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A pancreas sebészete

Acut pancreatitis kapcsán változatlanul igény van olyan egyszerûsített pontrendszerre, amely
hasonlóan megbízható, mint az APACHE-II, ám alkalmazása és kiszámítása egyszerûbb. A bostoni
Harvard munkacsoportja által kidolgozott ún. BISAP score eleget tesz ezeknek a kritériumoknak.
Sebészi oldalról továbbra is komoly törekvések észlelhetõk a minimál invaziv módszerek irányába. Az
egyik ilyen lehetõség az ún. “single large-port” alkalmazása, amely tulajdonképpen a radiológus által
percutan behelyezett drain helyének megfelelõen bevezetett trokárt jelenti, amin keresztül elvégezhetõ
a laparoscopos necrosectomia.

Krónikus pancreatitis esetében az alacsonyabb mûtéti szövõdményarány, és a jobb rövidtávú
eredmények egyértelmûen a szervmegtartó eljárások felé billentik a mérleg nyelvét. Egy újabb meta-
analysis alapján, amely az eddig publikált (és egymással összehasonlítható) randomizált vizsgálatok
tükrében elemzi a duodenum megtartásával végzett és a pylorusmegtartásos Whipple resectio eredmé-
nyeit, hat paraméter (mûtéti vérveszteség, kórházi ápolási idõ, posztoperatív súlygyarapodás, exocrin
insuffitientia, eredeti foglalkozásba történõ visszatérés és életminõség) tekintetében is elõnyösebbnek
bizonyult a duodenum-megtartásos fejresectio. 

A potenciálisan resecabilis pancreas tumorok neoadjuváns kezelésével kapcsolatban két fontos
vizsgálatot is publikáltak. Ezek kapcsán nem észleltek magasabb posztoperatív szövõdményarányt, így
a kezelést biztonságosnak és jól tolerálhatónak tartják. Változatlanul kérdéses, milyen tényezõk befo-
lyásolják a kuratív mûtéten átesett betegek hosszútávú túlélését? Úgy tûnik, a klasszikus értelemben
vett prediktív faktorok, mint pl. a tumorméret vagy a grading, csak statisztikai értelemben bizonyulnak
érvényesnek, de pozitivitásuk nem zárja ki a hosszú távú túlélést. 

A pancreas resectiot követõ posztoperatív szövõdmények kivédésére – egy újabb meta-analysis
alapján – nem alkalmasak a profilaktikusan alkalmazott somatostatin analóg készítmények. Többek
által javasolt módszer viszont a draineken keresztül történõ profilaktikus irrigáció. A pancreas fistulák
kezelésében ugyanakkor a korai és agresszív intervenciós radiológia szerepét hangsúlyozzák.

Acut pancreatitis
A prognosztikus score-okkal kapcsolatban tavaly azt írtuk, hogy láthatóan igény van olyan egyszerû-
sített pontrendszerre, amely hasonlóan megbízható, mint az APACHE-II, ám alkalmazása és kiszámítása
nem olyan bonyolult. Nos, a bostoni Harvard munkacsoportja Peter Banks vezetésével bevezette a
BISAP score fogalmát (1). A mozaikszó 5 paramétert takar, ezek rövidítésébõl áll. Az alábbi tényezõk
elsõ 24 órán belüli megléte, illetve hiánya eredményezi a score értékét: BUN (blood urea nitrogen) >25
mg/dl; Impaired mental status (azaz zavartság); SIRS; Age (életkor) > 60; Pleural effusion (azaz
mellkasi folyadékgyülem). A módszert közel 18 ezer beteg adatai alapján dolgozták ki, majd 2004-
2005 között 177 kórház ugyancsak 18 ezer betege kapcsán validálták. A halálozás a legalacsonyabb
ponttal bíró csoportban 1% alatt volt, míg a legnagyobb kockázatú csoporté meghaladta a 20%-ot. A
BISAP score hasonlóan prediktív, mint az APACHE-II, ám lényegesen egyszerûbb és könnyebben
kezelhetõ. 

Dervenis munkacsoportja saját beteganyaguk kapcsán igazolta, hogy a halálozást befolyásoló
legfontosabb tényezõ a korai, perzisztáló szervi elégtelenség (2). Öszesen 64 súlyos acut pancreatitis
miatt kezelt betegük 51%-ánál észlelhetõ volt korai szervi elégtelenség. Kilenc beteget vesztettek el,
mindegyiknél necrotizáló pancreatitis alakult ki, közülük nyolcnál egyidejûleg jelen volt a korai szervi
elégtelenség is. Az adatok egyértelmûen alátámasztják azt a hipotézist, miszerint a korán jelentkezõ és
48 órán túl perzisztáló szervi elégtelenség hajlamosító tényezõ a fertõzött necrosis kialakulására. 
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Az intraabdominális nyomásfokozódás jól ismert velejárója az acut pancreatitisnek. Az ennek
következtében kialakuló abdominális compartment syndroma (ACS) jelentõsége, és fõleg az annak
csökkentésére irányuló therápiás eljárások értéke azonban még vitatott. Egy angol munkacsoport 18,
intenzív osztályon kezelt súlyos acut pancreatitis kapcsán 10 esetben tudta felállítani az ACS diagnó-
zisát, amelynek jelenléte szignifikáns összefüggést mutatott a többszervi elégtelenség egyidejû fenn-
állásával (3). Véleményem szerint azonban változatlanul tisztázatlan ezek ok-okozati viszonya, és a
kérdés túlzott szimplifikálásának gondolom azt hinni, hogy önmagában a laparotomia (és a hasûri nyomás
csökkentése) megoldást kínál a MOF kezelésére. 

Egy korábban már egyértelmûnek és lezártnak tartott kérdés, a biliaris pancreatitisben alkal-
mazott korai ERCP haszna körül lángol fel újra a vita. Az eddig bizonyítottnak vélt téziseket megkér-
dõjelezõ eretnek gondolatok ezúttal Max Petrovtól és az utrechti munkacsoporttól származnak, akik
az Annals of Surgery hasábjain közölnek egy hét RCT alapján elvégzett meta-analysist (4). Ennek
konklúziója alapján, ha nem áll fenn acut cholangitis, a korai ERCP és EST sem a szövõdmények, sem
a halálozás arányát nem képes szignifikáns mértékben csökkenteni.

A transgastricus endoscopos necrosectomia, amely egy régóta ismert és alkalmazott módszer,
a NOTES korszakának hajnalán új fényben tündököl. Sokan, mint a toulouse-i munkacsoport is, az
eddigi legsikeresebb és leginkább effektív NOTES technikának tartják a módszert, amelyet 13 betegnél
alkalmaztak (5). Eredményeik meggyõzõek. Összesen 23 beavatkozást követõen (amelyek átlagosan
3,5 órán keresztül tartottak!!) mindössze két esetben kellett kiegészítõ percutan drainage-t alkalmazni,
és beteget nem veszítettek el. 

Sebészi oldalról hasonlóan komoly törekvések látszanak a minimál invazivitás felé. Hangsúlyozni
kell, hogy ebben a kórképben a hagyományos, “nagy” sebészi feltárás elkerülése nem kozmetikai célból,
vagy a gyorsabb felgyógyulás reményében történik. A súlyos, többszervi elégtelenségben szenvedõ
beteg állapotát önmagában a laparotomia is jelentõs mértékben képes rontani. Az egyik lehetõség az
ún. “single large-port” laparoscopos necrosectomia, amely tulajdonképpen a radiológus által percutan
behelyezett drain helyének megfelelõen bevezetett trokárt jelent, amin keresztül elvégezhetõ a necro-
sectomia. Bucher és mtsai Genfbõl 8 esetet ismertetnek, amelyek során kivétel nélkül, minden esetben
sikeresen megvalósítható volt a bizonyítottan fertõzött necrotikus állomány eltávolítása (6). 

Hazai szerzõk közül Szentkereszty és a debreceni munkacsoport számol be a necrotizáló
pancreatitis kapcsán alkalmazott kezelési stratégiáról, amelynek lényegi eleme a nasojejunális táp-
lálás és a percutan drainage alkalmazása (7). Az elemzett idõszakban kezelt 61 beteg közül 5 csupán
konzervatív therápia, további 7 pedig csak percutan drainage segítségével gyógyult. Elsõsorban a
radiológiai intervenciók segítségének köszönhetõen a 49 operált beteg közül csupán 9 esetben
kényszerültek egy héten belül elvégezni a mûtétet. Fenti kezelési stratégia eredményeként halálo-
zásuk mindössze 16,4% volt. 

A bostoni Massachusetts General Hospital 15 éves beteganyagának elemzése két momentum
tekintetében figyelemreméltó. Az átlagosan 11,4%-os halálozás jelentõsen különbözik a 28 napon
belül, illetve azon túl operált betegek esetében (20,3% vs. 5,1%). Másrészt hangsúlyozzák a szerzõk,
hogy a negatív FNA nem zárja ki biztosan a fertõzés lehetõségét. Saját anyagukban az indikációt
mindössze 51%-ban képezte bizonyított fertõzés, az intraoperatív tenyésztések azonban 72%-ban
bizonyultak pozitívnak. 

Krónikus pancreatitis 
A heidelbergi munkacsoport 65 betegen végzett prospektív, randomizált vizsgálat kapcsán hasonlítja
össze a Beger mûtétet az ún. Berni mûtéttel (9). A vizsgálat elsõdleges végpontjának a mûtéti idõ hosz-
szát tekintették. Ebbõl a szempontból az utóbbi átlagosan 46 perccel bizonyult rövidebbnek. A kórházi
ápolási idõ ugyancsak szignifikáns mértékben rövidebb volt a Berni mûtét csoportjában. Ugyanakkor
sem az életminõség, sem a szövõdmények tekintetében nem volt kimutatható különbség a két mûtét
között. Fentiek alapján ezt az egyszerûsített módosítást immár evidence based adatok alapján is egyen-
értékûnek tartják a Beger mûtéttel. 
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Az American Journal of Surgery-ben megjelent közleményükben ugyancsak a Berni mûtét
eredményeit elemzik 100 mûtét kapcsán (10). Az 1%-os halálozás, és a 16%-os mûtéti szövõdmény-
ráta mellett 6%-ban kényszerültek reoperációra. Az átlagosan 41 hónapos utánkövetés során a betegek
55%-ánál sikerült fájdalommentességet elérni. Farkas Gyula ugyanennek a mûtéti megoldásnak a kap-
csán még imponálóbb eredményeket közöl (11). Az általuk operált 135 beteg közül mindössze egy
került reoperációra, mûtéti halálozásuk nem volt, míg a 4,1 éves átlagos utánkövetés alatt betegeik
86%-a vált teljesen panaszmentessé. 

Izbicki és a hamburgi munkacsoport ugyancsak egy randomizált, prospektív vizsgálat késõi
eredményeit közli (12). A pylorus-megtartásos Whipple resectio és a Frey mûtét között – átlagosan 7
évvel a mûtétet követõen – semmilyen paraméter tekintetében nem észleltek szignifikáns különbséget.
Mind a betegek életminõsége, mind exocrin és endocrin funkciója azonosnak bizonyult. A duodenum
megtartásának elõnye tehát hosszabb távon (némileg meglepõ módon) nem volt igazolható. Az alacso-
nyabb mûtéti szövõdményarány, és a jobb rövidtávú eredmények azért ennek ellenére a szervmegtartó
eljárások felé billentik a mérleg nyelvét. 

Hasonló konklúzióra jut az a meta-analysis is, amely az eddig publikált (és egymással össze-
hasonlítható) randomizált vizsgálatok tükrében elemzi a két mûtéti típust (13). Némileg meglepõ
módon mindössze 4 RCT felelt meg a meta-analysis kritériumainak. Ennek alapján hat paraméter: a
mûtéti vérveszteség, a kórházi ápolási idõ, a posztoperatív súlygyarapodás, az exocrin insuffitientia,
az eredeti foglalkozásba történõ visszatérés és az életminõség tekintetében is elõnyösebbnek bizonyult
a duodenum-megtartásos fejresectio. 

Az ilyen típusú mûtétek egyik gyakori problémája a cholestasis technikai megoldása. Az epeúti
külsõ bypass alternatívája az intrapancreatikus epeút beszájaztatása a resectios felszínbe. Ezt a techni-
kai megoldást elemzi 82 beteg kapcsán a hamburgi munkacsoport, összehasonlítva az adatokat 50
Whipple mûtét eredményével (14). Az intrapancreatikus anastomosis meglepõen magas arányban
(18%-ban) szûkült be a mûtétet követõ évek során, ami lényegesen magasabb, mint a Whipple resec-
tiok utáni 4%-os anastomosis stenosis. Mindezzel együtt – ha figyelembe vesszük a mûtéti halálozás
igen jelentõs különbségét (0% vs. 6% a Frey-mûtét javára) – a szervkímélõ fejresectio tekinthetõ a
krónikus pancreatitis miatt végzett mûtétek gold standard-jének. 

A krónikus pancreatitishez társuló lépvéna thrombosis, illetve az ezzel járó portalis hypertonia
kérdésével foglalkozik két indiai közlemény (15, 16). A szövõdményhez, amely átlagosan mintegy
20%-ban fordul elõ, az esetek kb. egyötödében gastrointestinalis vérzés is társul. Mindkét munkacso-
port arra a következtetésre jut, hogy a pancreasmûtét során egyidejûleg elvégzett splenectomia nem
növeli jelentõsen a mûtéti szövõdmények arányát, így szükséges esetben, különösen varicositas vagy
vérzés kapcsán javasolják annak elvégzését. 

Pancreas tumorok 
A távoli metastasisok, vagy lokálisan irresecabilis tumorok miatti felesleges laparotomiák számának
csökkentése alapvetõ célkitûzés. Sajnos azonban a preoperatív képalkotó eljárások nem képesek
biztonsággal eldönteni a resecabilitás tényét. A laparoscopos staging, különösen laparoscopos ultra-
hanggal kombinálva, lényegesen jobb prediktív értékekkel bír. Rutinszerû alkalmazása azonban
túlzottnak tûnik. A liverpooli munkacsoport logikus és saját beteganyaguk alapján jól használható
kompromisszumos megoldásként javasolja, hogy csak a magas (>150 kU/l) CA 19-9 értékkel bíró
betegek esetében végezzük el a laparoscopiát (17). Összesen 94 mûtétre került betegük közül például
65 bizonyult resecálhatónak, amelyek közül 63-nak 150-nél alacsonyabb volt a tumormarker értéke. 

A carcinoma mûtét elõtti szövettani bizonyítása azonban felesleges. A heidelbergi munkacso-
port a Medline 53 idevonatkozó közleménye alapján hangsúlyozza ismét ezt a következtetést (18). A
negatív biopsia ugyanis nem zárja ki a malignitás lehetõségét. A szövettani mintavétel csak palliatív
onkológiai kezelés vagy intervenció, illetve neoadjuváns therápia elõtt szükséges.

A potenciálisan resecabilis pancreas tumorok neoadjuváns kezelésével kapcsolatban két fontos
közlemény is megjelent. Clavien és mtsai egy prospektív, fázis II. vizsgálat eredményeirõl számolnak
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be (19). A kéthetente, 4 ciklusban adott gemcitabin – cisplatin kombinációt követõen a restaging alapját
PET CT, endoscopos UH és laparoscopia képezte. Összesen 28 kezelt betegük közül 24 bizonyult
resecálhatónak. A neoadjuváns therápia során a SUV (standard-uptake value) szignifikáns mértékben
csökkent. A mûtéteket követõen nem észleltek magasabb szövõdményarányt, fentiek alapján a keze-
lést biztonságosnak és jól tolerálhatónak véleményezték. A betegek átlagos túlélése ugyanakkor 26,5
hónap volt, ami – meglepõ módon – nem mutatott összefüggést a metabolikus, vagy histológiai
válaszadás arányával. Egy japán munkacsoport retrospektív módon elemzi az 5-FU / cisplatin, illetve
a gemcitabin alapú neoadjuváns chemoirradiatio eredményeit (20). Az összesen 32 beteg közül a
restaging alapján 24 kerülhetett radikális mûtétre, ennek kapcsán az átlagos túlélés 20,5 hónapnak bizo-
nyult. A túlélés tekintetében a két therápiás protokoll között nem igazoltak szignifikáns különbséget. 

Azt a – számos korábbi publikáció által gerjesztett – tévhitet, miszerint az életkor nem befo-
lyásolja a pancreas resectiok kimenetelét, Nealon adatai egyértelmûen cáfolják (21). A Texas államban
1999 és 2005 között végzett 3736 pancreas resectio alapján a mûtéti halálozás az életkorral egyenes
arányban nõ; míg 60 év alatt a mortalitás 2,4%, 80 év felett ez már 11,4%, sõt – kisebb gyakorlattal
bíró, ún. “low volume” intézetekben 14,7% volt. 

Változatlanul kérdéses, milyen tényezõk befolyásolják a kuratív mûtéten átesett betegek
hosszútávú túlélését? Mennyire tekinthetõk érvényesnek a klasszikus értelemben vett prediktív fakto-
rok, mint például a tumor mérete? Az MD Anderson Cancer Center retrospektív felmérése alapján 20
mm az a határérték, amely felett a prognózis drámaian romlik (22). Ennél kisebb daganatok átlagos
túlélése 17,2 hónap; 20-25 mm között 12,3 hónap; 25-30 mm között 8,5 hónap; míg 30 mm felett 7,6
hónap volt. Még látványosabb összefüggést igazoltak a resecabilitás tekintetében, míg a 20 mm-nél
kisebb tumorok 83%-a volt operábilis, 25-30 mm között ez az arány már 36%; 30 mm felett pedig már
csak 7% volt. Ezt a meglehetõsen szimplifikáltnak tûnõ és kissé mechanikus prognosztikai elvet egy-
általán nem támasztja alá az a francia, multicentrikus vizsgálat, amely 30, öt éven túl is élõ pancreas
carcinoma miatt operált beteg adatait elemzi (23). Meglepõ módon közülük 24-nek volt T3, és 5
betegnek T4 stádiumú tumora, 12 betegnél pedig nyirokcsomó pozitivitást is igazolható volt. A jó
prognosztikai faktorokkal rendelkezõ (T1-2, No, Mo) betegek közül ugyanakkor mindössze egy érte
meg az öt évet. Úgy tûnik tehát, amint arra egyre több retrospektív vizsgálat is rávilágít, hogy a klas-
szikus értelemben használt prognosztikai faktorok (grading, tumorméret, nyirokcsomó status) csak
statisztikai értelemben bizonyulnak érvényesnek, de pozitivitásuk nem zárja ki feltétlenül a hosszú
távú túlélést, így még relatív értelemben sem tekinthetõk a radikális mûtét kontraindikációjának.

A Mayo Klinika munkacsoportja összesen 62, öt éven túl élõ, pancreas carcinoma miatt
resecált beteg adatait elemzi (24). Közülük 21 beteg már több mint 10 éve él a mûtétet követõen. Az
összesen 357 kuratív mûtéten átesett beteg 5, illetve 10 éves túlélése ennek alapján 18, illetve 13%-nak
bizonyult. Az ötéves túlélés ugyanakkor nem jelenti a betegség gyógyulását, az esetek 16%-a átlagosan
7,8 évvel a mûtétet követõen halt meg a tumoros alapbetegségben. A túlélést befolyásoló tényezõnek
bizonyult az elõrehaladott tumorstádium és az alacsony se albumin érték. A resectio típusa (kiterjesztett
vs standard), az adjuváns onkológiai kezelés, és (meglepõ módon) a szövettani grading ugyanakkor
nem befolyásolta a hosszútávú túlélést. A multivariációs analízis alapján egyedül a nyirokcsomó status
bizonyult szignifikáns mértékû prognosztikai tényezõnek. 

A hamburgi munkacsoport a vascularis resectio értékét elemezte 136 mûtét kapcsán (25). Ez a
mûtéti szám (amely 128 részleges, vagy szegmentális vénaresectiot, és 13 artéria resectiot takar) a teljes
resectios mûtéti szám 23%-a. Hangsúlyozzák, hogy valódi érinfiltrációt csak 77%-ban igazolt a
szövettani feldolgozás, a többi esetben a peritumorális gyulladás utánzott daganatos érintettséget.
Amennyiben sikerült a véna (esetleg az artéria) resectiójával elérni az R0 resectiot, a betegek túlélése
gyakorlatilag megegyezett a vascularis infiltráció nélküli csoport átlagos túlélésével (15 vs 16 hónap). 

Egyszerûbbnek tûnik annak az elemzése, hogy mi határozza meg a palliatív bypass mûtéten
átesett betegek túlélését. Büchler és a heidelbergi munkacsoport ezt is igyekszik pontosan definiálni,
136 beteg kapcsán (26). A multivariációs analízis alapján az ASA score, a májmetastasis jelenléte, a
fájdalom mértéke, valamint a tumormarkerek szintje bizonyultak a prognózist meghatározó független
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faktoroknak. Amennyiben ezek közül csak 1, vagy egy sem volt jelen, az átlagos túlélés 13,5 hónap;
4 vagy 5 rizikófaktor esetében mindössze 3,5 hónap volt. Fenti analízis ismerete a sebészi versus endo-
scopos palliatív beavatkozások betegszelekciója kapcsán lehet hasznos. 

A groningeni munkacsoport 121 beteg kapcsán arra a következtetésre jutott, hogy a radikálisan
operált periampulláris tumorok kapcsán az egyik legfontosabb prognosztikai faktor a perineuralis
infiltráció (27). Ezt a jelenséget eseteik 49%-ában észlelték, és ebben a betegcsoportban az átlagos túl-
élés mindössze 13,1 hónap volt, szemben a perineuralis terjedés szempontjából negatív betegek 36
hónapos túlélésével. Multivariációs analízis alapján a túlélést befolyásoló független tényezõnek mind-
össze a nyirokcsomó érintettség, az érbetörés, a resectio radikalitása és a perineurális infiltráció
bizonyult, a periampulláris tumorok lokalizációja (kiindulási helye) tekintetében viszont nem tudtak
szignifikáns különbséget igazolni. 

Az invazív intraductalis papilláris mucinosus tumorok (IPMT) túlélését befolyásoló tényezõ-
ket elemzi egy dél-koreai közlemény, 32 beteg alapján (28). A ductalis adenocarcinomákkal szemben
az ilyen típusú daganat 5 éves túlélése jóval magasabb (33,9% vs 9%). Metastasis jelenléte esetén
azonban ez a különbség eltûnik, ezekben az esetekben a túlélés ugyanolyan rövidnek bizonyult. 

A National Cancer Data Base adatainak 20 éves feldolgozása alapján imponálóan nagy anyag,
3851 resecált neuroendocrin pancreas tumor kapcsán vizsgálja ennek a betegcsoportnak a túlélését
Bilimoria (29). Az 5 éves túlélés 59,3%, a 10 éves túlélés 37,7% volt a mûtéteket követõen. Legfon-
tosabb, független prognosztikai tényezõnek az életkor, a tumor grading és a távoli metastasisok jelenléte
bizonyult. Befolyásolta a túlélést az a tény is, hogy a tumor hormonálisan aktív volt-e, és hogy milyen
típusú resectio történt. Nem volt azonban hatással a túlélésre a betegek neme, a tumorméret, a nyirikcsomó
status és az adjuváns chemotherápia ténye. Fenti megállapítások alapján szerzõk egy jól használható
prognosztikai score-t ajánlanak. 

Mortenson és mtsai (MD Anderson Cancer Center, Texas) azokat a ritka pancreas daganatokat
tárgyalják, amelyek könnyen összetéveszthetõk a ductalis adenocarcinomával (30). A gondos preop-
eratív kivizsgálás ugyanakkor könnyen igazolhatja a solid pseudopapillaris tumor, az acinus sejtes
carcinoma, a primer pancreas lymphoma, vagy a vesetumor metastasisának tényét. Ezek a daganatok
ugyanis lényegesen jobb prognózissal bíró, és egészen más therápiás stratégiát igénylõ kórképek. 

Az egyre gyakrabban végzett, és egyre precízebb képalkotó eljárások kapcsán mind több
véletlenszerûen felfedezett pancreas daganattal találkozunk. Egy omahai munkacsoport 6 év alatt 57
incidentalomát észlelt, amelyek 90%-át CT vizsgálat során diagnosztizálták (31). A vizsgálatok
leggyakoribb indikációja valamilyen urogenitális tünet, vagy rákszûrés volt. A daganatok (amelyek
60%-a solid, 40%-a cystosus tumor volt) leggyakrabban adenocarcinomának, neuroendocrin tumornak
és serosus cystadenomának bizonyultak. 

Mûtéttechnika, szövõdmények 
A heidelbergi munkacsoport egy háttérbe szorult, úgy is fogalmazhatnánk: “rossz hírbe hozott”, és kissé
szalonképtelen mûtéti típus, a total pancreatectomia szerepét taglalják, nem kevesebb, mint öt év alatt
végzett 147 mûtét kapcsán (32). Ezek között persze voltak elektív, vagy acut módon reoperált esetek,
amikor második ülésben került eltávolításra a distalis pancreas részlet, de 100 beavatkozást választottan,
primeren végeztek. A mûtéti halálozás 5% alatt volt. Ami ennél is meglepõbb, hogy a 23 hónapos
átlagos utánkövetés során a betegek életminõsége – az inzulin therápia ellenére – nem bizonyult rosz-
szabbnak, mint a standard Whipple-resection átesetteké. Átlagos HbA1c értékük 7,3% volt. Fentiek
alapján a pancreas sebészet nem kisebb egyénisége, mint Markus Büchler szögezi le, hogy a total
pancreatoduodenectomia – választott esetben – jó alternatívája lehet a Whipple-mûtétnek. 

A pancreas anastomosissal járó szövõdmények elkerülésének ennél sokkal meglepõbb és
szokatlan formáját, a kétlépcsõs (two-stage) pancreatojejunostomiát propagálja a japán Makuuchi
(33). Puha mirigyállomány és gracilis fõvezeték esetében a ductus Wirsungianusba helyezett, majd a
hasfalon kivezetett katéter segítségével elõször pancreatostomát (külsõ fistulát) hoznak létre, majd 3
hónappal késõbb ezzel a fistulával készítenek pancratojejunostomiát. A módszert összesen 99 esetben
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végezték. Bár a sebészi jellegû morbiditás még így is magasnak tûnik, a maradék állomány eltávolítá-
sára egy esetben sem volt szükség, és beteget sem veszítettek el. Magyar szerzõ is jelen van a tavalyi
év mûtéttechnikai közleményei között: Kelemen Dezsõ és munkatársai a Hepatogastroenterology
hasábjain 45 beteg kapcsán számolnak be a pancreatojejunális anastomosis általuk alkalmazott tech-
nikájának kiváló eredményeirõl (34).

A vártnál gyakrabban elõforduló aberráns arteria hepatica ágak komoly technikai nehézséget
jelenthetnek a pancreasfej resectio során. Összesen 15 ilyen jellegû esetrõl számol be egy kínai intézet,
részletesen elemezve az anatómiai variációk típusait (35). Tíz esetben a preoperatív CT vizsgálat
során már igazolható volt az anomália. A mûtétek során – egy eset kivételével – sikerült megõrizni az
aberráns ágat is. 

A periampulláris regioban történõ endoscopos iatrogen perforációk ellátását elemzi egy közle-
mény Denverbõl (36). Az összesen 5 ezer vizsgálat során elõforduló 32 pancreatobiliaris, vagy duode-
num perforáció 0,6%-os gyakoriságnak felel meg. Szerzõk anyagában – meglepõ módon – mindössze
12 eset igényelt mûtéti beavatkozást, az esetek kétharmada konzervatív (vagy radiológiai intervenció
segítségével) gyógyult. A cikk érdekes megállapítása, hogy a sebészi beavatkozás indikációja elsõsorban
a klinikai kép, és nem a képalkotó eljárások eredménye alapján állítható fel. 

A kérdés, hogy kell-e mindenképpen endoscoposan stentelni pancreasfej resectio elõtt a beteg
epeútjait, már évekkel ezelõtt megválaszolásra került. Egy francia közlemény csak megerõsíti ezt az
álláspontot: a stentelt betegek epetenyésztése a mûtét idõpontjában 89,3%-ban lett pozitív, szemben a
kontroll csoportban észlelt 19,4%-al. Ennek megfelelõen a stentelt csoportban több mint kétszer
gyakoribb (50%) volt a fertõzéses jellegû sebészi szövõdmények aránya. Ezzel együtt természetesen
változatlanul van helye a biliáris dekompressziónak, de csak azokban az esetekben, ahol már fennálló
cholangitist észlelünk, vagy a mûtétet valamilyen okból (pl. neoadjuváns kezelés miatt) csak késõbb
tudjuk elvégezni. 

A számos heidelbergi cikk egyike azt vizsgálja, hogy lehet-e kórjelzõ szerepe a C-reaktív pro-
teinnek a pancreas mûtéteket követõ posztoperatív szakban (38)? Összesen 688 pancreas resectiot
követõen 91 esetben alakult ki valamilyen gyulladásos szövõdmény. Ezekben az esetekben a CRP
értéke szignifikánsan magasabb volt. A vizsgálat statisztikai analízise alapján a posztoperatív 4. napon
mért, 140 mg/dl-nél magasabb CRP érték 89%-os pozitív prediktív értékkel jelezte valamilyen jellegû
szeptikus mûtéti szövõdmény kialakulását. Egyéb jellegû bakteriális fertõzés (pneumonia, sebsuppu-
ratio) kizárása esetén ilyen esetben a pancreas anastomosis elégtelenségére, fistula vagy abscessus
kialakulására kell gondolnunk. 

Három közlemény foglalkozik a pancreas anastomosis szövõdményeinek megelõzési lehetõsé-
geivel. Zeng és mtsai a somatostatin analógok preventív hatását vizsgálják egy újabb meta-analysis
keretében (39). Az elemzett 8 randomizált, prospektív vizsgálat alapján nem igazolódott, hogy az
alkalmazott gyógyszerek (somatostatin, octreotid és vapreotid) alkalmazása szignifikáns mértékben
csökkentené akár a pancreas fistulák, akár az egyéb jellegû pancreas eredetû komplikációk, akár a
halálozás arányát. 

Nakano munkacsoportja igen jó eredményt ért el az anastomosis területének folyamatos,
profilaktikus irrigációjával (40). Randomizált vizsgálatukba 50 olyan resecált beteget vontak be, akiknél
a drainen ürülõ váladék amiláz tartalma az elsõ posztoperatív napon meghaladta az 1500 IU/l-t. Az
egyik csoportban (26 fõ) a drainen keresztül folyamatosan, 72 órán keresztül alkalmazták az irrigálást.
Ebben a csoportban a pancreas fistulák, a sebfertõzések, a szeptikus szövõdmények aránya, és a kórházi
ápolás ideje egyaránt szignifikánsan alacsonyabbnak bizonyult. Egy lényegesen kisebb beteganyag
retrospektív vizsgálata kapcsán ugyanerre az eredményre jut egy másik japán munkacsoport is (41). 

Francia szerzõk vizsgálják a grade C típusú pancreas fistulák klinikai jelentõségét, inciden-
ciáját és prognózisát egy multicentrikus, 5 centrum anyagát elemzõ értékelésben (42). Összesen 111
posztoperatív pancreas fistula kapcsán 36 esetben (32%) bizonyult a szövõdmény C típusú fistulának.
Ebben a csoportban igen magas volt a sepsis (47%), és a posztoperatív vérzés (44%) aránya. Ez a két
szövõdmény volt egyben a vezetõ halálok az igen magas, 38,8%-os mortalitás kapcsán. A beteganyag
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elemzése során három tényezõ bizonyult eme baljóslatú szövõdmény független rizikófaktorának: a
puha pancreas mirigyállomány, a posztoperatív vérzés és a peroperatív transzfúzió. 

A pancreas fistulák kezelésében a korai és agresszív intervenciós radiológia szerepét hangsú-
lyozza két közlemény. Pedrazzoli munkacsoportja összesen 70 posztoperatív pancreas fistula kapcsán
67 esetben (96% !!) tudta sikeresen kezelni a beteget a drain helyén (49 eset), vagy percutan módon
(18 eset) bevezetett újabb drainek segítségével (43). Reoperációra mindössze 3 beteg esetében kény-
szerültek. Hasonlóan jó tapasztalatokról számol be Aranha munkacsoportja is (44). Összesen 440
Whipple mûtéten átesett betegük közül 159-nél alakult ki valamilyen szövõdmény. Ezek 25%-a igényelt
egy, vagy több intervenciós radiológiai beavatkozást, amelyek döntõ többsége (72%) intraabdominális
abscessus miatti percutan drainage volt. Reoperációra csak a szövõdményes betegek 6%-a szorult.
Mindkét közlemény konklúziója az, hogy megfelelõ módon és kellõ idõben alkalmazott intervenciós
radiológiai módszerekkel a posztoperatív szövõdmények túlnyomó többsége kezelhetõ. 

Egy viszonylag ritka, de igen magas halálozással járó szövõdményt, az ischaemiás kompliká-
ciók kérdését tárgyalja Belghiti munkacsoportjának retrospektív elemzése (45). Hat betegnél észleltek
súlyos ischaemiás szövõdményt, amelyek közül négynek a hátterében arteria hepatica sérülés állt. A
további két esetben észlelt arteria mesenterica superior, illetve truncus coeliacus stenosis mûtét elõtti,
CT vizsgálattal történõ felismerése esetén – elvben – lehetõség van endovascularis stent behelyezésére.

Végezetül, a “fast track surgery” módszerét, a korai táplálás és korai mobilizálás elvét alkal-
mazva, a milánói munkacsoport szignifikánsan kisebb arányban észlelt elhúzódó gyomorürülést
pancreatoduodenectomiát követõen (46).
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