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Bevezetés: A kronikus pancreatitis (CP) egy jéindulatil, gyulladdsos megbetegedés, mely a pancreasfej jelentds megna-
gyobbodasét idézi elb, ennek kovetkezménye a slilyosbodd fajdalom, a teststily cs6kkenése és az életmindség jelentds
romlasa. A betegséget alapvetden a fijdalom és a funkcionalis eltérések jellemzik, melyeket kezdetben konzervativ
moédon kezelhetiink, de komplikaciok jelentkezésekor (nem csillapithatd fajdalom, vezetékrendszerek obstructi6ja) a
sebészi terapia valik sziikségessé. Mddszerek: A kozlemény attekinti a CP gydgyitasaval kapcsolatos irodalmi vonatko-
zésokat, kiilonds tekintettel a CP szévédményeinek sebészi kezelését taglalo randomizalt kontroll- és metaanalizisen
alapuld vizsgalatokra. Eredmények: Az utobbi iddszak felmérései igazoltak, hogy a hosszd tava életmindség-javulas és a
fajdalommentesség vonatkozasdban a sebészi kezelés elsGdlegesen hatdsosabb az endoscopos terdpiaval szemben.
Osszehasonlitva a pancreatico-duodenectomist (PD) a Beger szerinti duodenummegtarté pancreasfej-resectioval
(DPPHR) és ennek modositdsival (duodenum- és szervmegtarté pancreasfej-resectio [DOPPHRY]) igazolast nyert, hogy
a miitétek utin a posztoperativ fajdalommentesség, az Ssszmortalitds nem kiilénbo6zik, ugyanakkor a DPPHR és a
DOPPHR-t kvetden, a kérhézi tartozkodas, testsulyndvekedés, az exokrin, endokrin status és az életminGség szignifi-
kansan javul. Kovetkeztetések: A DPPHR €s PD mutétek egyarant hatésosak a fajdalommentesség és az 6sszmortalitas
vonatkozasaban. A jelen vizsgélatok azonban a DOPPHR elsOdlegességét tdmasztjak ald a CP szovddményeinek sebé-
szi gyogyitasara a peri- és posztoperativ paraméterek és az életmindség javulasa alapjan.

Kulesszavak: pancreatitis chronica, sebészi terapia, evidencian alapuld gyogyitas

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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Bevezetés progresszidja kovetkeztében a hasnyalmirigy-allomany

irreverzibilis pusztulasat, az exokrin és endokrin funkcié
A krénikus pancreatitis (CP) egy benignus, gyulladasos  végérvényes karosoddasat idézi el8. Eurdopaban a CP inci-
megbetegedés, mely az id6 elérehaladtaval a folyamat  dencigjat 1,6-23 Gj eset / 100 000 lakos / év becsiilhetjiik.!
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A CP {6 etolégiai oka, megkozelitdleg 70%-ban, a
rendszeres alkoholfogyaszids. Feltételezések szerint az
etanol, illetve az acetaldehid aktivalja a stellatumsejte-
ket, melyek szerepet jatszanak a pancreasparenchyma fib-
rosisanak kialakuldsaban, hasonloképen szerepet tulaj-
donitanak a proinflammatorikus citokinek (TNF-alpha,
IL-1, IL-6) aktivalodasanak is.>> Az esetek megkozelitd-
leg 20%-aban azonban a valds etiologiai faktor nem haté-
rozhaté meg. E betegeket az Gn. idiopathias CP-csoport-
ba soroljuk, mely két alcsoportot foglal magéba, Ggymint
a juvenilis tipust, melynél a tlinetek a 18. életév tajan je-
lentkeznek, €s a senilis tipust, amikor is a klinikai symp-
tomak 60 év korill valnak a legkifejezettebbé.* A CP
ritka formaja az autoimmun pancreatitis, melyre jellem-
z6 a magas szérum-IgG4-szint, emellett a carboanhidra-
taz-, lactoferrin- és tripszininhibitor-ellenes antitestek je-
lenléte. Az autoimmun pancreatitis diagnozisat a szévet-
tani vizsgalat (a fibroticus pancreasszdvet lymphocystas
infiltratidja) és a hatasos' kortizonterapia tdmasztja ala’
A legtsbbszor gyermekkorban jelentkezd velesziiletett
(herediter) pancreatitis, amely autoszomalis dominans
moédon 6roklédé korkép, az esetek kb. 1%-4t teszi ki. Kis
szazalékban metabolikus tényezd, gydgyszer, toxin is oka
lehet a CP-nek.

A CP patologiai, illetve hisztologiai jellegzetessége a
fehérvérseijt-infiltratio, a pancreasvezetékek koéros atalaku-
lasa, gdcos necrosis, kiterjedt fibrosis (az egész pancreast
involvalhatja) és esetenként calcificatio.

Osztalyozas

Az elmult évtizedekben szamos kisérlet tértént a CP egysé-
ges szempontok alapjan torténd beosztdsara. A két legin-
kabb elfogadott klasszifikicié a szovettani jellemzdk,
illetve az etiologiai, koroki tényezok alapjan csoportositja a
CP-es eseteket.

Az Gn. marseilles-romai klasszifikdcié harom alcso-
portot kiilonit el: 1. a kronikus obstruktiv pancreatitist
(COP), melyre jellemz6 a f6 pancreasvezeték elzaréda-
sa, a kivezetd csOvek tagulata, az acinus szovet pusztula-
sa és a masodlagos fibrosis; 2. a kronikus kalcifikald
pancreatitist (CCP), mely esetében a parenchyma fibro-
sisa/meszesedése mellett, a kivezetd csdovekben létrejott
proteindugdkat és koveket észlellink; és 3. a kronikus
gyulladdsos pancreatitist, amely ritka forma, a jellem-
z0je a fibrosis, a gyulladisos sejtes besziir6dés és az
atrophia.

Etiologiai beosztason alapul az un. TIGAR-O klasszifi-
kacio. A CP-hez vezetd legfontosabb koroki tényezék
(roxikus-metabolikus, idiopathias, genetikus, autoimmun,
recidivald acut pancreatitis, obstruktiv okok) csoportjai ké-
pezik az osztdlyozds alapjat. A rendszer magdban foglalja a
betegség kialakuldsdban, pathogenesisében az elmult évek
soran feltart uj molekularis biologiai, genetikai eredmé-
nyeket, valamint a modern képalkotd vizsgalatok eredmé-
nyeit is.

Klinikai megjelenés

A CP vezetd klinikai tiinete a fajdalom, mely a betegek
90%-anal 4ll fenn. Ehhez csatlakozik kb. 20%-ban a stea-
torrhoea és/vagy malabsorptio és az esetek 10%-aban a dia-
betes mellitus. Ez utdbbiak azonban csak a mirigyalloméany
90%-0s funkciokarosodasa utan vélnak teljessé.® A féjda-
lom jelentkezése tobb okra vezethetd vissza. Leggyakoribb
a pancreaseredetii fijdalom, melynek oka lehet az acut
gyulladas, az intrapancreaticus nyomasfokozddas ¢és nem
utolsdsorban a pancreas allomanyaban 1évd idegek gyulla-
désa.” Az extrapancreaticus okok is szerepet jatszanak, ha
a gyulladasos, megnagyobbodott pancreasfej epeat-obst-
ructiét okoz, avagy a kiterjedt fibrosis kovetkeztében a
duodenum sziikiilete alakul ki.

Diagnozis

A CP diagnozisa elsGsorban a klinikai tlineteken, fizikalis,
eszkdzGs és laboratériumi vizsgélatokon alapul. Az exo-
krin és endokrin insufficientia tdmogatja a morfologiai
eltérést, de a végleges diagnozist csak a hisztoldgiai vizs-
galat adhatja meg.

Az alapvetd és elengedhetetlen eszkdzds vizsgalatok
magukba foglaljak az ultrahangvizsgélatot, a kontraszt-
anyag-erdsitett CT-t és az endoscopos retrograd cholan-
gio-pancreatographiat (ERCP). A CP diagnézisat legin-
kabb az ERCP tamogatja a csaknem 90%-o0s szenzitivitas-
sal, illetve specificitassal, hisz pontosan kimutatja a veze-
tékrendszerek (epe, pancreas) koros 4talakulasat, a tagula-
tokat, illetve a sziikiileteket. E fontos vizsgalat esetében is
szamolnunk kell kb. 5%-ban kialakul6 szévédménnyel, az
acut pancreatitisszel, illetve a mar meglévé gyulladas st-
lyosboddsival. Mindezen kockazat ellenére az ERCP tera-
pids lehetOséget is biztosithat a tagult vezeték stentelése
altal.’ Azon esetekben, ahol az anatomiai eltérések, illet-
ve valtozasok kizarjak az ERCP alkalmazasat, j¢ szolgala-
tot tesz a ,,minden egyben” (,,all in one”) magnesesrezo-
nancia-cholangio-pancreatographia (MRCP), mely a to-
mographiat kombinilja a vezetékek 4brazolasaval, és t4jé-
koztatast ad az érképletek viszonyarol is.? A kozépsilyos,
illetve a sulyos CP diagnézisdban az endosonographia is
segitségiinkre lehet. A vizsgalat folyaman végrehajtott fi-
nomtii-aspiracié a diagnozist pontosithatja, illetve segit a
CP és a malignus elvaltozas differencialdiagnézisaban. A
CP ¢és a malignus elfajulés elkiilonitése alapvetd igény-
ként jelentkezik az esetek egy részében, és ebben segitsé-
get adhat az FDG-pozitronemissziés tomografia (FDG-
PET), minthogy a szenzitivitasa 91%, a specificitasa pe-
dig 87%. A FDG-PET ily médon egy igen fontos diag-
nosztikus eszkoz a CP esetében kialakult tumoros elvalto-
zés felderitéséhez. !0 A daganatos elfajulds gyanija eseté-
ben természetesen segitségiinkre lehet a CA 19-9 tumor-
marker meghatirozésa is, annak ellenére, hogy e modszer
érzékenysége csak kb. 70%. Perdontének kell azonban te-
kintentink az intraoperativ hisztologiai vizsgalatot, mely
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igazolhatja a malignus 4talakulast, és indokolja a radika-
lis resectios miitétet.

A CP hatasos gydgyitasdhoz elengedhetetlen a karo-
sodott funkcié (exokrin, endokrin) pontos felmérése, hisz
az igy kapott eredmény alapjan lehet eldonteni, hogy szik-
séges-e¢ enzimszubsztiticio, illetve antidiabetikum alkal-
mazasa. Az endokrin funkciot per os cukorterheléssel mér-
hetjiik fel, ugyanakkor az exokrin insufficientia kideritésé-
hez a secretin-cerulein stimulacids tesztet haszndlhatjuk. A
kevésbé invaziv moddszer, mint a székletelasztaz-, lipaz-
vagy kimotripszinszint-meghatarozas is célravezet lehet,
abban az esetben, ha a CP klinikai tiineti mar elétérben
allnak.'!

Terapia

Mig a CP kévetkeztében jelentkezd exokrin és endokrin
insufficientidt gyogyszeresen is kézben tudjuk tartani,
addig a csillapitatlan fajdalom, illetve a pancreasfejben
kialakult gyulladasos terime okozta szé6védmények (a duo-
denum-, a vezetékrendszerek obstructidja, pseudocysta)
gyogyitasa csak sebészi Uton torténhet. A sebészi beavat-
kozas o indikAciéja azonban elsésorban a gyégyszeres
kezelésre nem reagdlé fajdalom, mely az esetek egy részé-
ben akkor is fennall, ha a mirigyéllomany maér csaknem
teljesen elpusztult.}?

Szemben a sebészi terdpidval, az elmult évtizedben
széles kérben elterjedt az endoscopos terapia, mely de-
kompressziés médszer magaban foglalja a papillotomiat,
esetleges kéeltavolitast, sziikiilettagitast és végil a taguit
vezeték stentelését. A beavatkozas utdn a beteg panaszai
mérséklddnek, illetve megsziinnek. Azonban a hosszi
tavi sikerességnek és hatdsossaganak bizonyitdsa elenged-
hetetlen. Az utdbbi években két randomizalt kontrollvizs-
galat tortént annak eldéntésére, vajon a sebészi beavatko-
zis vagy az endoscopos terapia sikeresebb a hosszabb
tava utanksvetés folyaman (7. tdbldzat). Dite és munka-
térsai a sebészi terapiat (resectio, drainage-miitét) hasonli-
tottdk Ossze randomizalva, az endoscopos terapidval
(sphincterotomia, stent, illetve kdextractio) egy-, illetve 5
éves utankdvetéskor. Egy év utan gyakorlatilag hasonlé
volt a fajdalommentesség mindkét csoportban (97% — se-
bészi terapia vs. 92% — endoscopos terapia). Ot év eltelté-
vel azonban a fajdalommentesség, illetve a testsalygyara-

podéds 34%, illetve 47% volt a sebészi csoportban, addig
az endoscopos terdpidval gyobgyitott betegeknél ez az
arany 15%, illetve 29% volt, mely szignifikans kiilénb-
séget jelent (P = 0,002).13 Hasonlé eredménnyel zarult
Cahen és munkatérsai vizsgalata, mely igazolta hogy mig
2 év utdn a fajdalommentesség az endoscopos terapiat ko-
vetben csak 32% volt, addig a sebészi beavatkozas (drai-
nage-miitét) 75%-os fajdalommentességet biztositott (P =
0,007). Az endoscopos terdpidval gyogyitott betegek ese-
tében emellett még ismételt beavatkozasokra is sort kel-
lett keriteni (P = 0,003). A fenti eredmények egyértelmii-
vé teszik, hogy a CP gydgyitdsdban a sebészi terapia az
elsddleges, és szignifikansan hatdsosabb az endoscopos
beavatkozasnal.'4

Sebészi kezelés

A CP sebészi gyogyitasara két miitéti megoldas all rendel-
kezésre, igymint a tagult hasnyalmirigy-vezeték esetében
a drainage-miitét, mely megvédi a pancreas allomanyat, és
egyben minimdlis funkcidcsékkenéssel jar, és a resectios
miitétek, melyek a jelentésen megnagyobbodott pancreas-
fej, annak sz&védményei, illetve a rosszindulata elfajulas
gyanuja esetében indokoltak.

Drainage-miitétek

Drainage-miitét indokolt, amikor az ERCP vagy MRCP
tagult Wirsung-vezetéket igazol (<7 mm) anélkiil, hogy a
pancreasfej megnagyobbodasa 4llna fenn. A miitét utan a
betegek fajdalma csaknem teljesen megsziinik. A drai-
nage-mutétet 1960-ban Partington-Rochelle dolgozta ki,
melynek 1ényege a longitudindlis Wirsungo-jejunostomia
Roux-Y jejunumkacs segitségével. E miitéti technika biz-
tonsigos, igen alacsony morbiditdssal és mortalitassal
végrehajthatd, ugyanakkor gy az endokrin, mint az exo-
krin funkciot megévja.15 Valasztott esetekben a tdg Wir-
sung-vezeték gyomorral t6rténd anastomisalasa (Wir-
sungo-gastrostomia) is kivitelezhet, mely miitéti megol-
das hasonldan j6 eredményt biztosithat. Abban az esetben,
amikor a CP talajan a tag Wirsung-vezeték mellett pseudo-
cysta is kialakul, a fenti mitétek, vagyis cysto-Wirsungo-
jejunostomia, avagy cysto-Wirsungo-gastrostomia is sike-
resen kivitelezhetd.

1. tablazat. Randomizalt kontrollvizsgalat endogtopos vs. sebészi terapia esetében

Beavatkozas n Fajdalommentesség Megiéllapitas
Ditel3 endoscopia 36 egy év utan 92% 5 év utén a teljes fajdalom-
mentesség 14% vs. 37%
miitét 36 egy év utdn 97% (P =10,002)
Cahenl4 endoscopia 19 32% 2 év utén a teljes fajdalom-
mentesség 16% vs. 40%;
mijtét 20 75%

tébb endoscopos beavatkozas
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1. 4bra. A CP sebészi kezelése resectios miitétekkel. a) PPPD — pylorusmegtartasos pancreasfej-resectio (Travarso-Longmire-

moédositas); by DPPHR — duodenummegtartisos pancreasfej-resectio (Beger-resectio); ¢) DOPPHR — duodenum- és szervmegtartd

pancreasfej-resectio (Biichler—Farkas-moédositas); d) LPJ-LPHR — longitudinalis pancreatico-jejunostomia és limitalt pancreasfej-
resectio (Frey-miitét)

Resectios miitétek

A kronikus pancreatitis a betegek kb. 30%-dban a pancre-
asfejre lokalizalodo gyulladasos tumort hoz létre, mely a
vezetékrendszerek obstructi6jat (epeut, hasnyalmirigy-
vezeték), a duodenum kompressziojat idézi eld, kifejezett
fajdalomsyndromaéval és jelentds teststilycsikkenéssel pa-
rosulva. Mindezen tiinetek, illetve elvaltozasok indokoltta
teszik a sebészi terapiat, hisz csak a pancreasfej-resectio
tavolithatja el a krénikus gyulladasos gocot, mely ,pace-
maker”-nek is tekintheto a gyulladas progresszioban. A se-
bészi beavatkozas alapvetd célja tehat e gyulladadsos goc el-
tavolitasa. Evtizedekkel ezel6tt a standard resectios miitét a
klasszikus pancreatico-duodenectomia (PD — Whipple-mii-
tét) volt, mely magaba foglalta a pancreasfej, a duodenum,
illetve a gyomor részleges resectiojat. A késGbbiekben e
miitét modositasa keriilt eldtérbe, a pylorusmegtartasos
pancreasfej-resectio (PPPD — Traverso—Longmire-modosi-
tas), a pylorus és a kezdeti duodenumszakasz megovasaval
(la. abra). Mindkét resectios miitét kb. 85-90%-ban bizto-
sitja a fajdalommentességet, azonban a hosszabb tavi utan
kivetés alatt a betegek életmindségét alapvetden rontotta
az el6térbe keriild kéros emésztési funkcié (dumping synd-
roma, fekélyképzodés, diarrhoea, dyspepsids panaszok
sth.) és az esetek 20-48%-ban kialakulé inzulindependens
diabates mellitus (IDDM),'¢:17

A stlyos késoi szovodmények kivédésére Beger egy Uj
resectios miitétet dolgozott ki, a duodenummegtartasos
pancreasfej-resectiot (DPPHR) (1b. abra), mely jelent6sen
csokkentette az IDDM kifejlodését és a dyspepsias pana-
szok kialakulasat.'® Hasonlé eredményt biztositott a Frey

altal kidolgozott miitét, mely esetben a tag Wirsung-veze-
ték drainage-at a pancreasfej limitalt resectioja egészitette
ki (LPI-LPHR) (1d. dbra)."? Minthogy a CP egy benignus,
de az id6 elérehaladtaval egy progredialé allapot, maga
utan vonva a parenchyma pusztulasat, a modern szervmeg-
tarté koncepciot figyelembe véve a DPPHR mddositasara
kertilt sor, a duodenum- és szervmegtarté pancreasfej-
resectiéra (DOPPHR — Biichler-Farkas-madositas), mely
esetben a pancreasfej részleges resectidja anélkiil torténik,
hogy a pancreast a v. mesenteric superior/v. portae felett
atvagnank®*2! (lec. dbra).

A pancreas distalis felére vagy a farki részre lokalizalo-
d6 krénikus gyulladas esetében a lép megkimélésével vég-
rehajtott resectio a vélasztandé miitét, illetve a laparosco-
pos technikaval megvalosulo distalis resectio.

Randomizalt kontrollvizsgalatok és meta-
analizis

Az elmult 15 évben szamos, a gyakorlat szamara fontos
randomizalt kontrollvizsgalat tértént, Osszehasonlitva a
kiilonbozd pancreasfej-resectios miitéteket (2. rabldazat).
Klempa és munkatarsai a DPPHR-t a PD-val hasonlitottdk
Ossze: a miitét utdni fajdalommentesség egyforma volt,
azonban 3,5-5 éves periodus alatt a DPPHR 70%-o0s, mig a
PD mar csak 40%-os fajdalommentességet biztositott,
ugyanakkor az életminéség a DPPHR utan szignifikansan
jobbnak bizonyult.22 Hasonlé eredményrol szamolt be
Biichler és munkatarsai kozleménye, mely szerint a
DPPHR hatasosabban javitja a hasnyalmirigy-funkciot, és
biztositja a fajdalommentességet, mint a PPPD.2 Izbicki
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2. tablazat. Pancreasfej-resectiok randomizalt kontrollvizsgalatai

Miitét n Eredmények

Klempa2? PD 21 morbiditas, mortalitas hasonl6, DPPHR
DPPHR 22 utén a faijdalommentesség jelentdsebb

Biichler23 PPPD 20 DPPHR utan morbiditas kisebb, jobb
DPPHR 20 endokrin funkcié, fijdalommentesség

{zbicki2s LPJ-LPHR 36 mindkét miitét hatésos, a fajdalommentes-
DPPHR 38 ség, életmindség hasonlo

Izbickil6é PPPD 30 fajdalommentesség hasonl6, PPPD utan
LPJ-LPHR 31 morbiditas 53%, életmindség rosszabb

Farkas26 PPPD 20 fajdalommentesség hasonld, életmindség,
DOPPHR 20 exocrin funkcié DOPPHR utén jobb

Koninger2? DPPHR 32 fajdalommentesség, életmindség hasonld
DOPPHR 33

Magyardzat: PD: pancreatico-duodenectomia; PPPD: pylorusmegtartisos pancreasfej-resectio; DPPHR: duode-
nummegtartasos pancreasfej-resectio; DOPPHR: duodenum- és szervmegtartd pancreasfej-resectio; LPJ-LPHR:
longitudinalis pancreatico-jejunostomia €s limitalt pancreasfej-resectio

¢és munkatdrsai két randomizalt klinikai vizsgélatot végez-
tek, melynél a pancreasfunkcid és az életmindség valtoza-
sat vizsgaltak LPJ-LPHR, PPPD és DPPHR utén: a fijda-
lommentesség 2 év utan egyforma volt, de az életmindség
javulasa LPJ-LPHR utén szignifikansan jobbnak bizonyult,
mint a PPPD, illetve a DPPHR beavatkozdsokat kdve-
toen. 2425

A kozelmultban megjelent két randomizalt kontroll-
vizsgalat, a DOPPHR-t hasonlitotta §ssze a PPPD-val, il-
letve DPPHR-val. Farkas és munkatdrsai igazoltak, hogy a
fajdalommentesség csaknem hasonlé a DOPPHR, illetve
PPPD miitétek utan, ugyanakkor a miitét id6tartama, a
morbiditas, a kérhazi apolasi id6 szignifikansan alacso-
nyabb volt, illetve egy év elteltével az életmindség szignifi-
kansan javult a DOPPHR miitétet kdvetden.2® Koninger és
munkatirsai radomizalt vizsgalatukban a DPPHR-t és a
DOPPHR-t hasonlitottak ossze, és az eredményeket 2 év
utan 6sszegezték. A mitéti id6, a koérhazi kezelés, a morbi-
dits szignifikansan alacsonyabbnak bizonyult a DOPPHR
esetében, ugyanakkor 2 év elteltével az életmindség mind-
két beavatkozést kovetden javult.?’

A hosszu tava utdnkdvetésr6l beszamolé prospektiv
vizsgalatok eredményei kézel azonosak voltak a randomi-
zalt kontrollvizsgiltok eredményeivel. Hét- és 14 éves
utankSvetés igazolta, hogy a fajdalommentesség hasonld
volt PPPD és DPPHR utan, de DPPHR-t kévetéen az en-
dokrin insufficientia alacsonyabb szinten jelentkezett, jobb
életmindséggel kardltve. A 160 beteg DOPPHR uténi 10
éves nyomon kovetése (atlag 5,3 év) tartds fajdalommen-
tességet (89%), jelentbs testsulyndvekedést, kozel allandé
endokrin statust és az életmindség szignifikins javuldsét
igazolta ?®

A ko6zelmultban Diener és munkatarsai k6zolték az els6
metaanalizist, mely négy randomizalt kontrollvizsgalatot
olelt fel 16222326 kyantitative osszehasonlitva a PD, a
PPPD, a DPPHR ¢s a DOPPHR miitétek eredményeit. A
fijdalommentesség vonatkozdsdban egyik resectio sem
mutatott szignifikans kiilénbséget, ugyanakkor szignifi-
kans eltérés mutatkozott az életmindség (sulyozott atlagos
kiilonbség [WMD] = 25,07, P = 0,001), a korai és késéi
pancreasfunkcio (relativ kockazat [RR] = 0,20, P=0,01) és
a rehabilitacié (RR = 1,36, P = 0,01) vonatkozasiban a
szervmegtarté mitétek j avéra.>0

Kovetkeztetések

A randomizalt kontrollvizsgalatok, illetve a metaanalizis
megerdsitették, hogy a DPPHR és PPPD miitétek egyarant
hatésosak a fajdalommentesség és az §sszmortalitds vonat-
kozésaban. A jelen vizsgalatok azonban a DOPPHR elséd-
legességét tamasztjdk ald a CP szovOdményeinek sebészi
gyogyitasira a peri- és posztoperativ paraméterek és az
életmithioség javulasa alapjan. A jovGben azonban tovabbi
multicentrikus randomizalt kontrollvizsgalatok erdsithetik
meg e miitéttipus elsdbbségét a CP gyogyitasaban.
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