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A krónikus pancreatitis sebészi kezelése, 2010

Surgical treatment of chronic pancreatitis, 2010

F a r k a s  G y u l a ®

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Sebészeti Klinika, Szeged (igazgató: Prof. Dr. Lázár György)

Bevezetés: A krónikus pancreatitis (CP) egy jóindulatú, gyulladásos megbetegedés, mely a pancreasfej jelentős megna­
gyobbodását idézi elő, ennek következménye a súlyosbodó fájdalom, a testsúly csökkenése és az életminőség jelentős 
romlása. A betegséget alapvetően a fájdalom és a funkcionális eltérések jellemzik, melyeket kezdetben konzervatív 
módon kezelhetünk, de komplikációk jelentkezésekor (nem csillapítható fájdalom, vezetékrendszerek obstructiója) a 
sebészi terápia válik szükségessé. Módszerek: A közlemény áttekinti a CP gyógyításával kapcsolatos irodalmi vonatko­
zásokat, különös tekintettel a CP szövődményeinek sebészi kezelését taglaló randomizált kontroll- és metaanalízisen 
alapuló vizsgálatokra. Eredmények: Az utóbbi időszak felmérései igazolták, hogy a hosszú távú életminőség-javulás és a 
fájdalommentesség vonatkozásában a sebészi kezelés elsődlegesen hatásosabb az endoscopos terápiával szemben. 
Összehasonlítva a pancreatico-duodenectomiát (PD) a Beger szerinti duodenummegtartó pancreasfej-resectióval 
(DPPHR) és ennek módosításával (duodenum- és szervmegtartó pancreasfej-resectio [DOPPHR]) igazolást nyert, hogy 
a műtétek után a posztoperatív fájdalommentesség, az összmortalitás nem különbözik, ugyanakkor a DPPHR és a 
DOPPHR-t követően, a kórházi tartózkodás, testsúlynövekedés, az exokrin, endokrin státus és az életminőség szignifi­
kánsan javul. Következtetések: A DPPHR és PD műtétek egyaránt hatásosak a fájdalommentesség és az összmortalitás 
vonatkozásában. A jelen vizsgálatok azonban a DOPPHR elsődlegességét támasztják alá a CP szövődményeinek sebé­
szi gyógyítására a peri- és posztoperatív paraméterek és az életminőség javulása alapján.

Kulcsszavak: pancreatitis chronica, sebészi terápia, evidencián alapuló gyógyítás

Introduction: Chronic pancreatitis (CP) is a benign inflammatory process, which can cause enlargement of the pancre­
atic head accompanied by severe pain and weight loss, and often leads to a significant reduction in quality of life (QoL). 
Basically, the disease is characterised by pain and functional disorders which are initially treated with conservative ther­
apy, but in case of complications (uncontrollable pain or obstruction) surgical treatment is required. Methods: This arti­
cle reviews the relevant literature of CP treatment, in particular randomized controlled trials and meta-analyses were 
involved with a comparison of different surgical treatment options for the management of CP complications. Results: 
Recent studies have demonstrated that surgical procedures are superior to endoscopic therapy as regards long-term 
results of QoL and pain control. There was no significant difference found in postoperative pain relief and overall mor­
tality when duodenum-preserving pancreatic head resection (DPPHR) of Beger and its modification (duodenum and 
organ-preserving pancreatic head resection [DOPPHR]) were compared with pancreatoduodenectomy (PD), but hospital 
stay, weight gain, exocrine and endocrine insufficiency, and QoL were significantly better in the DPPHR and DOPPHR 
groups. Conclusion: DPPHR and PD seem to be equally effective in terms of postoperative pain relief and overall mor­
tality. However, recent data suggest that DOPPHR is superior in the treatment of CP with regard to several peri- and 
postoperative outcome parameters and QoL. Therefore, this should be the preferable treatment option for CP complica­
tions.
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B e v e z e t é s  progressziója következtében a hasnyálmirigy-állomány
irreverzibilis pusztulását, az exokrin és endokrin funkció 

A krónikus pancreatitis (CP) egy benignus, gyulladásos végérvényes károsodását idézi elő. Európában a CP inci-
megbetegedés, mely az idő előrehaladtával a folyamat denciáját 1,6-23 új eset /  100 000 lakos / év becsülhetjük.1
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A CP fő etológiái oka, megközelítőleg 70%-ban, a 
rendszeres alkoholfogyasztás. Feltételezések szerint az 
etanol, illetve az acetaldehid aktiválja a stellatumsejte- 
ket, melyek szerepet játszanak a pancreasparenchyma fib- 
rosisának kialakulásában, hasonlóképen szerepet tulaj­
donítanak a proinflammatorikus citokinek (TNF-alpha, 
IL-1, IL-6) aktiválódásának is.2,3 Az esetek megközelítő­
leg 20%-ában azonban a valós etiológiai faktor nem hatá­
rozható meg. E betegeket az ún. idiopathiás CP-csoport- 
ba soroljuk, mely két alcsoportot foglal magába, úgymint 
a juvenilis típust, melynél a tünetek a 18. életév táján je ­
lentkeznek, és a senilis típust, amikor is a klinikai symp- 
tomák 60 év körül válnak a legkifejezettebbé.4 A CP 
ritka formája az autoimmun pancreatitis, melyre jellem ­
ző a magas szérum-IgG4-szint, emellett a carboanhidra- 
táz-, lactoferrin- és tripszininhibitor-ellenes antitestek je ­
lenléte. Az autoimmun pancreatitis diagnózisát a szövet­
tani vizsgálat (a fibroticus pancreasszövet lymphocystás 
infiltratiója) és a hatásos kortizonterápia támasztja alá.5 
A legtöbbször gyermekkorban jelentkező veleszületett 
(herediter) pancreatitis, amely autoszomális domináns 
módon öröklődő kórkép, az esetek kb. 1%-át teszi ki. Kis 
százalékban metabolikus tényező, gyógyszer, toxin is oka 
lehet a CP-nek.

A CP patológiai, illetve hisztológiai jellegzetessége a 
fehérvérsejt-infíltratio, a pancreasvezetékek kóros átalaku­
lása, gócos necrosis, kiterjedt fibrosis (az egész pancreast 
involválhatja) és esetenként calcifícatio.

Osztályozás

Az elmúlt évtizedekben számos kísérlet történt a CP egysé­
ges szempontok alapján történő beosztására. A két legin­
kább elfogadott klasszifikáció a szövettani jellemzők, 
illetve az etiológiai, kóroki tényezők alapján csoportosítja a 
CP-es eseteket.

Az ún. marseilles-római klasszifikáció három alcso­
portot különít el: 1. a krónikus obstruktív pancreatitist 
(COP), melyre jellem ző a fő pancreasvezeték elzáródá­
sa, a kivezető csövek tágulata, az acinus szövet pusztulá­
sa és a másodlagos fibrosis; 2. a krónikus kalcifikáló 
pancreatitist (CCP), mely esetében a parenchyma fibro- 
sisa/meszesedése mellett, a kivezető csövekben létrejött 
proteindugókat és köveket észlelünk; és 3. a krónikus 
gyulladásos pancreatitist, amely ritka forma, a je llem ­
zője a fibrosis, a gyulladásos sejtes beszűrődés és az 
atrophia.

Etiológiai beosztáson alapul az ún. TIGAR-0 klasszifi­
káció. A  CP-hez vezető legfontosabb kóroki tényezők 
(íoxikus-metabolikus, idiopathiás, genetikus, «utóimmun, 
recidiváló acut pancreatitis, obstruktív okok) csoportjai ké­
pezik az osztályozás alapját. A rendszer magában foglalja a 
betegség kialakulásában, pathogenesisében az elmúlt évek 
során feltárt új molekuláris biológiai, genetikai eredmé­
nyeket, valamint a modem képalkotó vizsgálatok eredmé­
nyeit is.

Klinikai megjelenés
A CP vezető klinikai tünete a fájdalom, mely a betegek 
90%-ánál áll fenn. Ehhez csatlakozik kb. 20% -ban a stea- 
torrhoea és/vagy malabsorptio és az esetek 10%-ában a dia- 
betes mellitus. Ez utóbbiak azonban csak a mirigyállomány 
90%-os funkciókárosodása után válnak teljessé.6 A fájda­
lom jelentkezése több okra vezethető vissza. Leggyakoribb 
a pancreaseredetű fájdalom, melynek oka lehet az acut 
gyulladás, az intrapancreaticus nyomásfokozódás és nem 
utolsósorban a pancreas állományában lévő idegek gyulla­
dása.7 Az extrapancreaticus okok is szerepet játszanak, ha 
a gyulladásos, megnagyobbodott pancreasfej epeút-obst- 
ructiót okoz, avagy a kiterjedt fibrosis következtében a 
duodenum szűkülete alakul ki.

Diagnózis

A CP diagnózisa elsősorban a klinikai tüneteken, fizikális, 
eszközös és laboratóriumi vizsgálatokon alapul. Az exo- 
krin és endokrin insufficientia támogatja a morfológiai 
eltérést, de a végleges diagnózist csak a hisztológiai vizs­
gálat adhatja meg.

Az alapvető és elengedhetetlen eszközös vizsgálatok 
magukba foglalják az ultrahangvizsgálatot, a kontraszt- 
anyag-erősített CT-t és az endoscopos retrograd cholan- 
gio-pancreatographiát (ERCP). A CP diagnózisát legin­
kább az ERCP támogatja a csaknem 90%-os szenzitivitás- 
sal, illetve specificitással, hisz pontosan kimutatja a veze­
tékrendszerek (epe, pancreas) kóros átalakulását, a tágula- 
tokat, illetve a szűkületeket. E fontos vizsgálat esetében is 
számolnunk kell kb. 5%-ban kialakuló szövődménnyel, az 
acut pancreatitisszel, illetve a már meglévő gyulladás sú­
lyosbodásával. Mindezen kockázat ellenére az ERCP terá­
piás lehetőséget is biztosíthat a tágult vezeték stentelése 
által.8 Azon esetekben, ahol az anatómiai eltérések, illet­
ve változások kizárják az ERCP alkalmazását, jó  szolgála­
tot tesz a „minden egyben” („all in one”) mágnesesrezo- 
nancia-cholangio-pancreatographia (MRCP), mely a to- 
mographiát kombinálja a vezetékek ábrázolásával, és tájé­
koztatást ad az érképletek viszonyáról is.9 A  középsúlyos, 
illetve a súlyos CP diagnózisában az endosonographia is 
segítségünkre lehet. A vizsgálat folyamán végrehajtott fi- 
nomtű-aspiráció a diagnózist pontosíthatja, illetve segít a 
CP és a malignus elváltozás differenciáldiagnózisában. A 
CP és a malignus elfajulás elkülönítése alapvető igény­
ként jelentkezik az esetek egy részében, és ebben segítsé­
get adhat az FDG-pozitronemissziós tomográfia (FDG- 
PET), minthogy a szenzitivitása 91%, a specifícitása pe­
dig 87%. A FDG-PET ily módon egy igen fontos diag­
nosztikus eszköz a CP esetében kialakult tumoros elválto­
zás felderítéséhez.10 A daganatos elfajulás gyanúja eseté­
ben természetesen segítségünkre lehet a CA 19-9 tumor- 
marker meghatározása is, annak ellenére, hogy e módszer 
érzékenysége csak kb. 70%. Perdöntőnek kell azonban te­
kintenünk az intraoperatív hisztológiai vizsgálatot, mely
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igazolhatja a malignus átalakulást, és indokolja a radiká­
lis resectiós műtétet.

A CP hatásos gyógyításához elengedhetetlen a káro­
sodott funkció (exokrin, endokrin) pontos felmérése, hisz 
az így kapott eredmény alapján lehet eldönteni, hogy szük­
séges-e enzimszubsztitúció, illetve antidiabetikum alkal­
mazása. Az endokrin funkciót per os cukorterheléssel mér­
hetjük fel, ugyanakkor az exokrin insufficientia kiderítésé­
hez a secretin-cerulein stimulációs tesztet használhatjuk. A 
kevésbé invazív módszer, mint a székletelasztáz-, lipáz- 
vagy kimotripszinszint-meghatározás is célravezető lehet, 
abban az esetben, ha a CP klinikai tüneti már előtérben 
állnak.11

Terápia
Míg a CP következtében jelentkező exokrin és endokrin 
insufficientiát gyógyszeresen is kézben tudjuk tartani, 
addig a csillapítatlan fájdalom, illetve a pancreasfejben 
kialakult gyulladásos térimé okozta szövődmények (a duo- 
denum-, a vezetékrendszerek obstructiója, pseudocysta) 
gyógyítása csak sebészi úton történhet. A sebészi beavat­
kozás fő indikációja azonban elsősorban a gyógyszeres 
kezelésre nem reagáló fájdalom, mely az esetek egy részé­
ben akkor is fennáll, ha a mirigyállomány már csaknem 
teljesen elpusztult.12

Szemben a sebészi terápiával, az elmúlt évtizedben 
széles körben elterjedt az endoscopos terápia, mely de- 
kompressziós módszer magában foglalja a papillotomiát, 
esetleges kőeltávolítást, szűkülettágítást és végül a tágult 
vezeték stentelését. A beavatkozás után a beteg panaszai 
mérséklődnek, illetve megszűnnek. Azonban a hosszú 
távú sikerességnek és hatásosságának bizonyítása elenged­
hetetlen. Az utóbbi években két randomizált kontrollvizs- 
gálat történt annak eldöntésére, vajon a sebészi beavatko­
zás vagy az endoscopos terápia sikeresebb a hosszabb 
távú utánkövetés folyamán (1. táblázat). Dite és munka­
társai a sebészi terápiát (resectio, drainage-műtét) hasonlí­
tották össze randomizálva, az endoscopos terápiával 
(sphincterotomia, stent, illetve kőextractio) egy-, illetve 5 
éves utánkövetéskor. Egy év után gyakorlatilag hasonló 
volt a fájdalommentesség mindkét csoportban (97% -  se­
bészi terápia vs. 92% -  endoscopos terápia). Öt év eltelté­
vel azonban a fájdalommentesség, illetve a testsúly gyara­

podás 34%, illetve 47% volt a sebészi csoportban, addig 
az endoscopos terápiával gyógyított betegeknél ez az 
arány 15%, illetve 29% volt, mely szignifikáns különb- 
séget jelent (P = 0,002). Hasonló eredménnyel zárult 
Cahen és munkatársai vizsgálata, mely igazolta hogy míg 
2 év után a fájdalommentesség az endoscopos terápiát kö­
vetően csak 32% volt, addig a sebészi beavatkozás (drai­
nage-műtét) 75%-os fájdalommentességet biztosított (P = 
0,007). Az endoscopos terápiával gyógyított betegek ese­
tében emellett még ismételt beavatkozásokra is sort kel­
lett keríteni (P = 0,003). A fenti eredmények egyértelmű­
vé teszik, hogy a CP gyógyításában a sebészi terápia az 
elsődleges, és szignifikánsan hatásosabb az endoscopos 
beavatkozásnál.14

Sebészi kezelés

A CP sebészi gyógyítására két műtéti megoldás áll rendel­
kezésre, úgymint a tágult hasnyálmirigy-vezeték esetében 
a drainage-műtét, mely megvédi a pancreas állományát, és 
egyben minimális fúnkciócsökkenéssel jár, és a resectiós 
műtétek, melyek a jelentősen megnagyobbodott pancreas- 
fej, annak szövődményei, illetve a rosszindulatú elfajulás 
gyanúja esetében indokoltak.

Drainage-műtétek

Drainage-műtét indokolt, amikor az ERCP vagy MRCP 
tágult Wirsung-vezetéket igazol (<7 mm) anélkül, hogy a 
pancreasfej megnagyobbodása állna fenn. A műtét után a 
betegek fájdalma csaknem teljesen megszűnik. A  drai- 
nage-műtétet 1960-ban Partington-Rochelle dolgozta ki, 
melynek lényege a longitudinális Wirsungo-jejunostomia 
Roux-Y jejunumkacs segítségével. E műtéti technika biz­
tonságos, igen alacsony morbiditással és mortalitással 
végrehajtható, ugyanakkor úgy az endokrin, mint az exo­
krin funkciót megóvja.15 Választott esetekben a tág Wir- 
sung-vezeték gyomorral történő anastomisálása (Wir- 
sungo-gastrostomia) is kivitelezhető, mely műtéti megol­
dás hasonlóan jó  eredményt biztosíthat. Abban az esetben, 
amikor a CP talaján a tág Wirsung-vezeték mellett pseudo­
cysta is kialakul, a fenti műtétek, vagyis cysto-Wirsungo- 
jejunostomia, avagy cysto-Wirsungo-gastrostomia is sike­
resen kivitelezhető.

1. táblázat. Randomizált kontrollvizsgálat endoáfcopos vs. sebészi terápia esetében

Beavatkozás n Fájdalommentesség Megállapítás

Dite 13 endoscopia 36 egy év után 92% 5 év után a teljes fájdalom­
mentesség 14% vs. 37%

műtét 36 egy év után 97% (P = 0,002)

Cahen14 endoscopia 19 32% 2 év után a teljes fájdalom­
mentesség 16% vs. 40%;

műtét 20 75% több endoscopos beavatkozás
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1. ábra. A CP sebészi kezelése resectiós műtétekkel, a) PPPD -  pylorusmegtartásos pancreasfej-resectio (Travarso-Longmire- 
módosítás); b) DPPHR -  duodenummegtartásos pancreasfej-resectio (Beger-resectio); c) DOPPHR -  duodenum- és szervmegtartó 
pancreasfej-resectio (Büchler-Farkas-módosítás); d) LPJ-LPHR -  longitudinális pancreatico-jejunostomia és limitált pancreasfej-

resectio (Frey-műtét)

Resectiós műtétek

A krónikus pancreatitis a betegek kb. 30%-ában a pancre- 
asfejre lokalizálódó gyulladásos tumort hoz létre, mely a 
vezetékrendszerek obstructióját (epeút, hasnyálmirigy­
vezeték), a duodenum kompresszióját idézi elő, kifejezett 
fájdalomsyndromával és jelentős testsúlycsökkenéssel pá­
rosulva. Mindezen tünetek, illetve elváltozások indokolttá 
teszik a sebészi terápiát, hisz csak a pancreasfej-resectio 
távolíthatja el a krónikus gyulladásos gócot, mely „pace­
m akerének is tekinthető a gyulladás progresszióban. A se­
bészi beavatkozás alapvető célja tehát e gyulladásos góc el­
távolítása. Évtizedekkel ezelőtt a standard resectiós műtét a 
klasszikus pancreatico-duodenectomia (PD -  Whipple-mű- 
tét) volt, mely magába foglalta a pancreasfej, a duodenum, 
illetve a gyomor részleges resectióját. A későbbiekben e 
műtét módosítása került előtérbe, a pylorusmegtartásos 
pancreasfej-resectio (PPPD -  Traverso-Longmire-módosí- 
tás), a pylorus és a kezdeti duodenumszakasz megóvásával 
(la. ábra). Mindkét resectiós műtét kb. 85-90%-ban bizto­
sítja a fájdalommentességet, azonban a hosszabb távú után 
követés alatt a betegek életminőségét alapvetően rontotta 
az előtérbe kerülő kóros emésztési funkció (dumping synd- 
roma, fekélyképződés, diarrhoea, dyspepsiás panaszok 
stb.) és az esetek 20-48%-ban kialakuló inzulindependens 
diabates mellitus (IDDM).16,17

A súlyos késői szövődmények kivédésére Beger egy új 
resectiós műtétet dolgozott ki, a duodenummegtartásos 
pancreasfej-resectiót (DPPHR) (lb. ábra), mely jelentősen 
csökkentette az IDDM kifejlődését és a dyspepsiás pana­
szok kialakulását.18 Hasonló eredményt biztosított a Frey

által kidolgozott műtét, mely esetben a tág Wirsung-veze- 
ték drainage-át a pancreasfej limitált resectiója egészítette 
ki (LPJ-LPHR) (ld. ábra).19 Minthogy a CP egy benignus, 
de az idő előrehaladtával egy progrediáló állapot, maga 
után vonva a parenchyma pusztulását, a modem szervmeg­
tartó koncepciót figyelembe véve a DPPHR módosítására 
került sor, a duodenum- és szervmegtartó pancreasfej- 
resectióra (DOPPHR -  Büchler-Farkas-módosítás), mely 
esetben a pancreasfej részleges resectiója anélkül történik, 
hogy a pancreast a v. mesenteric superior/v. portae felett 
átvágnánk20,21 (le. ábra).

A pancreas distalis felére vagy a farki részre lokalizáló­
dó krónikus gyulladás esetében a lép megkímélésével vég­
rehajtott resectio a választandó műtét, illetve a laparosco- 
pos technikával megvalósuló distalis resectio.

Randomizált kontrollvizsgálatok és meta- 
analízis
Az elmúlt 15 évben számos, a gyakorlat számára fontos 
randomizált kontrollvizsgálat történt, összehasonlítva a 
különböző pancreasfej-resectiós műtéteket (2. táblázat). 
Klempa és munkatársai a DPPHR-t a PD-val hasonlították 
össze: a műtét utáni fájdalommentesség egyforma volt, 
azonban 3,5-5 éves periódus alatt a DPPHR 70%-os, míg a 
PD már csak 40%-os fájdalommentességet biztosított, 
ugyanakkor az életminőség a DPPHR után szignifikánsan 
jobbnak bizonyult.22 Hasonló eredményről számolt be 
Büchler és munkatársai közleménye, mely szerint a 
DPPHR hatásosabban javítja a hasnyálmirigy-funkciót, és 
biztosítja a fájdalommentességet, mint a PPPD.23 Izbicki
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2. táblázat. Pancreasfej-resectiók randomizált kontrollvizsgálatai

Műtét n Eredmények

Klempa22 PD 21 morbiditás, mortalitás hasonló, DPPHR

DPPHR 22 után a fájdalommentesség jelentősebb

Büchler23 PPPD 20 DPPHR után morbiditás kisebb, jobb

DPPHR 20 endokrin funkció, fájdalommentesség

Izbicki25 LPJ-LPHR 36 mindkét műtét hatásos, a fájdalommentes-

DPPHR 38 ség, életminőség hasonló

Izbicki 16 PPPD 30 fájdalommentesség hasonló, PPPD után

LPJ-LPHR 31 morbiditás 53%, életminőség rosszabb

Farkas26 PPPD 20 fájdalommentesség hasonló, életminőség,

DOPPHR 20 exocrin funkció DOPPHR után jobb

Köninger27 DPPHR 32 fájdalommentesség, életminőség hasonló

DOPPHR 33

Magyarázat: PD: pancreatico-duodenectomia; PPPD: pylorusmegtartásos pancreasfej-resectio; DPPHR: duode- 
nummegtartásos pancreasfej-resectio; DOPPHR; duodenum- és szervmegtartó pancreasfej-resectio; LPJ-LPHR: 
longitudinális pancreatico-jejunostomia és limitált pancreasfej-resectio

és munkatársai két randomizált klinikai vizsgálatot végez­
tek, melynél a pancreasfunkció és az életminőség változá­
sát vizsgálták LPJ-LPHR, PPPD és DPPHR után: a fájda­
lommentesség 2 év után egyforma volt, de az életminőség 
javulása LPJ-LPHR után szignifikánsan jobbnak bizonyult, 
mint a PPPD, illetve a DPPHR beavatkozásokat köve­
tően.24,25

A közelmúltban megjelent két randomizált kontroli- 
vizsgálat, a DOPPHR-t hasonlította össze a PPPD-val, il­
letve DPPHR-val. Farkas és munkatársai igazolták, hogy a 
fájdalommentesség csaknem hasonló a DOPPHR, illetve 
PPPD műtétek után, ugyanakkor a műtét időtartama, a 
morbiditás, a kórházi ápolási idő szignifikánsan alacso­
nyabb volt, illetve egy év elteltével az életminőség szignifi­
kánsan javult a DOPPHR műtétet követően.26 Köninger és 
munkatársai radomizált vizsgálatukban a DPPHR-t és a 
DOPPHR-t hasonlították össze, és az eredményeket 2 év 
után összegezték. A műtéti idő, a kórházi kezelés, a morbi­
ditás szignifikánsan alacsonyabbnak bizonyult a DOPPHR 
esetében, ugyanakkor 2 év elteltével az életminőség mind­
két beavatkozást követően javult.27

A hosszú távú utánkövetésről beszámoló prospektiv 
vizsgálatok eredményei közel azonosak voltak a randomi­
zált kontrollvizsgáltok eredményeivel. Hét- és 14 éves 
utánkövetés igazolta, hogy a fájdalommentesség hasonló 
volt PPPD és DPPHR után, de DPPHR-t követően az en­
dokrin insufficientia alacsonyabb szinten jelentkezett, jobb 
életminőséggel karöltve.28 A 160 beteg DOPPHR utáni 10 
éves nyomon követése (átlag 5,3 év) tartós fájdalommen­
tességet (89%), jelentős testsúlynövekedést, közel állandó 
endokrin státust és az életminőség szignifikáns javulását 
igazolta.29

A közelmúltban Diener és munkatársai közölték az első 
metaanalízist, mely négy randomizált kontrollvizsgálatot 
ölelt fei j 6’22’23’26 kvantitatíve összehasonlítva a PD, a 
PPPD, a DPPHR és a DOPPHR műtétek eredményeit. A 
fájdalommentesség vonatkozásában egyik resectio sem 
mutatott szignifikáns különbséget, ugyanakkor szignifi­
káns eltérés mutatkozott az életminőség (súlyozott átlagos 
különbség [WMD] = 25,07, P = 0,001), a korai és késői 
pancreasfunkció (relatív kockázat [RR] = 0,20, P = 0,01) és 
a rehabilitáció (RR = 1,36, P  = 0,01) vonatkozásában a 
szervmegtartó műtétek javára.30

Következtetések

A randomizált kontrollvizsgálatok, illetve a metaanalízis 
megerősítették, hogy a DPPHR és PPPD műtétek egyaránt 
hatásosak a fájdalommentesség és az összmortalitás vonat­
kozásában. A jelen vizsgálatok azonban a DOPPHR elsőd­
legességét támasztják alá a CP szövődményeinek sebészi 
gyógyítására a peri- és posztoperatív paraméterek és az 
életmiftőség javulása alapján. A jövőben azonban további 
multicentrikus randomizált kontrollvizsgálatok erősíthetik 
meg e műtéttípus elsőbbségét a CP gyógyításában.
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