaz6 taktikat.

Kroénikus pancreatitis

A téma sebészeti vonatkozdsdban még az el6z6 éveknél is kevesebb kozlemény jelent meg, és azok
sem tartalmaznak semmilyen tjdonsdgot. Egy amerikai elemzés (Charleston, Dél-Karolina) azt vizs-
gdlja, hogy milyen kockézattal bir a krénikus pancreatitis miatt végzett m{itét a magas rizik6faktorok-
kal biré betegeken (19). A 313, kiilonbozd miitéti tipusokon atesett beteg adatainak meglehetGsen
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szofisztikalt analizise utdn szerzGk arra kovetkeztetésre jutnak, hogy egy tirsbetegség esetén kisebb,
tobb tarsbetegség esetén nagyobb a miitét kockdzata. Tovabba: a rizikofaktorokkal bird betegeknél
ugyan ne zarjuk ki eleve a miitét lehetGségét, de gondos mérlegelés utan, egyedi dontés alapjan
szelektaljunk.

Ugy tiinik, ha mar kigy(ijtotték az adatokat, azt tobb szempontbdl is érdemesnek tartottdk ele-
mezni. Mennyire biztonsagos a mdsodik (redo) miitét, ha azt kronikus pancreatitis miatt végezziik? Ezt
a kérdést is megvizsgalta a charleston-1 munkacsoport (20). Operalt betegeik kozel egy-negyedében
el6zbleg tortént valamilyen beavatkozds. A két csoportot (de novo mitétek és reoperaciok) 0sszeha-
sonlitva a szov6dmények ardnyaban nem észleltek kiilonbséget. Egyediil az elhtiz6dé gyomortiriilés €s
a sebfert6zés ardnya volt szignifikdnsan magasabb a redo miitétek utan.

Ugy tiinik, a Frey-miitét viligszerte gold-standard beavatkozassa valik. Egy francia munkacso-
port a 2000-2005 kozott végzett 34 miitét rovid tdva eredményét ismerteti (21). A semmilyen djdon-
sagot nem tartalmazé dolgozat adatai alapjan az atlagosan 15 hdnapos utankovetés soran a betegek
56%-andl teljes, tovabbi 32%-andl jelentSs fajdalomcsokkenést sikeriilt elérni.

A veronai munkacsoport 40 beteg alapjan mar a Frey-miitét hosszu tava utankovetésének ada-
tait elemzi (22). Az atlagosan 60 honapos follow-up sordn a fajdalommentesség tekintetében rendki-
viil j6, még 4-5 évvel a miitét utan is 90% kortiili eredményt regisztraltak.

Ugyancsak hosszt tdvi eredményeket kozol a hamburgi Izbicki munkacsoportja, aki véaltozat-
lanul propagalja az éltala kidolgozott “V-excisio” modszerét (23). A tagult vezeték hijan is elvégezhe-
t6 longitudinalis “drainage” mdtétet ez idaig 41 esetben végezték. Bar a szerz$ véltozatlanul kivalo
eredményekrdl szamol be (83 honapos utankovetés soran a betegek 73%-anal teljes fdjdalommentes-
ség), a modszer — legalabbis az irodalmi kozlések alapjdn — nem nagyon talal kovetSkre.

A miitéti repertodr legszélén, mint szélsGségesen radikalis mddszer, a total pancreatectomia all.
A viszonylag ritkdn alkalmazott mitéti tipus eredményeit elemzi egy amerikai munkacsoport
Tennessee-bdl, hét beteg kapcsan (24). Négy betegiik esetében mar valamilyen egyéb, sikertelen sebé-
szi beavatkozas tortént. Bar a szerz0k az utdnkovetés soran tapasztalt j6 eredményekrdl €s életmind-
ségrdl szamolnak be, a munkacsoport tapasztalatat, a t¢émdban val6 jartassagét (és igy a cikket) elég-
gé hiteltelenné teszi az a tény, hogy a vizsgdlt periddus 9 éve alatt a fenti 7 beavatkozason kiviil
kronikus pancreatitis miatt mindosszesen 28 (!) mitétet végeztek, azaz évente harmat.

Pancreas tumorok
JOl ismert, hogy a diagnosztikus eljarasok fejlddésével egyre tobb véletlenszertien felfedezett tumor
keriil mttétre. Feltételezhets, hogy ezek a daganatok — kisebb méretiiknél, koraibb stddiumuknal fogva
— jobb prognozissal rendelkeznek. Azt, hogy ez a tétel igaz-e a periampullaris €s pancreas tumorokra
is, a Johns Hopkins munkacsoportja egy retrospektiv elemzéssel probdlta megvalaszolni (25). Az
1997-2005 kozotti nyolc éves periddusban operalt 1944 (!) pancreatoduodenectomidn atesett beteg
anyagat attekintve 118 esetben (6%) taldltdk tgy, hogy a mitétet incidentaloma miatt végezték. Ezt a
betegcsoportot hasonlitottdk Ossze a tobbi 1826 beteg adataval. Az incidentalomdk csoportjdban joval
alacsonyabb volt a malignus tumorok aranya (31% vs 76%), viszont meglepGen magasnak, 47%-nak
bizonyult a premalignus leasiok ardnya. Az incidentalomak kozott leggyakrabban IPMT, cystadenoma
és pancreas adenocarcinoma fordult eld. Tekintetbe véve, hogy a kisebb, véletlenszertien felfedezett
tumorok esetében a pancreas mirigydllomagya ép (azaz puha €s torékeny), nem meglepd, hogy ebben
a csoportban magasabb volt a posztoperativ szovodmények, elsGsorban a pancreas fistuldk ardnya
(18,4% vs 8,5%). A tilélésre vonatkozo feltételezés azonban egyértelmiien igazolddott: a malignus tu-
morok atlagos tulélése szignifikansan hosszabb volt az incidentalomdk csoportjdban (30 vs 21 honap).
Az mér egy masik kérdés, de sajnos az elemzEésbdl logikusan kovetkez6 deprimélé tény, hogy még a
véletlenszertien felfedezett pancreas tumorok tulélése is ilyen rossz.

Egy chicago-i munkacsoport megvizsgélta, hany esetben végeztek resectios mitétet tumor
gyanuja miatt, ahol utélag az elvaltozds kronikus pancreatitisnek bizonyult (26). Anyagukban ezt az
ardnyt 12,9%-nak taldltdk (21/162), ami nagyjabol megfelel mas intézetek adatanak. Elemzésiik sordn
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ramutatnak, hogy a krénikus pancreatitis csoportjdban a dohdnyosok €s az alkoholistdk ardnya maga-
sabb volt, mig a malignus tumorok csoportjdban szignifikdnsan tobb volt az icterusos beteg. Mindez
persze jOl ismert, de a diagndzis feldllitdsandl éppugy haszndlhatatlan tény, mint az, hogy a biliaris
pancreatitis gyakrabban fordul el§ n6knél és idGsebb korban.

Ennél sokkal érdekesebb dologra vildgit rd egy dél-koreai elemzés (27). Osszesen 123, kurativ
céllal végzett pancreatoduodenectomia utan 11 beteg élt 5 éven tul. Ezen betegek szovettani revizidja
3 esetben anaplasticus illetve differencialatlan carcinomaét igazolt. Ennél is meglepdbb, hogy az 6téves
tulélsk kozott volt nyirokecsomo pozitiv, illetve 3 cm-nél nagyobb daganat is. Azaz — amint arra egyre
tobb cikk ravildgit — a klasszikus értelemben hasznalt prognosztikai faktorok (grading, tumorméret,
nyirokcsomo status) csak statisztikai értelemben bizonyulnak érvényesnek, de pozitivitasuk tavolrol
sem zdarja ki a hosszu tava tdlélést, igy még relativ értelemben sem tekinthetSk a radikélis mitét kon-
traindikacidjinak.

Hasonlo kovetkeztetésre jut az a francia multicentrikus tanulmény is, amely harom vezetd
centrum (Strasbourg, Lyon, Nantes) 0sszesen 290 kurativ céllal végzett resectios anyagat elemzi (28).
Az Osszesen 37 0t éven tul 1s €16 beteg koziil csak 30 bizonyult pancreas eredetii ductalis adenocarci-
nomanak. Koziiliik viszont 24-nek volt T3, és 5 betegnek T4 stadiumu tumora. Nyirokcsomo pozitivi-
tast pedig az esetek kozel felében, 14 betegnél taldltak. A klasszikus értelemben vett j6 prognosztikai
faktorokkal rendelkezé (T1-2, No, Mo) betegek koziil mindossze egy érte meg az 6t évet.

Részben ehhez kapcsolddik egy japan kdzlemény, amely a prognosztikai faktorok koziil a tu-
mor méret korrektebb definici6jdra torekszik (29). Osszesen 173, kurativ resectiora keriils, 40 mm-nél
kisebb pancreas tumoros beteg elemzése alapjin igyekszik a munkacsoport meghatdrozni a “korai” tu-
mor méretbeli hatarat. A retrospektiv analizisbdl vildgosan latszik, hogy dnmagéban a tumor kis mé-
rete nem jelent lokalizalt korképet, bar a 20 mm-nél kisebb tumorok esetében szignifikdnsan alacso-
nyabb a nyirokcsomo pozitivitds ardnya. A hosszu tavu tulélést tekintve azonban — szerzdk adatai alap-
Jan — a 15 mm-es tumor atmérd jelent éles hatart. A 15 mm-nél kisebb daganatok 5 éves tulélése 75%,
atlag tulélésiik 62 honap. A 16-20 mm kozotti tumorok prognodzisa gyakorlatilag nem kiilonbozott a
20-40 mm kozotti tumorokétol.

A Leeds-1 Egyetem munkacsoportja az R1 resectio fogalmat igyekszik djradefinidlni (30). Vé-
leményiik szerint, amit egy 54 {Gs prospektiv vizsgdlat soran igazoltak is, a korrekt és standardizalt
patholdgiai feldolgozds (amely a resectios felszinek festésével, axialis irdnyd kimetszésekkel, és ele-
gend$ szamu metszet megtekintésével jar), Iényegesen magasabb az R1 tipusu resectiok ardnya. Az 54
vizsgdlt specimen esetében ez 32 esetet jelentett. A pozitiv resectios sz€l gyakran multifokdlis (14/32), és
altalaban a posterior felszint érinti (21/32). Az ilyen tipust, korrekt patholdgiai feldolgozas alapjan defi-
nidlt RO, illetve R1 csoportok kozott jol demonstralhato, és szignifikdns mértékd a tilélésbeli kiilonbség.

Ugyancsak prognosztikai faktorokkal foglalkozik Shimada és munkacsoportja (31). Eziittal a
distalis lokaliz4cigju pancreas tumor miatt operalt 88 beteg kapcsan dllapitjdk meg, hogy a nyirokcso-
mo pozitivitas és a vascularis invazio a két, prognozist befolyasolo fiiggetlen tényezd.

Sebész szamdra kissé bizarrnak tlinik az a hipotézis, hogy a daganatos betegség elStt fennallo
depresszi6 is befolydsolnd a tulélést, mindenesetre egy detroiti munkacsoport ezt a feltételezést is
megvizsgdlta (32). Az Osszesen 258 pancreas carcinoma miatt kezelt beteg 21%-anak volt ismert és
kezelt depresszidja. A két csoportot Osszehasonlitva sem a daganatok stddiumdban, sem a resectiok
ardnydban, sem a tulélésben nem sikeriilt semmilyen kiilonbséget igazolni.

A kiel-i munkacsoport a pancreatoduodenectomia utani életminGséget vizsgalja, 6sszehason-
litva a pylorus-megtartdsos €s a klsszikus Whipple miitétet, illetve a regiondlis és a kiterjesztett lym-
phadenectomidt (33). Az EORTC QLQ-C30-as kérddivet hasznélva 91 beteg kapcsan vonjdk le kovet-
keztetéseiket. Mig a tilélés tekintetében egyik mitéti technika sem bizonyult el6nydsebbnek, a kiter-
jesztett lymphadenectomia utdn a betegek életminGsége — elsGsorban a stulyos hasmenések kovetkez-
tében — jelentGsen romlott.

Gouma és munkacsoportja (Amszterdam, AMC) arra keresett valaszt, hogy a mikroszképosan
inkomplett, azaz R1 resectiok tdlélése kiilonbozik-e a palliativ bypass miitéten dtesett betegekétSl
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(34)? Azaz — van-e 1étjogosultsdga a a palliativ resectionak? Retrospektiv elemzésiik soran 80 R1
resectio €s 90 bypass miitét tulélési adatait hasonlitjak Ossze. A betegek mindegyike kurativ céld mi-
tét szandékaval keriilt exploratiora, 4m a lokalisan elSrehaladott, makroszkoposan is egyértelmiien
inkurabilis szitudciéban nem végezték el a resectiot. Ertelemszertien ezért az elébbi csoportban az t-
lagos tumor atméré kisebb volt (2,9 vs 3,5 cm). A haldlozas és az atlagos szov6dmény rata azonos volt,
bar a vérzéses szovédmények ardnya (10% vs 2%) és a korhdzi apolas idStartama (16 vs 10 nap) szig-
nifikdnsan magasabb volt a resectiok utan. A tilélés ugyanakkor szintén szignifikdns kiilonbséget mu-
tatott a resectios csoport javara (15,8 vs 9,5 honap). Szerz6k tehat még kétséges esetben is a radikalis
mitétet javasoljak, hiszen a palliativnak tekinthetd resectiok tulélése egyértelmien jobb. (Hozza kell
persze tenni, hogy ez csak olyan, nagy tapasztalattal biré centrumok szdmaéra ajanlhatd, akik ilyen ala-
csony mortalitassal képesek Whipple-mitétet végezni. Az éltaluk elemzett 80 resectio sordn pl. egyet-
len beteget sem veszitettek el. A két csoport tulélése egészen mast mutatna ott, ahol a resectiokat
mondjuk 8-10%-os haldlozassal operdljak).

Endoscopos vagy sebészi palliatio? Ezt a kérdést elemzi egy brazil endoscopos munkacsoport
Sao-Paulobdl (35). Prospektiv, randomizalt vizsgélatuk sordn 30 beteget randomizéltak két csoportba,
és vagy sebészi bypass miitétet (choledocho-jejunostomidt) végeztek, vagy Ontdguldé fém stentet
implantaltak. Sajnos, az igen alacsony betegszam mar eleve sokat levon a vizsgdlat értékébdl. Raada-
sul a betegek életminGségét csak a 30. és a 60. napon vizsgéltdk. Szerz6k mindenesetre a stent implan-
tatiot tartjak olcsobb modszernek (ami persze orszagonként valtozo, relativ fogalom), és adataik alap-
jan a betegek életmindsége is szignifikans mértékben jobb az endoscopos mddszert kdvetden.

Egy német munkacsoport a pancreas eredeti endocrin tumorok kapcsan vizsgélja az agressziv
sebészi stratégia és a palliativ resectiok értékét (36). Az Osszesen targyalt 125 sebészileg kezelt eset
koziil 33 betegnél végeztek ismételten mitétet, amelyeket tovdbbi 50 reoperacio kovetett. Az atlago-
san 124 honapos utankovetés soran 33 beteg koziil 27 €l, az 5 éves tulélés 81%-nak, a 10 éves tulélés
72%-nak bizonyult. A tilélési adatok egyértelmtien igazoljak az agressziv sebészi megkozelités he-
lyességét.

Miitéti technika

A meta-analysisek korat éljiik. Abbdl is kozlemény sziiletik, ha valaki attekinti, hogy eddig milyen
meta-analysisek sziilettek. Egy japan szerzé kikereste, hogy a pancreatoduodenectomidval kapcsolat-
ban az elmiilt 10 évben milyen prospektiv, randomizalt vizsgalatok lattak napvildgot (37). Osszesen
34 ilyen kizleményt talalt, a vizsgalatok koziil 15 Eurépdban, 10 az USA-ban, és 9 Azsidban tortént.
A legtobb study a korai posztoperativ szovédmények valamely aspektusat vizsgalta, leggyakrabban a
pancreas fistula és az elhuz6d6 gyomoriiriilés kérdését. Randomizélt vizsgalatok torténtek még a kii-
16nb6z6 pancreas anastomosis tipusok, a pylorus-megtartdsos versus klasszikus Whipple-miitét, és a
standard versus kiterjesztett lymphadenectomia Osszehasonlitdsdra. Az atlagosan bevondsra keriild
betegszam 117 volt, de tiz randomizalt vizsgalat esetén 50 alatt volt ez a szdm. A multicentrikus vizs-
gdalatok ardnya mindossze 21%, bar az elmult években ez az ardny novekedett. A randomizalt vizsga-
latok min&ségét jelzi, hogy csak 14 esetben tortént elGzetes statisztikai szamitds a bevondsra keriilé
betegek minimalisan sziikséges szdmara vonatkozdan.

A pancreatoduodenectomia posztoperativ szovédményeit — az eltéré definiciok miatt — sokszor
nehéz Osszehasonlitani. Yeo és Clavien (Ziirich és Baltimore) egy, az eddigiektdl eltérd, a sziikséges-
sé valo therdpian alapul6 4j beosztast javasolnak (38). Az 4j klasszifikaciot a Johns Hopkins 633 ese-
tén demonstrdljdk. Az Uj beosztds szerint Grade I szovédménynek tekinthetd, ha az semmilyen
therdpids beavatkozast nem igényel. Barmely gyogyszeres kezelés (pl. antibiotikum) igénye esetén a
sz0v6dmény a Grade II csoportba tartozik, mig Grade III, ha sziikségessé valik valamilyen interven-
ci6. Grade IV-nek tekinthet6 a komplikdcid, ha szervi elégtelenséggel €s intenziv osztalyos kezeléssel
jar, mig a Grade V a beteg haldlat jelenti.

Orokzold téma a pancreas anastomosis technika. Gyomorral vagy jejunummal készitsiik az
anastomosist? Az eddig publikalt vizsgalatok alapjdn kozol meta-analysist McKay és munkacsoportja
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(39). A megjelent 11 kozlemény koziil mindossze egy prospektiv, randomizélt study, kettd prospektiv,
de nem randomizalt vizsgalat, és 8 csupdn retrospektiv elemz€s. Fentiek 0sszegzése alapjan ugy tiinik,
hogy pancreato-jejunostomia utdn a fistula ardnya (RR: 2,62), az 0sszes szovodmény aranya (RR:
1,43), és a halalozds (RR: 2,51) egyarant magasabb. Bar szerzdk is hangstilyozzak, hogy a végsd konk-
14zi6 levonasahoz joval tobb evidencidra volna sziikség, a pancreato-gastrostomia a rendelkezésre allo
adatok alapjan biztonsagosabb modszernek tiinik.

A strasbourg-1 munkacsoport, Jaeck vezetésével ugyancsak a pancreatogastrostomiat propagél-
ja (40). Allitasuk szerint 1997 és 2003 kozott 194 Whipple-miitétet végeztek, egyetlen pancreas fistu-
la nélkiil. Mindezzel egyiitt az egyéb jellegli posztoperativ szovédmények aranya 33,5% volt. Ezek
el6fordulasdval kapcsolatban az ASA pontszamot (>3), illetve a transzfiizi6 igényt értékelték fiiggetlen
rizikofaktorként.

Wada és Traverso a sebészi mikroszkop hasznédlataban ldtja a biztonsdgos pancreas anastomo-
sis megolddsanak kulcsat (41). Elemzésiik els6 periddusaban (196 beteg) 2,5-szeres nagyitasu lupét
hasznéltak a duct-to-mucosa tipusu anastomosis varrdsandl. A masodik periddusban (70 beteg) mar
12,5-szeres nagyitdsu mikroszkop segitségével készitették az anastomosist. Az els6 periddusban ész-
lelt 15%-os fistula arany a masodik periddusban 2,9%-ra csokkent (p=0,008). Ezen a tényez6n tul
elemzésiik alapjan a fistula kialakulasaban kockazati t€nyez6nek bizonyult a férfi nem (?), és a 3 mm-nél
kisebb atmérdji Wirsung vezeték.

A distalis pancreatectomidnak is gyakori szovédménye a pancreas fistula. Egy japan munka-
csoport azt vizsgélta, kivédhetd-e a szovédmény a mitét elStt endoscopos tton behelyezett pancreas
stenttel (42). A mddszert 9 beteg esetében probaltak ki, fistulat egy esetben sem észleltek. Tekintettel
az igen kis betegszamra, és a vizsgalat retrospektiv jellegére, annak eredménye alig értékelhetd.

A fistulak kezelésének korszerd elveit targyalja Aranha munkacsoportja (43). Az altaluk vég-
zett €s elemzett 396 pancreatoduodenectomia kapcsdn 16%-ban alakult ki pancreas fistula. A szov6d-
mény leggyakrabban cystosus tumorok resectioja utdn 1épett fel (44%), de igen gyakori volt duode-
nalis eredetii tumorok (35%), vagy periampullaris tumorok kapcsén is (28%). Ertelemszertien a pan-
creas fistuldk csoportjaban szignifikdnsan magasabb volt a haldlozds, az intraabdomindlis abscessus, a
sebfert6zés, az epecsorgds €s a reoperacio aranya.

A japanok valtozatlan intenzitdssal foglalkoznak az elhiz6dé gyomoriiriilés kérdésével. Ezut-
tal azt vizsgélta egy munkacsoport, hogy az antecolicus duodenojejunostomia elényt jelent-e a retro-
colicus modszerrel szemben (44). Bar a vizsgalat 40 beteg bevondsaval prospektiv, randomizalt jelleg-
gel tortént, az eredmények alapjan levont konkluzi6 er6sen megkérddjelezhets. Bar adataik alapjan
szignifikdns mértékben csokkent a szovoédmény, ha antecolicusan varrtdk az anastomosist (p<0,001),
nehezen elfogadhato olyan kontroll csoport, ahol az elhtiz6dé gyomoriiriilés aranya 50%-os, dtlagosan
19 napig fenntartott nasogastricus szondaval, és dtlagosan 48 napos (!) korhazi tart6zkodassal.

A finn Nordback és munkatérsai ugyancsak az elhiz6do gyomoriiriiléssel foglalkoznak (45).
Osszesen 39 betegiik prospektiv vizsgdlata kapcsan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy alapvetSen
két tényez6: a maradék pancreas dllomany gyulladdsa (amelyet a posztoperativ 2. napon végzett CT
és laborvizsgalatok igazoltak), valamint a pancreas fistula kialakuldsa all szoros Osszefliggésben a
gyomoriiriilési zavarral.

Hagyjunk-e vissza draint a hasiiregben, €s ha igen, mennyi ideig tartsuk azt bent? Egy japin
munkacsoport elemzése alapjan a hosszi ideig fenntartott drainage kdros kovetkezményekkel, joval
tobb szeptikus szovédménnyel jar (46). Prospektiv vizsgalatuk sajnos nem randomizilt, igy ért€ke erd-
sen vitathat6. Vizsgalatuk elsd periddusdban (2000-2001) 52 betegnél tortént Whipple-mditét, a draint
ebben az idGszakban a posztop. 8. napon tavolitottak el. A masodik periddus (2002-2004) soran ope-
ralt ugyancsak 52 betegbdl mér a 4. napon eltavolitottak a draineket. A két betegcsoportot dsszehason-
litva mind a pancreas fistulak aranya (23% vs 3,6%), mind az intraabdominalis abscessusok ardnya (38%
vs 7,7%) szignifikans mértékben alacsonyabb volt a mdsodik periddus sordn. Kérdés persze, hogy két
kiilonboz6 1d6szak eredményei ilyen egyszerlien Osszefiiggésbe hozhatdk-e egyetlen, meglehetGsen
mechanikus szemléleti kezelésbeli valtoztatdssal?
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A Whipple-miitét egy késGi szovodményével, a biliodigestiv anastomosis szikiiletével foglal-
kozik a Johns Hopkins munkacsoportja, a tdliikk megszokott imponédléan nagy beteganyag elemzése
alapjén (47). Osszesen 1595 pancreatoduodenectomia utdn (1995-2003) mindossze 42 betegnél észlel-
ték ezt a szov6dményt (2,6%). Analizédlva a betegcsoportot, nem talaltak kiilonbséget ebben a tekin-
tetben a benignus, illetve malignus elvdltozasok miatt végzett mitétek utan. Az icterust okozo stric-
tura atlagosan a posztoperativ 13. honapban alakult ki, de a sz6rds meglehetGsen nagy volt (1-106). A
mitét idején fenndlld icterus nem jelentett protektiv hatdst. Szignifikdnsan gyakrabban 1épett fel azon-
ban a szovédmény azokndl a betegeknél, akiknél a preoperativ (p=0,02), vagy a posztoperativ
(p=0,013) 1d8szakban percutan biliaris drainage-t alkalmaztak. Impondl6é ugyanakkor az a tény, hogy
a kialakult stenosist 40 esetben sikeriilt percutan transhepaticus ballon tigitassal megoldani, és mind-
Ossze két esetben kényszeriiltek a hepatico-jejunostomia miitéti korrekciojara.

Végezetiil, mintegy életmi Osszegzéseként, a pancreas sebészet nagy veteranja, Cameron kozli
az Annals of Surgery hasdbjain az 1969 és 2003 kozott dltala végzett 1000 pancreatoduodenectomia
eredményét. Az imponél6 adatok ismertetése alapjan végigkovethetjiik a pancreas sebészetének 6t
évtizedes fejlodését.

Irodalom:

1. Frey CF, Zhon H, Harvey DJ, White RH.: The incidence and case-fatality rates of acute biliary, alcoholic,
and idiopathic pancreatitis in California, 1994-2001. Pancreas, 2006,33:336-44

2. Yadav D, Lowenfels AB.: Trends in the epidemiology of the first attack of acute pancreatitis: a systematic
review. Pancreas, 2006,33:323-30

3. Papachristou GI, Papachristou DJ, Morinville VD, Slivka A, Whitcomb DC.: Chronic alcohol

consumption is a major risk factor for pancreatic necrosis in acute pancreatitis. Am J Gastroenterol,
2006,101:2605-10

4. Besselink MG, van Santvoort HC, Bollen TL, van Leeuwen MS, Lameris JS, van der Jagt EJ, Strijk SP,
Buskens E, Freeny PC, Gooszen HG.: Dutch Acute Pancreatitis Study Group. Describing computed
tomography findings in acute necrotizing pancreatitis with the Atlanta classification: an interobserver
agreement study. Pancreas, 2006,33:331-5

5. Proposed revision of the Atlanta classification of acute pancreatitis. Acute Pancreatitis Classification
Working Group 2007

6. Raty S, Sand J, Nordback I.: Detection of postoperative pancreatitis after pancreatic surgery by urine
trypsinogen strip test. Br J Surg 2006,23

7. Acosta JM, Katkhouda N, Debian KA, Groshen SG, Tsao-Wei DD, Berne TV.: Early ductal decompression

versus conservative management for gallstone pancreatitis with ampullary obstruction: a prospective
randomized clinical trial. Ann Surg, 2006,243:33-40

8. McClave SA, Chang WK, Dhaliwal R, Heyland DK.: Nutrition support in acute pancreatitis: a systematic
review of the literature. J Parenter Enteral Nutr, 2006,30:143-56

9. Eckerwall GE, Axelsson JB, Andersson RG.: Early nasogastric feeding in predicted severe acute
pancreatitis: a clinical, randomized study. Ann Surg, 2006,244:959-67

10. Mazaki T, Ishii Y, Takayama T.: Meta-analysis of prophylactic antibiotic use in acute necrotizing pan
creatitis. Br J Surg, 2006,93:674-84

11. Manes G, Uomo I, Menchise A, Rabitti PG, Ferrara EC, Uomo G.: Timing of antibiotic prophylaxis in acute
pancreatitis: a controlled randomized study with meropenem. Am J Gastroenterol, 2006,101:1348-53

12. Heinrich S, Schafer M, Rousson V, Clavien PA.: Evidence-based treatment of acute pancreatitis: a look
at established paradigms. Ann Surg, 2006,243:154-68
13. Farkas G, Marton J, Mandi Y, Leindler L.: Surgical management and complex treatment of infected

pancreatic necrosis: 18-year experience at a single center. J Gastrointest Surg, 2006,10:278-85



A hasnyélmirigy | 389

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Besselink MG, de Bruijn MT, Rutten JP, Boermeester MA, Hofker HS, Gooszen HG; Dutch: Pancreatitis
Study Group. Surgical intervention in in patients with necrotizing pancreatitis. Br J Surg, 2006,93:593-9

Besselink MG, van Santvoort HC, Nieuwenhuijs VB, Boermeester MA, et al.: Minimally invasive “step-up
approach” versus maximal necrosectomy in patients with acute necrotising pancreatitis (PANTER
trial): design and rationale of a randomised controlled multicenter trial. BMC Surg, 2006,11:6-6

Oldh A, Belagyi T, Bartek P, Pohdarnok L, Romics L Jr.: Alternative treatment modalities of infected
pancreatic necrosis. Hepatogastroenterology, 2006,53:603-7

Parekh D.: Laparoscopic-assisted pancreatic necrosectomy: A new surgical option for treatment of
severe necrotizing pancreatitis. Arch Surg, 2006,141:895-902

Chang YC, Tsai HM, Lin XZ, Chang CH, Chuang JP.: No debridement is necessary for symptomatic or
infected acute necrotizing pancreatitis: delayed, mini-retroperitoneal drainage for acute necrotizing
pancreatitis withuot debridement and irrigation. Dig Dis Sci, 2006,51:1388-95

Schnelldorfer T, Adams DB.: Should elective surgery for chronic pancreatitis be performed in high-risk
patients? Am Surg, 2006,72:592-7

Schnelldorfer T, Lewin DN, Adams DB.: Reoperative surgery for chronic pancreatitis: is it safe? World
J Surg, 2006,30:1321-8

Pessaux P, Kianmanesh R, Regimbeau JM, Sastre B, Delcenseire R, Sielezneff I, Arnaud JP, Sauvanet A:
Frey procedure in the treatment of chronic pancreatitis: short-term results. Pancreas, 2006,33:354-8

Falconi M, Bassi C, Casetti L, Mantovani W, Mascetta G, Sartori N, Frulloni L, Pederzoli P.: Long-term
results of Frey’s procedure for chronic pancreatitis: a longitudinal prospective study on 40 patients.
Gastrointest Surg, 2006,10:504-10

Yekebas EF, Bogoevski D, Honarpisheh H, Cataldegirmen G, Habermann CR, Seewald S, Link BC,
Kaifi JT, Wolfram L, Mann O, Bubenheim M, Izbicki JR.: Long-term follow-up in small duct chronic
pancreatitis: a plea for extended drainage by “V-shaped excision” of the anterior aspect of the pancreas.
Ann Surg, 2006,244:940-948

Behrman SW, Mulloy M.: Total pancreatectomy for the treatment of chronic pancreatitis: indications,
outcomes, and recommendations. Am Surg, 2006,72:297-302

Winter JM, Cameron JL, Lillemoe KD, Campbell KA, Chang D, Riall TS, Coleman J, Sauter PK, Canto
M, Hruban RH, Schulick RD, Choti MA, Yeo CJ.: Periampullary and pancreatic incidentaloma: a single
institution's experience with an increasingly common diagnosis. Ann Surg, 2006,243:673-80

Kennedy T, Preczewski L, Stocker SJ, Rao SM, Parsons WG, Wayne JD, Bell RH: Talamonti MS.
Incidence of benign inflammatory disease in patients undergoing Whipple procedure for clinically suspected
carcinoma: a single-institution experience. Am J Surg, 2006,191:437-41

Han SS, Jang JY, Kim SW, Kim WH, Lee KU, Park YH.: Analysis of long-term survivors after surgical
resection for pancreatic cancer. Pancreas, 2006,32:271-5.

Long-term survival (five to twenty years) after pancreatectomy for ductal adenocarcinoma of the pancreas.
Partensky et al. 16th World Congress IASG, Madrid 2006

Shimada K, Sakamoto Y, Sano T, Kosuge T, Hiraoka N.: Reappraisal of the clinical significance of
tumor size in patients with pancreatic ductal carcinoma. Pancreas, 2006 33:233-9.

Verbeke CS, Leitch D, Menon KV, McMahon MJ, Guillou PJ, Anthoney A.: Redefining the R1 resection
in pancreatic cancer. Br J Surg, 2006,93:1232-7.

Shimada K, Sakamoto Y, Sano T, Kosuge T.: Prognostic factors after distal pancreatectomy with extended
lymphadenectomy for invasive pancreatic adenocarcinoma of the body and tail. Surgery, 2006,39:288-95.

Sheibani-Rad S, Velanovich V.: Effects of depression on the survival of pancreatic adenocarcinoma.
Pancrea, 2006,32:58-61.

Schniewind B, Bestmann B, Henne-Bruns D, Faendrich F, Kremer B, Kuechler T.: Quality of life after
pancreaticoduodenectomy for ductal adenocarcinoma of the pancreatic head. Br J Surg, 2006,93:1099-107.



390 | Gastro Update 2007

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Kuhlmann K, de Castro S, van Heek T, Busch O, van Gulik T, Obertop H, Gouma D.: Microscopically
incomplete resection offers acceptable palliation in pancreatic cancer. Surgery, 2006,139:188-96.

Artifon EL, Sakai P, Cunha JE, Dupont A, Filho FM, Hondo FY, Ishioka S, Raju GS.: Surgery or
endoscopy for palliation of biliary obstruction due to metastatic pancreatic cancer. Am J Gastroenterol,
2006,101:2031-7.

Fendrich V, Langer P, Celik I, Bartsch DK, Zielke A, Ramaswamy A, Rothmund M.: An aggressive surgical
approach leads to long-term survival in patients with pancreatic endocrine tumors. Ann Surg,
2006,244:845-51

Kaido T.: Recent randomized controlled trials in pancreaticoduodenectomy. Pancreas, 2006,33:228-32.

Deoliveira ML, Winter JM, Schafer M, Cunningham SC, Cameron JL, Yeo CJ, Clavien PA.: Assessment
of complications after pancreatic surgery: a novel grading system applied to 633 patients undergoing
pancreaticoduodenectomy. Ann Surg, 2006,244:931-939

McKay A, Mackenzie S, Sutherland FR, Bathe OF, Doig C, Dort J, Vollmer CM Jr, Dixon E.: Meta-analysis
of pancreaticojejunostomy versus pancreaticogastrostomy reconstruction after pancreaticoduodenecto
my. Br J Surg, 2006,93:929-36.

Rosso E, Bachellier P, Oussoultzoglou E, Scurtu R, Meyer N, Nakano H, Verasay G, Jaeck D.: Toward
zero pancreatic fistula after pancreaticoduodenectomy with pancreaticogastrostomy. Am J Surg,
2006,191:726-32

Wada K, Traverso LW.: Pancreatic anastomotic leak after the Whipple procedure is reduced using the
surgical microscope. Surgery, 2006,139:735-42.

Abe N, Sugiyama M, Suzuki Y, Yamaguchi Y, Yanagida O, Masaki T, Mori T, Atomi Y.: Preoperative
endoscopic pancreatic stenting for prophylaxis of pancreatic fistula development after distal pancreatectomy.
Am J Surg, 2006,191:198-200.

Aranha GV, Aaron JM, Shoup M, Pickleman J.: Current management of pancreatic fistula after
pancreaticoduodenectomy. Surgery, 2006,140:561-8

Tani M, Terasawa H, Kawai M, Ina S, Hirono S, Uchiyama K, Yamaue H.: Improvement of delayed
gastric emptying in pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy: results of a prospective, randomized,
controlled trial. Ann Surg, 2006,243:316-20.

Raty S, Sand J, Lantto E, Nordback I.: Postoperative acute pancreatitis as a major determinant of post
operative delayed gastric emptying after pancreaticoduodenectomy. Gastrointest Surg, 2006,10:1131-9

Kawai M, Tani M, Terasawa H, Ina S, Hirono S, Nishioka R, Miyazawa M, Uchiyama K, Yamaue H.:
Early removal of prophylactic drains reduces the risk of intra-abdominal infections in patients with
pancreatic head resection: prospective study for 104 consecutive patients. Ann Surg, 2006,244:1-7

House MG, Cameron JL, Schulick RD, Campbell KA, Sauter PK, Coleman J, Lillemoe KD, Yeo CJ.:
Incidence and outcome of biliary strictures after pancreaticoduodenectomy. Ann Surg, 2006,243:571-6

Cameron JL, Riall TS, Coleman J, Belcher KA.: One thousand consecutive pancreaticoduodenectomies.
Ann Surg, 2006,244:10-5.





