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1. BEVEZETES, IRODALMI ATTEKINTES, CELKITUZESEK
1.1. Témavalasztas:

A hasnyalmirigy gyulladdsos €s tumoros megbetegedései egyre gyakrabban
eléfordulo, az életet veszélyeztetd allapotot hozhatnak létre. Sarles szerint minden
100 emberbdl ketté hal meg hasnyalmirigy-betegség miatt, ennek egyik felét a
carcinoma adja, mig a masikat a gyulladdsos betegségek jelentik (161).

Daganatok vonatkozdsaban ismert, hogy a hasnyalmirigy a rakos
halalozasban a 4. helyet foglalja el és az 6téves talélés olyan ritka, hogy célszeriibb
kétéves tulélést emliteni (22,136,165). Sebészi szempontbdl fontos, hogy a
jellegzetes tiinetek jelentkezésekor az elvaltozasok 75 %-a mar inoperabilis. Kiilon
csoportot képeznek a periampullaris rakok, amelyeket a Vater-papilla, a distalis
choledochus és a papillat kozvetlen kornyezd duodenumbodl kiindulé daganatok
alkotjak. A betegség korai id0szakban okoz tiineteket, ennek megfeleléen koran
operalhatd, az otéves tulélés
40 % kortili (22).

Varré szerint Magyarorszagon a kronikus hasnyalmirigy-gyulladas ,,az egyik
leggyakoribb idiilt emésztdszervi betegség lett ...” (182). A korkép szamszerii
novekedésében szerepet jatszanak taplalkozési szokdsaink. A  kronikus
hasnyalmirigy-gyulladas el6fordulasi aranya az alkoholfogyasztas novekedésével
parhuzamosan emelkedik, ennek egyik szovodményének tekinthetd. A betegség
l1étrejottében az alkohol mellett a nem megfeleld fehérje- €s zsirtartalmu diéta is
alapvet0 szerepet jatszik. (95).

A hasnyalmirigy betegségek felismerésében fontos szerepe van a diagnosztikus

modszerek fejlodésének, amelyek révén a korabban fel nem fedezett betegségek is



ismertt¢ valnak. A széleskortien alkalmazott un. képalkotd vizsgald eljarasok a
hasnyalmirigy morfologiai eltéréseinek kimutatasara alkalmasak. A funkcionalis
probak, tesztek a pancreas exocrin miikddésérol, ezen keresztiil a parenchyma
karosodasanak mértékérél informalnak. A  hasnyalmirigy-carcinoma korai
diagnosztikdja még mindig megoldatlan. Statisztikai adatok szerint az ujonnan
diagnosztizalt rdkos megbetegedések 2 %-a pancreas-carcinoma (22). A legujabb
vizsgéalatok a tumor-markerek felé iranyulnak. A pancreas-carcinoma Kkorai
felismerése, valamint az operabilis és inoperabilis esetek elkiilonitése végett tobbféle
tumor-markert vizsgaltak. Ezek az onkofetalis CEA, a szovet-asszocialt antigének
/pancreas-ribonuclease/, a carbohydrate antigének ( CA 19-9, CA125, CA 195, CA
242, CA 50), kiilonféle peptidhormonok ¢és enzimek /HCG és elastase 1/, ill.
proteinek /ferritin, lactoferrin/ (92,94,118,134,150).

A hasnyalmirigy betegségeinek gyakoribb el6fordulasat a mitétek szaméanak
novekedése is jelzi.

Statisztikai adatok szerint Magyarorszagon 1977-ben kozvetleniil a
pancreason végzett miitétek szama 257, a haldlozasi arany 8,56 % volt, ( 170) mig
1997-ben 807 miitét tortént a pancreason s a betegek kevesebb, mint 5 %-a halt meg.
A pancreason végzett miitétek kockazata viszonylag nagy, a mitéteket nagy
koriiltekintéssel kell végezni, tekintettel a specialis sebész-anatomiai viszonyokra, a
hasnyalmirigynek a nagy erekkel vald kapcsolatara (a. hepatica, a. és v.lienalis,
v.mesenterica superior, v. portae), a kornyezd szervekhez, fontos képletekhez, a
ductus choledochushoz, a duodenumhoz valé viszonydra. A miitéti elbiralashoz

hozzajarul még a mirigy exocrin és endocrin természete is.



A kronikus pancreatitis miatt alkalmazott eljarasok két f6 csoportjat a
dekompresszios miitétek ¢és a pancreas-rezekciok képezik. A két nagy miitéti csoport
aranyaban valtozds van, mert gyakoribba valtak a dekompresszids beavatkozasok.
Ennek oka abban is keresendd, hogy a rezekciot kovetd haldlozas 5 % koriili, mig a
dekompresszios miutétek haldlozdsa 2-4 % (49,54,89,97,160). A krénikus
hasnyalmirigy-gyulladas kb. 30 % -dban a gyulladds a pancreas-fej
megnagyobbodasdhoz vezet (19,27,98,100,127,148,164). Korabban a kronikus
pancreatitis ezen formdjanak sebészi kezelése a hagyomanyos Whipple-miitét,
partialis pancreatoduodenectomia, vagy pedig a subtotalis pancreatectomia, az un.
Child miitét volt (188). A Vater papilla és kdrnyékén elhelyezkedd tumorokat, az un.
periampullaris daganatokat a pancreas-fej carcinomatdél sokszor nem lehet
elkiiloniteni. A miitéti megoldds ugyanaz mindkét megbetegedés esetében, a
pancreatoduodenectomia, amit Whipple elsé alkalommal Vater papilla carcinoma
miatt végzett (188). Kronikus pancreatitisben célszeri meghatdrozni a kevésbé
veszélyes dekompresszids miitétek indikacios teriiletét, amikor azoktol jo eredmény
varhat6. Tagult vezetékrendszer esetén a dekompresszidos miitét a leginkabb
elfogadott megoldas. Egyes szerzok véleménye szerint a longitudindlis pancreatico-
jejunostomia akkor eredményes, akkor sziinteti a makacs pancreatitises fajdalmat, ha
a Wirsung vezeték tagult (40,92,102,114,168,171,173,185,192). Frey és mtsai 8 mm
atmérdjli pancreas-vezeték esetén ajanljak a pancreaticojejunostomiat (67).

Kronikus pancreatitisben a dekompresszids miitétek soran a termelt pancreas-
nedv elvezetését biztositjuk, mely eldsegiti a taplalék jobb emésztését és a pancreas
funkci6 megorzését (49,50,97,153,159). Napjainkban koziiliik leggyakrabban végzett

miitéti megoldasok a Puestow és Gillesby altal 1958-ban bevezetett lateralis



pancreatico-jejunostomia (140) és ennek Partington-Rochelle szerint moddositott
formaja (112,139), valamint Madsen és Hansen 4altal ajanlott longitudindlis
pancreatico-gastrostomia, amelynek eredményeit 1985-ben ismertették (4). A
pancreas-vezeték dekompresszidjaval egylitt a cysta drainage-t is el lehet végezni,
igy cysto-Wirsungo-jejunostomiat, vagy cysto-Wirsungo-gastrostomiat készithetlink
(175).

Ha tobbszords sziikiilet van, mindig torekedni kell az Osszes sziikiilet
atvagasara az intraductalis nyomas csokkentése és a pancreas-nedv elvezetése
céljabol. Ezt mintegy igazolva Ebbehoj kimutatta, hogy a drainage miitétet kovetden
a pancreas szdveti nyomas 60 %-kal csokken (50,51). Pancreas-feji érintettség
esetében, amikor kompresszidés szindromat, teljes pancreas-fej destrukciot
pseudotumort okoz az elvaltozas, rezekcids eljarasra van sziikség.

A kronikus pancreatitis sebészi kezelésében a pylorus megtartasos
pancreatoduodenectomia elénye az irodalmi adatokbol egyértelmiien kitiinik és ez a
kisebb mutéti megterhelésben és a jobb késdi eredményben nyilvanul meg, amit a
nagyobb sulygyarapodas, a posztrezekcids emésztési zavar hidnya és a ritkabban
eléforduld jejunalis vagy anastomosis fekély jellemeznek (8,21,25,56,57,62,96,133).

A szervmegtartd miitéteknél a kovetkezd 1épés a gyomor- és duodenum-
megtartasos subtotalis pancreas-fej rezekcio volt. E miitéti megoldas nem bontja meg
a gastroduodenalis egységet, a taplalék fiziologias titon halad, a pancreas exocrin és
endocrin funkcidja is megkiméltebb, nincs sziikség biliodigestiv anastomosis
készitésére, igy az el6zdekben emlitett rezekcids miitétekhez képest tovabb csokken

a mitéti kockazat (19,27,52,105,149).



A pancreas rezekcios mitéteket kovetd szovodmények jelentds része a
pancreatoduodenectomia utdn bennmaradd pancreas-farok ellatdsanak maodjabol,
elsésorban a pancreas-anastomosis elégtelenségébdl adodott. Ezért tobbféle
modositas tortént, a valtoztatasok a rekonstrukcidé soran készitett anastomosisok
sorrendjére €s a maradék pancreas ellatasara vonatkoztak (9,56,60,61,62,133).

A legnagyobb koriiltekintéssel, szakértelemmel végzett pancreas-miitétek
utdn is gyakran fordulnak el6 szovédmények. A kronikus hasnyalmirigy gyulladas
miatt végzett dekompresszios miitétek haldlozasa 2-4 %, a mitéti szovédmények
(vérzeés, varratelégtelenség, sipolyképzddés) aranya is alacsony, 5 % alatti (126,159).
Megfeleld életvitel mellett tartds javulas, fajdalommentesség érhetd el.

A pancreas-miitétek komplikacioéi féleg a hasnyalmirigy exocrin funkcidjaval
kapcsolatosak. Elsésorban pancreas-nedv szivargas, sipolyképzddés a jellemz6, ami
a pancreas-fermentek emésztd hatasaval hozhat6 Osszefiiggésbe. A perioperativ
idészakban a pancreas-rezekcio gatlasa csokkentheti, vagy megelézheti a
szovodményeket. (23,33,45,109,142,168). A Glucagon €és a somatostatin analdogok
exocrin pancreas-funkciora kifejtett hatasarol szamos irodalmi adat all rendelkezésre
(33,41,45,80,106,108,109,142,168).

Az ismertetett irodalmi adatok egyértelmiien tiikrézik a pancreas-betegségek
szamanak novekedését. Arra is utalnak, hogy ezek a megbetegedések egyre
gyakrabban igényelnek sebészi beavatkozast. A miitét kockazata jelentds, a
szovodmények gyakoriak lehetnek, a sebészi gyogykezelés jelenleg is vita targya.
Ezek alapjan minden olyan moddszer vizsgalata, amely a miitéti eredmények
javitasaban, a mitéti kockéazat csokkentésében szerepet jatszhat, sziikségesnek

latszik.
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1.2. Irodalmi attekintés

Bonetus 1664-ben ¢s Morgagni 1761-ben irta le eldészor a hasnyalmirigy
gyulladasos elvaltozasaival jaré korképet. Az azota megjelent klinikai és pathologiai
megfigyelésekrdl, illetve a betegséget reprodukald allatkisérletekrol szolo
kozlemények szama szinte konyvtarnyi terjedelmii, azonban a betegség pontos
A pancreatitisek felosztasa tobbféleképpen tortént, azonban ezek egyike sem
tekinthetd teljesen kielégitonek, vagyis véglegesnek. A kronikus pancreatitis
elsésorban klinikai fogalom, kevésbé aspecifikus morfologiai kép a jellemzd. A
betegség targyaldsaban a nemzetkozileg elfogadott modositott Marseille-i
osztalyozast hasznaljuk:

Klinikai meghatarozas:
B kitjuld vagy allanddsult hasi fajdalom

B fajdalom nélkiil a folyamat ritkan alakul ki

Pathologiai meghatarozas:
B kronikus pancreatitis
B obstructiv kronikus pancreatitis

(73)
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A kronikus pancreatitis 1ényege a parenchyma fibrosisa, amely végiil a pancreas
zsugorodasat, cirrhosisat okozza. A parenchyma kérosodas lehet fokalis,
szegmentalis, vagy diffuz. A fibrosis a kis vagy nagy vezetékek mentén vagy az
acinusok kozti periférian keletkezik. Igy alakul ki a krénikus gyulladas tisztin
fibrosus vagy ritkan fibrocysticus formaja: aszerint, hogy a heg okoz-e valahol, az
acinusoktol a Vater-papilldig akadalyt a pancreas-nedv elfolydsaban. A pancreas-
vezetékben kalcifikdlodott fehérje precipitatumok a vezeték kovességét és
szlkiileteit eredményezik (12, 145). Ezek késObb mogottes vezetéktagulatot és
intraductalis nyomasnovekedést okoznak (48). Az esetek egy részében azonban a
kronikus pancreatitis jelenléte ellenére sem alakul ki ductus tagulat. Az irodalomban
tobb szerzd ismertetett olyan kronikus pancreatitises betegeket, akikben a pancreas-
vezeték tagassaga normalis volt (55, 84).

Magyar szerzok korabbi vizsgélatai szerint a kronikus pancreatitises betegek 38 % -
aban az ERCP soran normalis pancreas-vezeték abrazolodott, bar ezek koziil kevés
volt a stlyos forma (138).

A fehérjedugok megnagyobbodasa a vezetékek egyre ndvekvd tagulatat,
kovetkezményes nyomasemelkedést €s az acinusok progressziv atréfidjat hozza 1étre.
Végiil a ductulusok koriil fokozatosan egyre nagyobb mennyiségii rostos kotdszovet
alakul ki, a mirigyallomany pedig teljesen atrofizdlédik és helyét mérsékelt
kereksejtes besziirddést mutaté heges kotdszovet foglalja el (95, 145). A kiterjedt
fibrosis miatt a szubkapszuldris nyirokutak elzdrodhatnak ¢&s igy a mirigy
nyirokkeringése fokozatosan elégtelenné valik (12). Az interstitiumba keriilt
hasnyalmirigy-enzimeket normalis korilmények kozott a mirigy vér- és

nyirokkeringése szallitja el. A nyirokutak elzdrddasa a kronikus gyulladas tovabbi
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progressziojat mindenképpen eldsegiti. A fibrosis miatt a pancreas tapintata
diszkréten, majd kifejezettebben keményebb lesz, a mirigy ,, jol varrhatova” tomdoriil,
majd olyan keménny¢ valik, hogy atdlteni is nehéz. A keményebb tapintat mellett a
mirigy jellegzetes sargéds szine és mirigyes rendezettsége is eltlinik, a lebenykés
szerkezet elsimul, a szerv egynemiivé, sziirkésfehérré valik. A cirrhosis allapotaban a
hasnyalmirigy akar felére zsugorodik, ,kemény, kifli-alakt, fehér heggé alakul,
subtotalisan konnyedén rezekalhatd, mert az artériak lathatoan kiviil maradnak a
hegesedésen” (170). Eléfordul, hogy a hegesedés a 1épvénat sziikiti, és pangasos
1épnagyobbodas keletkezik (162).
A kialakult rostos kotdszovet bilincsszertien idegeket, idegvégzddéseket foghat
koriil. Ez a jelenség is magyardzhatja a kronikus gyulladdsban észlelt néha nagyon
erds, tartos, sokszor kibirhatatlannak, tiind hasi fijdalmakat akkor, ha a betegség
kiilonféle szovédményei kizarhatok (20,46,93).
A kronikus pancreatitis eseteiben a rendszerint Ovszerien a lumbdlis gerincbe
kisugarz6 epigasztrialis vagy jobb bordaiv alatti fajjdalom jelenti a legtobb klinikai
problémat. A panaszok orakig, esetleg tobb napig is eltarthatnak. Ezutan hetek,
honapok tiinetmentes allapotban telhetnek el, amig ezek periodikusan ujra
jelentkeznek, hanyinger, hanyés, diszpepszids panaszok, fogyas, szubfebrilitas,
néhany napos enzimszint-emelkedés, leukocitozis, hiperglikémia kiséretében (12).
Ammann a pancreatitises betegek kezelése soran nyert tapasztalata alapjan a
betegség lefolyasanak két szakaszat kiilonbozteti meg:

1. korai iddszak, amelyet vissza-visszatér0 pancreatitises attakok

jellemeznek. Jellemzo6 az alland6 fajdalom é€s az Un. pancreatitises
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»tumor” tlinetei: cholestasis, gastrointestinalis vérzés, duodenum
obstrukcid, 1épvéna trombozis, portalis hypertonia.

2. késoi idoészak, amelyet a ,,kiégett” pancreas tiinetei uralnak: sulyos
pancreas-insufficientia  (diabétesz,  steatorrhoea), pancreas-

kalcifikacio €s a fajdalom hianya (3, 12).

Az éllando hasi fajdalom miatt a betegek tartésan haszndlnak fajdalomcsillapitdkat,
gyogyszerfiiggévé valhatnak. Tobbek kozott ezért is sziikséges azon megoldasok
alkalmazasa és tovabbiak keresése, amelyek segitségével a kronikus pancreatitis
fajdalmai tartosan, esetleg végérvényesen megsziintethetok. Diagnosztikus értékii
lehet fizikalis vizsgalat soran, esetleg oldalfekvésben, a mély betapintaskor kivaltott
hasi fajdalom. Eléfordul, hogy a megnagyobbodott pancreast tapintani is lehet, f6leg
akkor, ha a vizsgalatot enyhén jobb oldali fekvésben végezziik (12).

Szamos mas daganatos, részben nem daganatos betegséget hoztak oki kapcsolatba a
hasnyalmirigyrak keletkezésével. Koziiliik fontos kiemelni a kronikus pancreatitist.
Nehezebb az idiilt gyulladds és a rak esetleges kapcsolatanak kérdése a nem
orokletes pancreatitisek esetén. Neheziti a megitélést, hogy a hasnyalmirigyrakban
szenvedd betegek is mutathatnak kronikus pancreatitisre utald tiineteket ¢és

laboratoriumi jeleket (77).

2.2. Diagnosztikus lehetéségek kronikus pancreatitisben

Az idilt hasnyalmirigy-gyulladds, tumor diagnoézisa felallitisdhoz az

anamnézis ¢és a fizikalis vizsgalat mellett kiilonféle laboratoriumi és radiologiai
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vizsgalatok elvégzése is feltétleniil sziikséges. Szamtalan irodalmi kozlemény
foglalkozik a kiilonb6z6é diagnosztikai eljarasokkal (10,12,122,145,146), ezért ezt
roviden érinteném.

A kronikus pancreatitis diagnosztikdjaban fontos szerepet jatszanak a funkcionalis
probak. Az indirekt, Un. terheléses funkcionalis probak elvégzésekor szajon keresztiil
olyan, lehetéleg nagy mennyiségii subsztratumot adunk a betegnek, amit egészséges
koriilmények kozott a hasnydlmirigy enzimek megemésztenek (145). A vizsgalat
sordn az anyag lebontasanak mértékérdl a hasnyalmirigy funkcionalis miikodésére és
ennek zavaraira kovetkeztethetiink. Az indirekt moddszerek egyszeriiek, kénnyen
alkalmazhatok, a betegeket sem terhelik meg. Viszonylagos pontatlansaguk miatt
azonban fOleg szlirdvizsgalatok céljaira alkalmasak (12,145).

A direkt vizsgaldo modszerek szubmaximalis inger alkalmazasa utan a hasnyalmirigy-
szekrétum mennyiségének, iontartalméanak és tobb enzim aktivitdsanak kozvetlen
mérésével a mirigy exocrin miikodésérdl, ill. funkcidzavarairdl széles korti, biztos
diagnosztikus értékli informaciot nyujtanak (12,145,146).

A hasnyalmirigyrakra specifikus, szenzitiv laboratoriumi vizsgélatokkal - melyek a
primer tumor korai felismerésében, a recidivak észlelésében, a betegségi fokozat,
progndzis megitélésében, a terapids mod megvalasztisaban, a sziikségtelen miitét
elkeriilésében dontéek lennének - egyelére nem rendelkeziink (146). A kutatdsok
eredményeképpen azonban ismertté valnak olyan eljardsok, melyek bizonyos
enzimek, hormonok, specifikus proteinek, valamint kiilonféle tumorantigének
diagnosztikus felhasznalhatosagan alapulnak. A legujabb vizsgalatok a tumor-
markerek felé irdnyulnak. A tumor-markerek rendszerint a daganatos sejteken

elhelyezkedd feliileti antigének, melyeknek két tipusat, a tumorspecifikus
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antigéneket és a tumorasszocialt antigéneket ismerjiik. Az elsé csoportba tartozokat
kizarolag tumorsejtek termelik, a mésodik tagjait a daganatsejtek mellett normalis és
fetalis sejtek is eldallitjak. A  gasztroenteroldgidban, s igy a pancreas-
diagnosztikdban hasznalatos, itt emlitett markerek kivétel nélkiil a tumorasszocialt
antigének csoportjaba tartoznak (92,94,118,150).

A hasnyalmirigy morfologiai megitélésére a képalkotd vizsgalé modszerek
hasznalatosak, melyeket két csoportba oszthatunk. Az un. indirekt vizsgéld
modszerek csoportjaba azok az eljarasok tartoznak, amelyek segitségével a kornyezd
szerveken a hasnyalmirigy altal 1étrehozott elvaltozasok (diszlokacid, infiltracio,
kompresszio, reflexes eltérés) figyelheték meg (12,122,145,146). A hipotonids
duodenografia a pancreas-fejben levé organikus elvaltozasok altal okozott
kontureltérések kimutatdsara szolgal. A kontrasztanyag kozvetlen epeutba juttatdsa
soran (PTC) a beteg forgatasa, hasra fektetése €s felallitdsa kozben készitett rontgen-
felvételekkel tisztazhatjuk az epeutak, epehdlyag, a Vater-papilla és kozvetve a
pancreas-fej koros elvaltozasait.

A direkt vizsgaldé modszerek koziil az ultraszonografids vizsgalat, CT, MRI
vizsgalatok fontos adatokat, informaciokat jeleznek a pancreas allapotarol.

Az ERCP segitségével dbrazolhatok a hasnyalmirigy vezetékrendszerének anatomiai
valtozasai, megallapithatd az eltérések helye, kiterjedése ¢és ennek alapjan
kovetkeztethetiink a parenchyma betegségeire is. E modszer a hasnyalmirigy
megbetegedések diagnosztikdjaban nélkiilozhetetlenné valt (12,
99,122,145,146,148).

A pancreas tumoros ¢s gyulladasos betegségeinek kezelésére alkalmas

sebészi modszerek viszonylag késon alakultak ki. Ebben minden bizonnyal szerepet
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jatszott a mirigy anatomiai helyzete, endocrin és exocrin miikodésébdl adodo
kovetkezmények, a diagnosztikus modszerek, a megfeleld mutéti feltételek hianya.

A sebészi kezelés célja a daganatos szovetek radikalis eltdvolitasa, ill.
kronikus pancreatitis esetén a betegség tiineteinek, elsésorban mas moddszerekkel
nem csillapithaté fajdalomnak a csokkentése. Mitét javallatat képezik még a gyakori
pancreatitises attakok és a pancreatitis szovOdményei, Ugy, mint a vezeték
deformitas, cysta, icterus, duodenum obstrukcio, choledochus sziikiilet, kiilsé és
belsé hasnyalmirigy-sipolyok (2,7,99,111,119).

A pancreatitises fajdalom kialakuldsanak oki tényez6i nem teljesen tisztazottak. A
kronikus hasnyalmirigy-gyulladdsban a megemelkedett intraductalis nyomads, mely a
Wirsung-vezeték kitdgulasat okozza, fontos szerepet jatszik a fajdalom kivaltdsaban
(34,46,75,93,115,121,137). Frey szerint az intraductalis hypertonia mellett egyéb
tényezok, igy a peripancreaticus, periductalis, perineuralis gyulladas is szerepet
jatszhatnak a fajdalom kivaltasaban (66,67). Cooperman vizsgalatai szerint a
fajdalom kialakuldsaban a Wirsung-vezeték dilatacioja, a parenchyma gyulladésa és
a retroperitonedlis idegek infiltracidja jatszanak fontos szerepet és a fajdalom a
vegetativ idegrendszer visceralis afferens 4gahoz kapcsolodik (40).

A pancreason végzett elsé sebészi beavatkozas Coffey nevéhez flizodik, aki
1909-ben allatokon sikeres pancreatoenterostomiat készitett (38). Véleménye szerint
a pancreas-sebészet nehézsége abban rejlik, hogy hianyzik a mirigy peritoneum
boritasa, igy a retroperitoneum teriiletére juté enzimek szovodményeket okozhatnak.
Ezért pancreatoenterostomidval zarta a pancreas sebét és ezt a miitéti megoldast
javasolta emberek hasnyalmirigy-betegségeinek sebészi kezelésére is (38). 1911-ben

Link retrograd drainage miitétet végzett kiilsd pancreas-fistula készitésével egy 22
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éves kronikus pancreatitises ndbetegben, akinél a fajdalom azonnali megsziinését,
altalanos allapotanak javulasat érte el (116).

A kezdeti sikerek ellenére hosszabb i1d0d telt el, amig a pancreas sebészete
fejlédésnek indult. Az 1940-es évektdl a fejlodés harom iranyban tortént:

1. idegatmetszések, 2. drainage miitétek, 3. rezekcidok

1947-ben Reinhoff ¢s Baker a fajdalom megsziintetésére kronikus pancreatitisben a
transthoracalis sympathectomiat javasoltdk egyidejli vagotomiaval (143). Mallet-
Guy 1950-ben irt a bal oldali splanchnicectomia és a ganglion coeliacum
ganglionectomia miitéti megoldasardl (123). Ebben az évben Hurwitz és Gurwitz az
egyoldali sympathectomiat ismertették a fajdalom megsziintetésére (91). Szintén
1950-ben Richmann és Colp vagotomiat és szubtotalis gyomorrezekciot ajanlott,
amellyel a fajdalom csokkentése mellett a pancreas-secretiot is csokkenteni kivanta
(144). Az 1950-es években gyakrabban alkalmazott idegatmetszések azonban
elégtelennek bizonyultak, a betegek dontd tobbsége csak rovid iddre wvalt
panaszmentessé €s csak azokban az esetekben, amelyekben a pancreas-vezeték nem
volt dilatalt (113,184,190,191). A sebészi vagy laparoscoppal végzett bal oldali
splanchnicectomia, efferens rostatmetszés, ganglion coeliacum blokad (alkoholos,
fenolos) inkabb a pancreas daganatos eredetli fajdalmainak csillapitdsaban
eredményes (20,37,167).

A kronikus pancreatitis kezelésében gyakran alkalmazott dekompresszids
miitétek fejlodése 1947-ben kezdddott. Az elsé Wirsung-vezeték dekompressziot
Cattel végezte a ductus carcinomads elzarodasa miatt (31), Du Val 1954-ben distalis

pancreas-rezekciot végzett és Roux szerint kialakitott jejunum-kaccsal termino-
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terminalis pancreatojejunostomiat alkalmazott a kronikus pancreatitis kezelésére
(48). Ez a belsd pancreas-sipoly az elsd0 26 beteg 80 %-aban megsziintette a
fajdalmakat. Szintén 1954-ben Zollinger és mtsai két esetet ismertettek, akikben
sikertelen sphincterotomiat kovetden pancreaticojejunostomidt készitettek. Az
eljarast azokban a betegekben tartottak indokoltnak, akikben a cholangiogram un.
~common chanel”-t és a Wirsung-vezetékbe torténd eperefluxot mutatott
(111,163,170). A sphincteroplastica technikajat 1956-ban Doubillet ¢s Mulholland
irta le elészor, s 190 betegben 88 %-o0s jo eredményt értek el (47).

A magyar Szécsény szerint csak akkor lehet eredményes a sphincteroplastica, ha az
Oddi sphincter sclerosisa nem terjed a Wirsung-szdjadékra (170). 1958-ban Puestow
¢és Gillesby végezte az elsd longitudinalis pancreaticojejunostomiat a farki rész
rezekcigjaval és splenectomiaval. A pancreas-vezetéket a rezekcids vonaltdl a
gastroduodenalis artéridig felhasitottak igy atvagtdk a kozben eldfordulo
szlikiileteket és eltavolitottak az esetleges pancreas-koveket is (140). A Roux szerint
képzett jejunumkaccsal kialakitott hosszanti pancreaticojejunostomia sordn a
fajdalom kivaltasaért, fenntartasaért felelds ductalis obstrukcid megsziint, az
intraductalis nyomdas csokkent (163). Az obstrukcid azonban tobbszords is lehet,
mely az un. ,,chain of lake” formajaban lathat6 a pancreatogramon. A pancreas-nedv
nem kozlekedik szabadon az egyik tag teriiletbol a masikba, viszkozus tulajdonsaga
miatt. Igy a longitudindlis pancreaticojejunostomia dekompressziés hatasa
eldnydsebb, mint a caudalis pancreatojejunostomia esetében. Egyes szerzok szerint a
longitudinalis anastomosis akkor hatasos, akkor sziinteti meg a kronikus
pancreatitises fajdalmat, amikor a pancreas-vezeték tagult, benne tobbszords

szlikiilet van és a pancreas-vezeték legalabb 10 cm hosszan nyitott (65,88,173,191).
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Partington és Rochelle 1960-ban, majd késébb Thal 1962-ben modositottak
a latero-lateralis anastomosis-technikat ugy, hogy a splenectomiat elkeriiljék (139).
A Langerhans-szigetekben gazdag lateralis pancreas részletet megkimélték, igy
csokkenthetd a diabetes kialakuldsa, a pancreas exocrin funkcid6 romldsa és
elkeriilhet6 a Wirsung-vezeték esetleges késobbi besziikiilése miatti ismételt
fajdalomkitjulas is (139). Warren és Mountain 1971-ben ismertették a Wirsung-
plasztikat, melyet enyhe kronikus pancreatitises betegek gyogyitasara ajanlottak,
amennyiben ductus stenosis észlelhetd a papilla rovid szakaszan (170).
A Du Val miutétet tobben sikeresen alkalmaztak, azonban néhany szerzé a t6bbszoros
pancreas-vezeték szlikiilet miatt a modszer eredménytelenségét ismertette
(111,163,191). A pancreas-vezeték atlagos tagassdga emberben 3,6-4,9 mm
(10,12,173), 7 mm-nél nagyobb atmérd esetén all fenn a dekompresszios miitétek
klasszikus indikacioja (93,97,111,173).
Egyes szerzOk szerint, a nem kelld mértékben tagult Wirsung-vezeték esetén nem
lehet megteleld varratot végezni a pancreas-vezeték €s a jejunum mucosdja kozott,
szerintiik ez alapvetd fontossagu (68,92,173).
Masok a jejunumot nem a ductushoz, hanem a pancreas-tokhoz varrjak, és j6 mutéti
eredményekrél szamolnak be (90,100,104).
White szerint a kronikus pancreatitis kezelésében alkalmazott sebészi modszerek
kozil a longitudinalis pancreaticojejunostomia adja a legjobb eredményeket (191).
Tripoldi és Sherwin 1932-ben végzett kisérletes munkai alapjan (179), 1944-ben
Waugh pancreatogastrostomiat készitett emberben (61). Igazdn népszeriivé és

nemzetkozileg ismertté az eljaras Madsen és Ebbehoj eredményei alapjan valt
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(49,121). Magyarorszagon Flautner, Sapy és Olah alkalmazta j6 eredménnyel a
miitéti megoldast (61,136,137,156,158).
A pancreaticogastrostomia jol ismert eldnye, hogy az anastomosis elkészitése a két
szerv anatdmiai kozelsége miatt gyors és konnyti, vastag fala, jol varrhat6 szervvel
készitjik az Osszekottetést. A gyomor vérellatdsa Iényegesen jobb, mint a
defunkcionalt vékonybélkacsé.

Az anastomosis insufficientia alacsonyabb szdmat, és az anastomosis hosszi
tavi  atjarhatdosdgat a jejunalis enzimek hidnydval magyarazzak (49,125). A
tripszinogén aktivaldsahoz sziikséges vékonybélben megtaldlhaté enterokinaz
hianyzik a gyomorbol. Ez a tény, valamint a gyomor savas pH-ju kozege, amely
gatolja az aktivalodast, megelézheti a végzetes proteolytikus folyamatok
meginduldsat (137). A pancreatogastrostomia a postoperativ periddusban is jol
kontrollalhato, esetleges anastomosis vérzés esetén endoscopos vérzéscsillapitas is
megkisérelhetd.
Eloéfordul, hogy a Wirsung-vezeték tagulat mellett a vizsgéalatok pancreas-
pseudocysta jelenlétét igazoljak, ilyenkor a pancreas-vezeték dekompresszidjaval
egyiitt a cysta drainage-t is el lehet végezni, igy cysto-Wirsungo-jejunostomiat, vagy
cysto-Wirsungo-gastrostomiat készithetiink (175).
A nemzetkozi €és hazai irodalmat Aattekintve kevés kozlemény foglalkozik a
kiilonb6z6é dekompresszios eljarasok eredményeinek dsszehasonlitasaval (137).
Irodalmi adatok szerint a dekompresszios miitétek kiilonb6z6 formai, 65-90 %-ban

effektivnek bizonyulnak (51,135,153).
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A dekompresszids mitétek korai alkalmazasatol a progresszio litemének csdkkenése,
a kalcifikacio redukcidja, a téaplaltsagi allapot javuldsa, a fajdalom nagyfoku
csokkenése varhato (51,159).

Amennyiben a pancreatitises folyamat a fejre, vagy a test valamelyik
teriiletére lokalizalodik, részleges pancreas-rezekcio indikalt. Rezekci6 a véalasztando
megoldas a duodenum, a distalis choledochus sziikiiletét okozd feji elvaltozasok
esetén, a teljes destrukciot okozd pancreas-feji pseudotumor, valamint a krénikus
pancreatitis talajan kialakul6 malignitds gyantja esetén is (2,14,15). A pancreas-test
teriiletén elhelyezkedd fokalis parenchyma elvaltozasok ¢és izolalt vezeték
szlikiiletek, valamint cystas elfajulas esetén lateralis pancreas-rezekci6 indikalt
splenectomiaval vagy a 1ép megkimélésével (54). Napjainkban szamos kozlemény
jelent meg e miitéti eljaras laparoscopos megoldasarol (76,100,112).

A hasnyalmirigy csonkold miitéteinek torténete, melyet a mirigy kronikus
gyulladdsanak sebészi kezelésében alkalmaztak, 1944-ben kezd6dott.

Waugh ¢és mtsai ekkor végezték kronikus pancreatitisben az elsé totalis
pancreatoduodenectomiat (187). Whipple 1946-ban ismertetett 5 kronikus
pancreatitises beteget, akikben totalis (2 eset), vagy partialis (3 eset)
pancreatoduodenectomiat végzett. A ma is hasznalatos miitétet Whipple 1935-ben
ismertette Vater papilla carcinoma gyodgyitasara, amit 2 1épésben alkalmazott (188).
Néhany évvel késobb az egyiilésben végzett miitétet ajanlotta (189).

Cattel ¢s Warren 1953-ban 13 krénikus pancreatitises esetet kozoltek, akiknél
partialis pancreatoduodenectomia tortént. Ezt a miitétet ajanlottak abban az esetben,
amikor sulyos pancreatitisben a pancreas-vezeték proximalis részén tobbszords

elzarodas észlelhet6 (31).
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1965-ben Fry ¢és Child 20 betegben 95 %-0s pancreatectomiat végzett,
haladlozas nélkiil, 18 esetben kivald eredménnyel (72). Kés6ébb modositottak a
rezekcio Kkiterjesztését és a pathologiai elvaltozasoktol fiiggéen 40-95 %-os
csonkolast javasoltak (69).
A klasszikus Whipple-miitét magaba foglalja a gyomor 2/3-os rezekcigjat, a
duodenum teljes és a choledochus distalis, valamint a jejunum kezdeti szakaszadnak
eltavolitasat. Ezt a mutéti eljarast eredetileg a pancreas-fej malignus folyamatainak
sebészi kezelésére dolgoztak ki. Ezen kiterjesztett miitét soran — amely a kronikus
pancreatitis kezelésében sziikségtelen — az operativ riziko, a postoperativ morbiditas
¢s mortalitds novekedésével kell szdmolni. A szovédmények kikiiszobolése az
eredmények javitasa céljabol tobb mint 80 mutéti variaciot alkalmaztak a sebészek.
Ezek az anastomosisok sorrendjére, a rekonstrukcidé moddozataira, a felhozott
jejunum-kacs, ante-, retrocolicus helyzetére vonatkoztak ¢és statisztikai adatok szerint
a szovédmények aranya tovabbra is magasnak bizonyult, &ltaldban 20 % koriili
(62,71,74,81,89,193).
A pancreas-fej gyulladasos elvéltozasainak kezelésében a mirigy csaknem teljes
exocrin és endokrin allomanyéanak elvesztésével jard kiterjesztett rezekcio helyett
(Child miitét), elegendd a benignus megbetegedésben a panaszokat okozd proximalis
rész kezelése. Ez a felismerés, valamint a sebészeti anatomiai ismeretek boviilése
tették lehetévé a szervmegtartdé miitétek kidolgozasat, elterjedését. Az elsé megoldas
a pylorus megtartasa volt, melyet Watson alkalmazott eldszor egy betegénél 1942-
ben (186). Véleménye szerint a gyomor ¢€s pylorus megdrzése elonyds az
emésztésben és csokkenti a postoperativ jejunalis fekély, valamint a dumping

syndroma kialakulésat.
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A kronikus pancreatitis miitéti kezelésében gyakori eljarassa valt a Traverso és
Longmire altal 1978-ban ,»1smét felfedezett” pylorus-megtartésos
pancreatoduodenectomia, amelyet korabban Watson a Vater papilla carcinoma
sebészi kezelésében alkalmazott. (177,183).

Flautner és mtsai ezt a beavatkozast a pancreas distalis részének Neoprennel valo
feltoltésével modositottak, igy feleslegessé téve a pancreatojejunostomia elkészitését
(60). Ezt kovetden az Ujabb eljards soran a pancreas bal oldalat a gyomorba
szajaztattak (61).

Beger és mtsai dolgoztdk ki a duodenum megtartdsos pancreas-fej rezekciot, mely
miitéti megoldas sordn a fejet subtotalisan rezekaljak és a duodenum teljes egészét
meghagyjak (13,17,19,21) Beger szerint ez altal megmarad a duodenum szerepe a
gastrointestinalis  traktus folyamatainak, motilitdsanak szabalyozdsdban és
hormonjainak felszabaduladsaban (41,122). Hasonl6 a Beger-miitéthez a Frey altal
kidolgozott ~ miitét, a  pancreas-fej  lokalis  rezekcidja  longitudinalis
pancreaticojejunostomiaval (69). Lambert mddszere (ami lényegében a korabban
Child éaltal leirt miitét) pancreas-anastomosist nem tesz sziikségessé, 6 gyakorlatilag
near-total, 95 %-o0s pancreatectomiat végez. A duodenum-patkdban visszamaradt
keskeny hasnyalmirigy szovetet elvarrja. Mivel anastomosis nem késziil, az eljaras
viszonylag alacsony miitéti kockazattal jar (113). Lambert az altala alkalmazott
sebészi eljarast annak radikalitdsa miatt, mely obligdt mddon inzulin-dependens
diabetes kialakulasat jelenti - csak sulyos utols6 stddiumu kronikus pancreatitis
esetén ajanlja. Kerremans a fej subtotalis rezekcidja utdn a distalis részt Wirsung-
okkluzidval latja el (103). Flautner és Tihanyi a duodenum-megtartdsos pancreas-

fej eltavolitast a jol bevalt pancreatogastrostomiaval kombinalja (64).
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Olah a Beger mitétet modositotta tigy, hogy a pancreas bal oldalat a gyomorba
iiltette, a pancreas-fej maradékahoz pedig Roux kacsot varrt (136). Hanyu kevesebb,
mint 10 cm-t aldoz fel a duodenumbol az éltala alkalmazott pancreas-fej rezekcid
soran és a passzazst duodeno-duodenostomiaval allitja helyre (85).

Zumtobel és mtsai a hasnyalmirigy-fej eltdvolitasa utdn a rekonstrukciot kettds
jejunum-kaccsal végezték és szelektiv vagotomidval is kiegészitették a miitétet
(194).

A sebészeti anatomiai ismeretek fejlodésével lehetévé valt a distalis pancreas-fej
eltavolitasa az intrapancreaticus epeutak megkimélésével, a pancreas-vezeték
reinszercidjaval (100).

A pancreas rezekcios mitétek rettegett szovodménye a maradék pancreas-szal
készitett anastomosis varratelégtelensége. A Whipple-miitét sordn a sebészi
szovodmények csokkentése, az eredmények javitasa céljabol a sebészek szamtalan
miitéti modositast alkalmaztak, melyek az anastomosisok tipusara, sorrendjére, a
felhozott jejunum-kacs helyzetére vonatkoztak, s a felmérések alapjan a
szOvodmények aranya tovabbra is magasnak bizonyult, altalaban 20 % kortili
(63,70,71,117,152,154,157). A pancreas-szal készitett anastomosis varrattechnikak
sokfélesége is azt jelzi, hogy nincs igazén biztonsagos megoldas a szovodmények
megeldzésére. A leggyakrabban alkalmazott pancreas-anastomosis tipus a vég a
véghez és a vég az oldalhoz pancreatojejunostomia volt. Ebben az esetben a
vékonybelet és a pancreas-tokot varrtak Ossze (187,189). Cattel 1948-ban, két
rétegben készitett vég az oldalhoz, pancreatojejunostomiat (30), Child és Ellis 1951-
ben invagindcidés anastomosist alkalmazott (35). A Warren altal készitett ,,duct to

mucosa” pancreatojejunostomia soran a jejunum &és a Wirsung-vezeték kozotti az
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anastomosis (185). Obertrop és van Houten bélvarrogéppel zéarja le a pancreas
rezekcids felszinét, ezt kovetden eltdvolitja a centralis kapcsokat, felszabaditja a
ductust és end to side pancreatojejunostomiat készit (192).

Shiu 1982-ben felszivodo fonallal kototte le a pancreas-vezetéket és vég a véghez
pancreatojejunostomidval zarta a pancreas rezekcids felszinét, a jejunum-kacsba
pedig perforalt draint vezet (99). Parc és Herbiere a vég az oldalhoz pancreas ¢és
epeut anastomosis kozé egy 60 cm-es jejunum kacsot illeszt, és igy esetleges
pancreas-anastomosis elégtelenség esetén a pancreas-fistula jol kezelhetd (2). A
késdbbiekben egyre gyakrabban alkalmaztak a jejunum helyett a gyomorral készitett
anastomosist, amit emberen el0szor Waugh készitett (187). Hazankban Flautner

szamolt be j6 tapasztalatair6l a miitéti megoldast illetden (61).

1.3. Célkitiizések

Az el6zdekben ismertetett irodalmi adatokbol is kitlinik, hogy a pancreas-
megbetegedések miatt végzett miitétek szdma novekvo tendenciadt mutat, azonban a
miutéti kockazat nagy, annak ellenére, hogy a 90-es években, a nagy centrumokban a
mitéti halalozas 5 % ala csokkent, szemben a 70-es évekkel, amikor a halalozas 20
% koriilinek bizonyult. A pancreas-miitétek utdn észlelhetd szovéddmények koziil
fontos szerepet jatszik a pancreas-szal készitett anastomosis varratelégtelensége.

Ertekezésem célja a pancreas-szal készitett anastomosisok vizsgalata a
maradék pancreas biztonsdgos ellatidsara iranyuld sebészi modszerek elemzése, a

lehetséges miitéti megoldasok kozott az eredményesebb eljaras igazolésa.
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A pancreas megbetegedéseinek sebészi kezelésében alkalmazott moddszerek
értékelése 269 betegben végzett miitét és az ezzel kapcsolatos vizsgalatokon alapul.
Munkam soran a kovetkez6 kérdésekre kerestem valaszt:

1. Krénikus pancreatitisben végzett dekompresszios miitétek soran a
Wirsungo-gastrostomia vagy a Wirsungo-jejunostomia miitéti eredményei
a kedvezdbbek?

2. Dekompresszios miitétek sordn van-e Osszefiiggés a szovodmeények
eléfordulasa és az intraoperative észlelt patholdgiai elvaltozasok kozott?

3. Dekompresszios miitéteket kovetden hogyan valtozik a betegek
¢letmindsége a késdi postoperativ szakban?

4. Mikor alkalmazhatok ¢és milyen korai postoperativ eredménnyel az
altalunk modositott duodenum-megtartdsos pancreas-fej rezekciok a
krénikus pancreatitis kezelésében?

5. A pancreas-fej eltavolitasat igényld pathologiai elvaltozasok esetén
alkalmazott pancreatoduodenectomia soran hogyan torténjen a maradék
pancreas ellatasa?

6. Vater papilla carcinoma miatt végzett rezekciok alkalmaval az altalunk
alkalmazott 1Uj mitéti rekonstrukcid csokkenti-e a postoperativ
morbiditast?

7. Csokkentik-e a pancreas secretiojat glukagon és somatostatin analogok, és

hogyan valtozik a pancreas-nedv 0sszetétele?
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2. KRONIKUS PANCREATITIS MIATT VEGZETT DEKOMPRESSZIOS

MUTETEK ERTEKELESE

2. 1. Bevezetés

Az el6zéekben mar emlitettem, hogy a nemzetk6zi és hazai irodalmat
attekintve kevés kozlemény foglalkozik a kiilonb6z6 dekompresszids eljarasok
eredményeinek Osszehasonlitdsdval. Klinikdnkon a gyomor és jejunum iranyaba
torténd pancreas-nedv elvezetését egyarant végezziik, ami lehetdséget ad e kéttipusu
dekompresszi6 0sszehasonlitasara.

A DEOEC IlL.sz. Sebészeti Klinikajan 1992. jan. 1. és 1999. dec. 31. kozott
123 betegben végeztiink ductalis drainage mitétet kronikus pancreatitis miatt.
Koziliik 52 esetben Wirsungo-gastrostomia (W-G), 37 esetben Wirsungo-
jejunostomia (W-J), 23 esetben cysto-Wirsungo gastrostomia (C-W-G) és 11 esetben

cysto-Wirsungo-jejunostomia (C-W-J) tortént.
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1. Kép: Dekompresszios miitét a kronikus pancreatitis kezelésében: Wirsungo-

gastrostomia

2. Kép: Dekompresszios miitét a kronikus pancreatitis kezelésében: Wirsungo-

jejunostomia
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2.2. Klinikai anyag és modszer

A miitétet megel6z06 vizsgalatok eredményeit az I. tdblazat mutatja.

W-(52) C-W-G (23) W-J (37) C-W-J (11)
A betegség atlagos 4,7 3,5 4,5 3,3
idStartama (év): (1-6) (1-5) (1-10) (2-61)
Nem szerinti megoszlas 43:9 18:3 30:7 10:1
(férfi-no)
Atlagéletkor (év) 44,8 47,3 43,9 42,2
(32-69) (40-56) (35-54) (36-46)
Etioldgia:
alkohol 49 21 34 10
alkohol+epekd 9 3 5 2
idiopathids 3 2 3 1
Anamnézisében:
icterus 7 3 3
diabetes mellitus 12 4 5 1
gyakori hasmenés 7 4 5 1
fogyas (atlagos 52 23 37 11
sulyvesztés) (6,4 kg) (4,5 kg) (5,9 kg) (6,2 kg)

I tablazat: A betegek anamnesztikus adatai

A betegség fennallasanak atlagos idétartama a csoportokban 3-4 év kozott volt.
Betegeink tulnyomo6 tobbsége kozépkoru férfi. Etiologiai tényezOk koziil
alkoholfogyasztas csaknem minden betegiink esetében eldfordult, 19 betegnél a
rendszeres alkoholfogyasztishoz epekdvesség is tarsult. Anamnesztikusan korabbi
icterus a betegek tobb mint 10 %-aban szerepelt (14 {6), a diabetes mellitus
eléfordulasa ettdl gyakoribb volt (22 beteg). A fogyas atlagos mértékét 4,5 és 6,4 kg
kozottinek talaltuk. A mitéti indikacié megitélésében a tiineteket a fizikalis vizsgalat
eredményét a laboratoriumi, UH-, ERCP-, ill. CT-vizsgalat eredményeit vettiik

figyelembe.
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W-G (52) C-W-G(23) | W-J(@37) C-W-J (11)
UH vizsgalat 52 23 37 11
megnagyobbodott 41 9 22 3
pancreas
tag Wirsung-vezeték 20 5 15 4
pancreas-cysta 10 23 7 11
kalcifikacio 14 5 7 4
CT vizsgalat 37 19 22 6
megnagyobbodott 37 19 20 4
pancreas
tag Wirsung-vezeték 35 18 16 3
Pancreas-cysta 10 19 7 6
Wirsung-vezeték ko 10 2 6 1
ERCP 52 23 37 11
tag Wirsung-vezeték 40 17 10 3
tdg Wirsung-vezeték 7 3 23 7
sztkiiletekkel
Wirsung-vezeték 10,5 10,2 9,4 10,8
atlagos atmérd (mm) (8-16) (7-17) (7-15) (8-13)
Wirsung-vezeték ko 12 2 5 2
Sikertelen vizsgalat 5 3 4 1

1I. tablazat: A kronikus pancreatitis diagnosztikaja képalkoto vizsgalatok alapjan

Hasi ultrahangvizsgalat minden betegnél tortént. Hasi CT-vizsgélatot is végeztiink a

betegek tobbségénél. Hasi UH, illetve CT-vizsgalat sordn a betegek jelentds részénél

megnagyobbodott pancreas, tdg Wirsung-vezeték abrazolodott. A betegek kb. 1/3-

aban pancreas kalcifikacio illetve vezetékkovesség igazolddott. Az ERCP vizsgalat

elvégzését sziikségesnek tartottuk minden esetben, mert kronikus pancreatitisben a

vezeték morfologiai ismerete a miitét szempontjabol rendkiviil fontos. ERCP-

vizsgalattal a pancreas-vezeték atlagos atmérdje 10 mm kozelében volt, a betegeknek

kozel felében az atlagosnal tagabb vezeték sziikiiletekkel egyiitt abrazolodott. A

pancreas-cystat minden esetben preoperative

sikerlilt diagnosztizalni, sét a
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Wirsungo-gastrostomias és Wirsungo-jejunostomids csoportban tobb fals pozitiv
eredményt is kaptunk, amit, UH vizsgélat jelzett. A cystak jelenlétét néhany esetben
a hasi UH ¢és a CT-vizsgalat is kimutatta az ERCP vizsgalat elott. Az ERCP vizsgalat
soran cysta feltelodést kovetden szeptikus szovédmény nem fordult eld.

A mitétek korai értékelése soran vizsgaltuk a korlefolyast, a szévédmények
eléfordulasat és probaltuk azoknak okait feltirni. Osszehasonlitottuk a négy miitéti
csoport eredményeit. Megjegyezziik, hogy az els6 négy postoperativ napon 20 beteg
napi 2x1 mg Glucagont ( Glucagon Novo Industri A/S, Copenhagen-Denmark), 20
beteg napi 6 mg Stilamint ( Somatostatin Serono, Pharmaz. Préparate GmbH,
Freiburg-Deutschland) kapott folyamatos cseppinfiizidban adva pancreas-secretio
gatlasa céljabol. A miitétek késéi eredményeit rendszeres ellenérz0 vizsgalatok
alapjan értékeltiik. Vizsgaltuk a fajdalom mértékét, a teststly valtozasat, ujabb
pancreatitises attak jelentkezését, diabetes kialakulasat és a késoéi halalozas
eléfordulasat. Ezek alapjan harom csoportot kiilonitettiink el:

1. ,,j0” mitéti eredménycsoportba azok a pancreatitises betegek tartoztak,
akik  exocrin  pancreas-szubsztitiicid6  mellett  fijdalomrél nem
panaszkodtak, testsulyuk novekedett, kés6éi szovodmények nem
jelentkeztek.

2. ,kozepes” mitéti eredménycsoportba tartozd betegeinknél i1dénként
jelentkezett enyhe fajdalom, teststlyuk lényegesen nem valtozott és
naponta 2-3-szor volt higabb székletiik.

3. ,rossz” miitéti eredménycsoportba azok a betegek tartoztak, akik gyakran

jelentkezd erdsebb fajdalomrol panaszkodtak, teststlyuk csokkent,
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naponta tobbszor volt hasmenéses székletiik, illetve wjabb pancreatitis
jelentkezett. Ebbe a csoportba soroltuk a kozben meghalt betegeket is.

2.3. Eredmények

Az Osszes operalt beteg koziil 116 esetben zavartalan volt a kérlefolyds, ami a

betegek 94,4 %-at teszi ki. A leggyakrabban el6forduld miitéti sz6védmény a vérzés
volt. A Wirsungo-gastrostomias csoportban 4 betegben jelentkezett vérzés, egy
esetben ez konzervativ terdpia hatdsara megsziint. Harom beteget reoperaltunk,
amely sordn az anastomosis teriiletén észlelt vérzésforrast alaoltottik. Koziiliik két
beteg meggyogyult, egy esetben 3 alkalommal tortént reoperacido. A harmadik
miitétnél a Wirsungo-gastrostomidt lebontottuk, gyomor-rezekciot végeztiink, majd
Wirsungo-jejunostomidt készitettiink. Ezt a beteget, az els6 miitétet kovetd 27. napon
veszitettiik el. A halal oka pulmonalis embolia volt.
A  Wirsungo-jejunostomias csoportban szévodményként 1 betegben, a Cysto-
Wirsungo-gastrostomias csoportban, 2 betegben jelentkezett vérzés az anastomosis
teriiletérdl. Reoperacidé soran a vérzésforrast alaoltottik, egy, a cysto-Wirsungo-
gastrostomias csoportba tartozd beteg gyodgyultan tavozott otthonaba. Ujabb
vérzések, majd hasiiri tdlyogok miatt a masik két beteget tobbszor reoperaltuk,
késébb mindkettdjiiket elveszitettiik a postoperativ 28., illetve a 31. napon. A halal
oka ARDS, valamint sepsis volt. A vérzé betegek koziil 5 Glucagont, 2 beteg
somatostatint kapott az elsd 4 postoperativ napon.

A szovodmények okait keresve retrospektiv vizsgalataink alapjan azt talaltuk,
hogy vérzéses szovodmények azokban a betegekben fordultak eld, akiknél miitét

soran nem extrém tagult (7-8 mm atmérével) pancreas-vezetéket (7 beteg)
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gyulladdsos vizeny6t (6 beteg), portalis hypertensiora utald tiineteket, (tagult
hasiiregi vénakat, 6 betegben) észleltiink, illetve akiknél kordbban gyakrabban
fordult el0 pancreatitises attak (4-nél tobb attak 6 betegben). A pancreas-secretio
gatlasa céljabol adott gyogyszereket tekintve Glucagon esetén gyakrabban fordult eld
vérzés (5 beteg).

Kés0i postoperativ eredményeinket mutatja a III. tablazat.

W-G (46) C-W-G (18) W-J (30) C-W-J (7)

panaszmentes 38 14 24 6
fajdalom erds 4 1 3 0

’ enyhe, 4 3 3 1
ritkabb
sulynovekedés atlag 5,2 (31) 4,1 (12) 3,8 (18) 2,9 (4)

(kg)

diabetes 14 4 7 1
ismételt klinikai 4 1 3
kezelés
1donkénti hasmenés 9 4 6 2

1II. tablazat: Késoi postoperativ adatok

Az atlagos kovetési id6 4,7 év volt a felmérés idején. A Wirsungo-gastrostomias
csoportbol 46 beteg jelent meg kontroll vizsgéalatokon, koziililk 38 panaszmentes
volt. A 18 cysto-Wirsungo-gastrostomias betegb6l 14, a 30 Wirsungo-jejunostomias
betegbdl 24, a 7 cysto-Wirsungo-jejunostomias betegbdl 6 panaszmentes volt. A
betegek altal emlitett fijdalom alkalmanként jelentkezé gydgyszeres terapia hatasara
szlind volt. Megfigyelhetd a sulyndvekedés a betegek 64,3 %-aban, mely atlagosan 4
kg koriili volt. Megndtt a diabeteses betegek szama a Wirsungo-gastrostomias,

illetve a Wirsungo-jejunostomids csoportban is a jelzett kovetési id6 alatt. A késoi
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eredményeket tekintve (IV. tablazat) az elébb emlitett tényezdket figyelembe véve
atlagosan 4,7 évvel a pancreas-drainage miitét utdn a betegek 81 %-a tartozik a
,J0” mitéti eredménycsoportba, kozel 8 %-a a ,,rossz” eredményll esetek kozé. Ez
utobbiakban a nehezen csillapithatd fajdalom mellett diabetes mellitus és/vagy
ismételt korhazi kezelés szerepelt. A 8 betegbdl 6-nal a miitét soran pancreas-vezeték
kovességet talaltunk. A megismételt ERCP szerint az anastomosis valamennyi

esetben atjarhato volt.

1 2 3 4 142+3+4
W-G (46) |C-W-G (18) |W-J (30) |C-W-J (7) |bsszes (101)
07 38(82,6 %) |14 (77.8%) |24 (80%) |6 (85,7 %) |82 (81,2 %)
kozepes” 48,7%) |3(167%) |[3(10%) |1(14.3 %) |11 (10,9 %)
T0SSZ” 487%) [1(55%) [3(10%) [0(0%) |8(7.9 %)

IV tabldzat: Ertékelés a késéi vizsgdlati eredmények alapjdn

2.4. A dekompresszios miitéti eredményeink megbeszélése

Kroénikus pancreatitisben a fajdalom kialakuldsédnak oki tényezdi nem teljesen
tisztazottak. A megemelkedett intraductalis nyomas, mely a Wirsung-vezeték
kitdgulasat okozza, fontos szerepet jatszik a fajdalom kivaltasaban (34,51,93). Frey
szerint az intraductalis hypertonia mellett egyéb tényezdk, igy a peripancreaticus,
periductalis, perineuralis gyulladés is szerepet jatszhatnak a fijdalom kivaltasdban.

Cooperman vizsgalatai szerint a fajdalom kialakuldsdban a Wirsung-vezeték
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dilatacidja, a parenchyma gyulladdsa és a retroperitonealis idegek infiltracioja
jatszanak fontos szerepet és a fajdalom a vegetativ idegrendszer visceralis afferens
agahoz kapcsolodik (40). Az elvégzett miitétek ezeket az okokat figyelembe véve a
fajdalom  megsziintetésére  iranyultak, els6sorban a  Wirsung-vezeték
dekompresszidja és a pancreas rezekcioja révén. Tagult vezetékrendszer esetén a
dekompresszios miitét a leginkabb elfogadott megoldas. Ha tobbszoros sziikiilet van
a Wirsung-vezeték terliletén, torekedni kell az Osszes szilikiilet atvagéasara, az
intraductalis nyomas csokkentése és a pancreas-nedv elvezetése céljabol. Ha a
fajdalom tovéabbra is fennmarad, valoszinlileg a fajdalom Iétrejottében szerepet
jatszo, korabban mar emlitett més tényezd tovabbra is perzisztal, mint betegeinknek
18,8 %-aban 4,7 évvel a miitét utan. Kikiiszobolése viszont nagyon nehéz, mert
valamennyi ilyen irdnyt vizsgalat a betegek bizonyos szézalé¢kdban rossz eredményt
talalt (67,75,135).

A Wirsungo-gastrostomia technikailag konnyebben elkészithetd, gyorsabb,
azonban a szévodmények - vizsgalataink alapjan - gyakrabban fordultak eld
Wirsungo-gastrostomia utdn, mint Wirsungo-jejunostomiat kdvetden. Postoperativ
vérzés 7 esetben fordult elé gyakorlatunk sordn és elsésorban a pancreatico-
gastrostomids csoportban. Ezeknek a betegeknek a kortorténeti adatai szerint a
vérzésben szerepet jatszhat a pancreas-vezeték nem kelld tagassaga, a gyulladasos
vizenyd és a portalis hypertensio a gyomornedv irritalé hatdsa mellett, amelynek
szerepét mar korabban felvetették (120). Ezek mellett ugy tlinik, hogy a somatostatin
kedvez0 hatastinak latszik vérzés vonatkozasaban, mert ebben a csoportban csupéan 2

betegben fordult eld postoperativ vérzés.
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Irodalmi adatok szerint a dekompresszids mitétek utdn a haldlozasi ardny alacsony,
2-4 % (49,75,89,163), klinikankon ez 2,4 %. Néhany év elteltével a betegek 60-70
%-a fajdalommentesen €l (49,159,193). Sajat anyagunkban atlagosan 4,7 évvel a
pancreas drainage-mitét utan a betegek 80 %-a tartozik a ,,j6” mitéti csoportba. Az
enzim szubsztiticidt illetdéen a sulyos kronikus pancreatitises esetekben miitét utan
minden betegiink szdmara enzimpo6tlast javaslunk. Feltiind, hogy az egész csoportban
eléforduld 8 ,,rossz” eredményili esetbdl 6 betegben pancreas-vezeték kovességet
taladltunk a miitét sordn, ami szerepet jatszhat a sikertelenségben. A késdi
eredményeket tekintve a jejunum €s a gyomor felé biztositott pancreas-nedv drainage
eredményei kozott nincs 1ényeges kiilonbség, igy ez nem befolydsolja a valasztando
mutét tipusat. Bar a Wirsungo-gastrostomia konnyebben kivitelezheté -
alkalmanként, amikor a pancreas-vezeték tdgassdga 8§ mm, vagy kisebb, a miitéti
teriiletben oedema van jelen, portalis hypertensiora utald tagult ereket talalunk a

hastiiregben - a Wirsungo-jejunostomia nagyobb biztonsaggal végezhetdnek latszik.
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3. PANCREAS-FEJET ERINTO GYULLADAS ES TUMOR, ILLETVE
VATER PAPILLA CARCINOMA MIATT VEGZETT REZEKCIOS

MUTETEK EREDMENYEI

3.1. A radikalis rezekcios miitétek alkalmazasi teriilete

A hasnyalmirigy-betegségek nagyobbik része a pancreas-fejet Erinti.
Krénikus pancreatitis esetén Guillemin és mtsai szerint a mirigy kérosodéasa a
pancreas-fejben a leggyakoribb (81,82). Traverso ¢s Longmire ezt az el6fordulasi
aranyt 75 %-ban adja meg (176). Az exocrin pancreas daganatait illetden Cubille és
Fitzgerald megallapitotta, hogy 61 % a fejbdl, 13 % a testi és 5 % a farki részbol
indult ki. A maradék 21 % lokalizacidjat nem lehetett pontosan megitélni (43). Egyes
szerzOk a feji elhelyezkedés ardnyat még gyakoribbnak, az 6sszes nem endokrin
eredetli pancreas-daganat 70-85 %-anak talaltak (26,39,42,86,87). A Vater papillabol
kiindulé tumor a periampullaris daganatokhoz tartozik, azonban a pancreas-fej
carcinomatol sokszor nem kiilonithetd el. A Vater-papilla carcinoma adequat miitéte
a pancreatoduodenectomia, amit Whipple elsé alkalommal éppen emiatt végzett
(188). Irodalmi adatok szerint az 1980-as évektdl megvaltozott a dekompresszids és
rezekcios muitétek aranya az utdbbiak javara (a korabbi 1:2-rdl 2:1-re) és gyakoribba
valt a pancreatoduodenectomia kronikus pancreatitisben a  pancreas-fej
megbetegedéseinek sebészi kezelésében (62,64). Pancreas-carcinoma miatt végzett
mitétek esetén a rezekabilitds ardnya valtozo, altalaban 10-30 % kozott van
(86,89,171,174,178). A radikélis rezekcios miitétek miitéti kockazata nagy. A

korabban mar emlitett specidlis sebészi-anatomiai  viszonyok ismerete
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nélkiilozhetetlen és a sajatos miitéti elbiralashoz hozzajarul még a mirigy exocrin,
endokrin természete is. A veszélyforrasokbol addédéan jogos a miitéti
szovodményektol valo félelem, ami szerepet jatszhat abban, hogy a mai napig ujabb
mitétek, technikai modositasok keriilnek bevezetésre.

Ertekezésem kovetkezd fejezetei a radikalis rezekciés miitéteink soran
szerzett tapasztalataink elemzését, a maradék pancreas biztonsdgos ellatasara
iranyul6 torekvéseinket, az altalunk bevezetett (j miitéti megoldasok bemutatisat

célozzak.

3.2. Klinikai anyag és modszer

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikdjan 1991.

januar 1. és 1999. december 31. kozott 146 betegben tortént radikalis rezekcios mutét
kronikus gyulladas, Vater papilla, ill. pancreas-fej tumor miatt. 125 esetben
pancreatoduodenectomia, 21 esetben duodenum megtartasos pancreas-fej rezekcid
volt a valasztott miitét.
A nemek szerinti megoszlast tekintve a férfi: né arany 92: 54. A betegek atlag
¢letkora 56,6 év volt. A betegség tlinetei koziil a kiilonbozd mértékii fogyas
valamennyi beteg panaszai kozott szerepelt. A fajdalom az esetek 83 % -aban, icterus
49,2 %-ban fordult eld. A pancreas exocrin insufficientiara utal6 hasmenés aranya

24,3 % volt.
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3.2.1. Whipple- tipusu miitét alkalmazasa

Klinikankon korabban alkalmazott radikalis rezekcids eljarast — a Whipple-
féle pancreatoduodenectomiat — 11 betegben alkalmaztuk pancreas-fej tumor (7
beteg) és Vater-papilla carcinoma miatt (4 beteg).
A pancreatoduodenectomia soran a mesocolonon készitett nyildson keresztiil
felhozott, vakon buktatott jejunummal a kovetkezd sorrendben készitettiik az
anastomosisokat:

1. choledocho-jejunostomia termino-lateralis

2. pancreatico-jejunostomia termino-lateralis

3. gastro-jejunostomia oralis partialis inferior

3. kép: Radikalis rezekcios miitét: Whipple-féle pancreatoduodenectomia
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A pancreas €s jejunum kozotti anastomosist ugy készitettlik, hogy csak a pancreas-
vezetéknek megfeleléen nyitottuk meg a jejunumot, mig a rezekcids felszin tobbi

részét a jejunum serosajaval fedtiik (,,duct to mucosa” anastomosis).

3.2.2. Pylorus megtartasos pancreatoduodenectomia sorian készitett

anastomosisok

Betegeink talnyomo tobbségénél alkalmazott eljaras a pylorus-megtartasos
pancreatoduodenectomia (114 eset). 44 esetben kronikus pancreatitis, 46 betegben
pancreas-fej tumor soran, 24 alkalommal Vater-papilla carcinoma miatt alkalmaztuk.
A radikélis rezekcios mitétnél harom kiilonbozé rekonstrukcidos modszert
alkalmaztunk.

Korédbban a kronikus pancreatitis kezelésében alkalmazott miitéti eljarasunk sordn a
Roux szerint izolalt, vakon buktatott jejunummal a kovetkezd anastomosisokat
készitettiik:

— choledocho-jejunostomia termino-lateralis

— pancreatico-jejunostomia termino-lateralis

— duodeno-jejunostomia
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4. kép: Radikalis rezekcios miitét: Pylorus-megtartasos pancreatoduodenectomia

(pancreatico-jejunostomia)

18 beteget operaltunk ezzel a mddszerrel, ahol a maradék pancreas ellatdsa csomos
oltésekkel készitett pancreatico-jejunostomia volt, a pancreas rezekcios vonal teljes
sz€lességében ,,duct to mucosa” kiszegéssel. Az eljaras hatranya az, hogy esetleges
pancreas-varratelégtelenség soran a peristalticaval az epe is az insufficientia
teriiletére juthat, s6t a taplalék is regurgitalhat és ezek a tényezok sulyos
szovOdményekhez vezethetnek.

85 esetben, 26 betegben kronikus gyulladas miatt, 59 betegben pancreas-tumor miatt
végzett pylorus megtartdsos modszer soran a széleskoriien alkalmazott pancreas
rekonstrukciés modszert alkalmaztuk: invaginacidés technikaval, egy rétegii
varratsorral készitett pancreatogastrostomia biztositotta a maradék pancreasbol a

hasnyalmirigy-nedv elvezetését.
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5. kép: Radikalis rezekcios miitét: Pylorus-megtartasos pancreatoduodenectomia

(pancreatogastrostomia)

3.2.3. Eredmények

Ahhoz, hogy bemutassam 1j, modositott rekonstrukcios eljarasunkat,
ismerniink kell az el6z6 modszerek korai postoperativ szovédményeit, mert azok
elemzését, vizsgalatat kovetden alkalmaztuk rekonstrukciés modszeriinket. A miitét

utani szovodményeket tablazatban foglaltuk dssze.
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Miitéti tipus Szovodmény epefolyas | talyog | reoperatio | mortalitas
vérzés | Pancreas-
anastomosis
elégtelenség
Pancreatoduodenectomia (11) 1 0 0 0 1 1

(Whipple-miitét)

Pylorus megtartasos (114)
pancreatoduodenectomia
pancreatico-jejunostomia (18)
pancreatogastrostomia (85) 0 4 3 2

(=)
S
(=)
<
<
(=)

=
W

V. tabldazat: Radikdlis rezekcios miitéteket koveto szovodmények
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Whipple miitétet kdvetden egy betegnél tortént reoperacido a pancreas-anastomosis
teriiletérdl szarmazo vérzés miatt. Késobb a postoperativ 10. napon ezt a beteget
elveszitettik. A haldl oka pulmonalis embolia volt. A pylorus-megtartisos
csoportban egy betegnél, akinél pancreatico-jejunostomia tortént, partialis pancreas-
anastomosis elégtelenség alakult ki, mely konzervativ therapia eredményeképpen —
10 napon tali nasogastricus szonda alkalmazésa, tartés hasiiregi drainalas utdn —
gyogyult és a beteg a postoperativ 22. napon tavozott a klinikankrol.

A pylorus-megtartasos pancreatoduodenectomidt kovetden, abban a csoportban, ahol
a maradék pancreas ellatdsa pancreatogastrostomiaval tortént, 4 betegben fordult eld
anastomosis elégtelenség. A betegek megoszlasa: 3 n6 és 1 férfi, atlagéletkoruk 46,2
év volt és koziilik 3 esetben Vater papilla carcinoma miatt tortént a mitét. Az
atlagosan a 8. postoperativ nap koriil végzett reoperaciok soran a pancreato-
gastrostomia részleges varratelégtelenségét talaltuk, amikor a gyomor hatsé falan a
nyilast két rétegben zartuk és a pancreas kornyékét drainaltuk. Két beteget - 1 Vater
papilla carcinoma miatt, 1 pancreas-fej carcinoma miatt operalt - tovabbi reoperaciok
utan (vérzés, hasi talyog, gyomor varratelégtelenség) elveszitettiink. A halal oka egy
alkalommal sepsis, egy alkalommal heveny balszivfél elégtelenség volt. Egy
betegnél, akinél hasiiregi tdlyog miatt késébb még tobb miitét tortént pancreas-sipoly
alakult ki, ami 7 honap mulva spontan zarddott. A masik beteg a reoperaciot
kovetden gyogyultan tavozott a postoperativ 35. napon. Szévédményeink okat
keresve elemeztiik a miitéti megoldast, a miitét soran talalt morfologiai allapotot.

A mitéti leirasokat attekintve megallapithatd volt, hogy azokban az esetekben,

amikor pancreatogastrostomia elégtelenség fordult eld, a pancreas mirigyesebb,
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puhabb volt, mint kronikus pancreatitis esetén, pancreas- ¢és a tobbi Vater papilla
carcinomas betegekben. A puha, mirigyes pancreas a varratokat nehezen tartotta,
azok csomozasat dvatosan kellett végezni, vigyazva arra, hogy ne szakadjanak ki a
pancreasbol. Azoknal a betegeknél, akikben késobb hasonldé miitéti szituaciot
¢észleltiink, ) rekonstrukcidos modszert alkalmaztunk, mivel el akartuk keriilni a
pancreatogastrostomiat, amit a pancreatoduodenectomidk soran jol bevalt, ,.duct to
mucosa” hasnyalmirigy-vezeték anastomosissal helyettesitettiink. A masik célunk az
volt, hogy a duodenojejunostomia a pancreas-anastomosistol distalisan tavol essen.

A pancreas-fej-test eltavolitasat kovetden az elsé anastomosist vég az oldalhoz a
pancreas-vezeték és Roux szerint izolalt jejunum-kacs kozott végeztikk. A masodik
anastomosis vég az oldalhoz choledochojejunostomia, a harmadik vég az oldalhoz

duodenojejunostomia.

6. kép: Radikalis rezekcios miitét: Pylorus-megtartasos pancreatoduodenectomia

(pancreatico-jejunostomia)
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11 betegben alkalmaztuk ezt a rekonstrukcios eljarast, szovodmény, halalozas nélkiil.
A betegek panaszmentesen, dezikterizalédva tavoztak a klinikardl, szovettani

vizsgalat minden esetben igazolta a Vater papilla carcinomat.

3.2.4. A Vater papilla carcinoma miatt alkalmazott miitéti rekonstrukcio

megbeszélése

A klasszikus Whipple mutét szovodményeinek €s letalitasanak magas aranyai
miatt tobben probalkoztak ujabb miitéti megoldasokkal
(21,24,58,60,62,70,79,90,147). A  mortalitdst féleg a korai postoperativ
szovodmények - vérzés, varratelégtelenség, talyog - gyakorisdga okozza. A
szovodmények tobbsége a bennmaradd pancreas-farok ellatasdnak modjabol, foleg a
pancreas-anastomosis  elégtelenségébdl  adddott. A pylorus-megtartdsos
pancreatoduodenectomia eldnyeirdl szdmos irodalmi kozlemény jelent meg
(5,29,61,96,104,131). A miitéti megterhelés kisebb, a késdi postoperativ szakban
sulyndvekedés figyelhetd6 meg, ritkdbban fordul eld jejunalis vagy anastomosis
fekély, a felszivodasi zavarok aranya és mértéke csokkent (96,133,151). Kronikus és
tumoros pancreas-fej betegségek kezelésére elfogadott modszer (24,32,96,155,156),
melyet a Vater papilla carcinomas betegek kezelésére is alkalmaztak. Az 1978-ban
bevezetett mutéti eljarast tobben modositottak, az anastomosisok sorrendjét €és a
maradék pancreas ellatasat valtoztattak meg
(6,9,11,29,60,61,101,104,125,129,133,169). Ezeket a mitéti modositasokat foleg a

kronikus pancreatitis és pancreas-carcinoma eseteiben alkalmaztdk, amikor a
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pancreas kemény, induralt volt. El6fordul azonban

— fdleg Vater papilla tumor sordn —, hogy a pancreas mirigyes, puha, az 6ltések
behelyezése, a varratok csomoézasa nehéz, azok konnyen bevagnak a mirigybe és
ilyenkor varratelégtelenség veszélye fenyeget. A pancreas-vezeték ezekben az
esetekben valosziniileg nem a Vater papillan keresztiil nyilik a duodenumba, vagy a
papilla elzarédéasa gyorsan kovetkezik be és pancreas-induratio nem alakul ki. A
miutét soran ilyen betegekben a miitéti rekonstrukcid sorrendjét valtoztattuk meg és
pancreatico-jejunostomiat (,,duct to mucosa’) készitettiink, amivel korabban kedvezd
tapasztalatot szereztiink, szovédménymentesen alkalmaztuk. A duodenojejunostomia
kb. 40 cm-re esik a pancreas-anastomosistol, ami azt biztositja, hogy a taplalék a bél-
peristalticaval szemben nem jut a pancreas kozelébe, igy esetleges pancreatico-
jejunostomia insufficientia esetén az spontan zarddhat, illetve az anastomosis teriilete
biztonsaggal drainalhat6. Az 101j rekonstrukcios miitéti eljarassal operalt betegeink e
mitéti modszer kedvezd alkalmazasi lehetségeit tamasztjdk ald. Fontos
megemliteni, hogy induralt pancreas esetén a pancreatogastrostomia alkalmazasarol,
készitésének egyszerlisége ¢€s ilyen szituacidban tapasztalt j6 eredményei miatt

tovabbra sem mondunk le.

3.3. Duodenum-megtartisos pancreas-fej rezekcié a kronikus pancreatitis

sebészi kezelésében

A kronikus pancreatitisben az irodalom szerint kb. 70 %-ban fordul el6 a

pancreas-fej megnagyobbodasa (19,27,98,100,127,148,164). Klinikailag a 6 tiinet a
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fels6 hasi fajdalom, de kifejlddhet az un. kompresszios szindroma is, amikor a
megnagyobbodott pancreas-fej a ductus choledochus ¢és a duodenum stenosisahoz
vezet, illetve komprimalja a vena portae-t (13,100,172). Kordbban ilyen esetekben a
Whipple-féle partialis pancreatoduodenectomia vagy a Child-féle subtotalis
pancreatectomia volt a valasztott mutét. Ezeket a kiterjesztett, fokozott rizikéja
mitéteket a pancreas-fej malignus folyamatainak sebészi megoldasara dolgoztak ki,
azonban a benignus pancreas-feji gyulladdsos elvaltozasokban elegendd csupan a
panaszokért feleldés proximalis részt kezelni. Ez a felismerés vezetett 0j eljaras, a
szervmegtarto mutét kidolgozasahoz. A pylorus-megtartasos
pancreatoduodenectomia jelentdsen csokkentette a Whipple-miitét kockazatat, késoi
eredményei is jobbnak bizonyultak, mivel kikiiszobdlte a gyomor rezekciojaval
Osszefliggd felszivodasi zavarokat és testsuly csokkenést. A pylorus-megtartasos
miitétek napjainkban 4 % koriili halalozéssal jarnak, a szovédmények eléfordulasa
magasabb, mint 20 % (56,79,81,124,132,151).

A szervmegtartdé miutéteknél az ujabb eljaras a gyomor- ¢és duodenum-
megtartasos subtotalis pancreas-fej rezekcio volt, mely sebészi eljarads bevezetése
Beger nevéhez fiizodik. A sebészi megoldas megdrzi a gastroduodenalis egységet,
biliodigestiv anastomosis készitése nem sziikséges, igy a rezekciés mitéteket

tekintve a miitéti kockazat is csokken (19,27,52,105,149).
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3.3.1. Klinikai anyag, modszer

A DEOEC ILsz.Sebészeti Klinikdjan 1991. januér 1-t6l 1999. december 31-ig
21 betegben végeztiink gyomor ¢és duodenum-megtartdsos subtotalis pancreas-fej
rezekciot kronikus pancreatitis miatt. A betegek megoszlasa: 19 férfi, 2 nd,
atlagéletkor 39,9 év volt. A betegség atlagos iddtartama 4,0 évnek bizonyult. Az
etiologiai tényezOk koriil az alkoholfogyasztas jatszott dontd szerepet a kronikus
pancreatitis kialakulédsaban.

A tiinetek koziil a gorcsds, Ovszerli fajdalom minden betegben eléfordult,
akarcsak a fogyas, ami atlagosan 6,9 kg volt. 14 betegben jelentkeztek recidiv
pancreatitises attakok, melyek koérhdzi kezelést igényeltek atlagosan 4 alkalommal.
Diabetes mellitus 4 betegben fordult eld. Gyakori hanyas 13 betegnél, hasmenéses
hig székletiirités 8 betegnél volt megfigyelhetd. A diagnézis megallapitasaban a
képalkoto vizsgalatok jatszottak dontd szerepet. Hasi UH-vizsgéalat minden betegnél
tortént, a vizsgalat sordn a pancreas-fej megnagyobbodéasa igazolddott, az egész
hasnyalmirigy teriiletén észlelhetd durva echo-rajzolattal. 8 esetben a pancreas-
fejben cystosus elvaltozasokat észleltek, 10 beteg esetében tagult Wirsung vezetéket
diagnosztizaltak. 15 betegben tortént CT-vizsgalat, 14 sikeres ERCP vizsgalat soran
a pancreas-vezeték deformitdsa igazolodott szlikiiletekkel, tagulatokkal. 7 betegnél a
pancreas-fejben sulyos destrukcid volt lathatd, ahol a kontrasztanyag kijutott a
vezetékbdl és iiregeket toltott fel. A mitéti indikacio felallitasat kovetden duodenum-
megtartasos pancreas-fej rezekciot végeztiink azokban az esetekben, amikor a
krénikusan gyulladt, megnagyobbodott pancreas-fej icterust és choledochus tagulatot

nem okozott preoperativ kivizsgalas soran.
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A mitét soran a pancreas atvagasa rendszerint a mirigy corpusanak kézépso
részén tortént, €s ettdl jobbra végeztiik a test és fej eltavolitdsat ugy, hogy a
duodenum homorulatatol kb. 1 cm-re helyezkedett el a mésik rezekcids vonal, igy a
mesoduodenalis ereket is megkiméltiikk. A duodenum melletti rezekcids vonalban a
pancreas-vezetéket alaoltottiik és a maradék felszint elvarrtuk. A distalis maradék
pancreas ellatdsara egyrétegli pancreatogastrostomiat készitettiink. A bursa
omentalisba draint vezettiink, majd zartuk a ligamentum gastrocolicumon készitett

nyilast.

7. kép: Duodenum-megtartisos pancreas-fej rezekcio soran alkalmazott

rekonstrukcios megolddasunk
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3.3.2. Eredmények

Az operalt betegek koziil 16 zavartalanul gydgyult. Egy beteget reoperaltunk
vérzEés miatt a 4. postoperativ napon, a retroperitoneum teriiletérdl szirmazé vérzést
ellattuk, késébb a beteg gyodgyultan tavozott. Két betegben pancreas-nedv {iriilt 8
illetve 15 napig a hasi drainen keresztiil, ami fokozatos csokkenés utan megsziint.
Egy betegben a drain epét vezetett 10 napig, késobb az epefolyds szanalodott. Két
betegben volt sziikség tartds nasogastricus szonda alkalmazéisara gyomoriiriilési
nehézség miatt 8, illetve 10 napig. A klinikai tartozkodas ideje 14 és 38 nap kozotti
volt, a betegeket atlagosan 17,5 napig kezeltiik klinikdnkon. A hospitalizacio alatt
halalozéas nem fordult el6. A nem tul hosszu kései postoperativ kovetési ido alatt sem

halt meg operalt betegiink, 81 %-ban panasz- és fijdalommentesek voltak.

3.3.3. A duodenum-megtartasos pancreas-fej rezekcio megbeszélése

A pancreas-fej miitéti eltavolitasanak magas morbiditasi és letalitasi aranyai
miatt a radikalis rezekcidos miitétek technikdjdban, a rekonstrukcids eljarasokban
szamos modositast alkalmaztak.

A klasszikus Whipple-miitét szovédményeinek jelentds részéért a pancreato-
jejunalis anastomosis elégtelensége, mig a késoi felszivodasi zavarokért a miitéthez
tarsuld gyomorrezekcid volt els6sorban feleldssé tehetd (61). A késdbbi modositasok
a mutéti szovodményeket igyekeztek csokkenteni, a korai és késéi eredményeket

akartak javitani.
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Nagyon fontos 1épés volt, Traverso €s Longmire altal 1978-ban bevezetett
pylorus-megtartasos pancreatoduodenectomia, mellyel a gyomorrezekciot sikertilt
kikiiszobolni. A pancreatoduodenectomiaval foglalkozo kozlemények szerint a
miitéti halalozas 5 % alatt van, a szovédmények koziil a késoéi gyomortiriilés (30 %)
¢s pancreas-anastomosis elégtelenség (18 %) fordul eld leggyakrabban
(53,56,79,81,110,124,151). A fajdalom megsziinése az esetek 80 %-aban varhato.
(56,81,151). A kozelmultban keriilt vilagszerte az érdeklodés eldterébe a pancreas
sebészetében a duodenum megtartasara iranyuld torekvés. A mitét célja, hogy a
fibroticus, degeneralt pancreas-szovet minél teljesebb eltavolitdsa mellett torekedjen
a kornyezd szervek - gyomor, duodenum, choledochus - megdrzésére. A kordbban
nagy szamban végzett pancreatoduodenectomidk késoéi eredményei alapjan ismerték
fel a duodenum fontos szerepét az entero-hormonalis szabalyozéasban, a kalcium és
vas felszivodasdban, a gyomor és vékonybéltraktus motilitasanak szabalyozasaban
(122). A duodenum-megtartdsos pancreas-fej rezekcid bevezetése Beger nevéhez
flizédik. A rezekcid sordn visszamaradt hasnyalmirigy-test-farok és a duodenum
fallal szoros kapcsolatban 1évé processus uncinatus, valamint egy Roux szerint
1zolalt jejunum-kacs k6zott két anastomosist készitettek (16,18,19) Hasonlo a Beger-
miitéthez a Frey-féle eljardas a pancreas-fej localis rezekcidja longitudinalis
pancreatojejunostomidval (66). Kerremans a pancreas-fejet subtotalisan eltavolitva
a maradék distalis mirigy-részben a vezetéket elzarta (103). Flautner duodenum-
megtartasos pancreas-fej eltdvolitast végzett, pancreatogastrostomiaval (64). Olah a
pancreas bal oldalat a gyomorba iiltette és a pancreas-fej maradékahoz Roux-kacsot
varrt (136). A kisebb miitéti kockazat valdszinlisége, a szervmegtartdsra vald

torekvés a sebészetben azok a tényezok, melyek 6sztondztek benniinket a megfeleld



53

indikaciok alapjan  végzett duodenum megtartasos pancreas-fej rezekcio
alkalmazasara. Klinikdnkon az altalunk moédositott subtotalis pancreas-fej rezekciot
végezziik, ami azt jelenti, hogy a duodenum homorulatdban pancreas-rész marad
vissza, amivel biztositjuk a duodenum zavartalan vérellatdsat. A maradék distalis
pancreas ellatdsanak egyszeriibb €s biztos moddja kronikus pancreatitis esetén a
pancreatogastrostomia készitése (61,120,141,166). A duodenum meghagyasaval a
choledochus nem keriil atvagasra, igy a rekonstrukcid soran biliodigestiv
anastomosis nem készilil. Az altalunk alkalmazott modszer soran megmarad a
gyomor-bélhuzam folytonossag is. Ezaltal a miitét idétartama Iényegesen lerdvidiil
¢és csokken a miitéti kockazat, amit tobb szerzd is emlit (16,17,27,149). A pancreas-
fej subtotalis rezekcidja alkalmdval sériilhet a choledochus intrapancreaticus
szakasza és a postoperativ szakban epés folyashoz vezethet. Valoszinlileg a mi
beteganyagunkban szerepld egy esetben is a sériilés lehetett a tartdos epefolyas oka.
Az anatomiai helyzetbdl fakadd choledochus sériilés veszélyeire tobb szerzd is
felhivta a figyelmet (13,15,149). A choledochus intrapancreaticus szakasza
beszilikiilhet a pancreas-fej fibroticus elvaltozdsa miatt, ami icterust, cholestasist
okozhat. Ilyen esetekben Beger anastomosist készit a choledochus prestenoticus
szakasza ¢és a felhozott Roux-kacs kozott.

Klinikdnkon a maradék pancreas ellatasa pancreatogastrostomiaval
torténik, igy Roux-kacs képzésére nincs sziikség. Icterus és epepangas soran pedig a
kozos epevezeték tagult, ami pylorus-megtartasos pancreatoduodenectomia
végzésekor biztonsdgos biliodigestiv anastomosis készitését teszi lehetové.
Duodenum-megtartasos pancreas-fej rezekciot végziink, ha a megnagyobbodott

pancreas-fej icterust nem okozott, a choledochus nem tédgabb és nincs duodenum
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stenosis. A mutéti eljaras elonye, hogy nem bontja meg a gastroduodenalis egységet,
a taplalek fiziologids uton halad a gyomor-bél traktusban és nagy valdsziniiséggel
¢érintetlen marad a gastroduodenalis hormon-regulaci6. A mitéti megterhelés kisebb,
a postoperativ szovédmények lehetdsége csokken, mivel nincs sziikség biliodigestiv

anastomosis készitésére.
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4. A PANCREAS EXOCRIN FUNKCIOJANAK GATLASARA IRANYULO

TOREKVESEK ALLATKISERLETEKBEN

A pancreas-miitétet kovetd, leggyakrabban eléforduld szovédményeket
(pancreatitis, pancreas-fistula, ascites, sepsis) nagymértékben befolyasolhatja a
pancreas exocrin funkcidja. A pancreas-secretio perioperativ befolyasoldsa
megeldzheti vagy csokkentheti ezeket a lehetséges veszélyeket.

A fentieket figyelembe véve allatkisérletekben vizsgéaltuk a glukagon és egy
somatostatin analdég, a Stilamin hatasat, melyek irodalmi adatok szerint gatoljak a

pancreas exocrin funkcidjat (23,33,45,78).

4.1. Anyag és modszer

A kisérletek soran 31 hasonl6 sulyu ( 12-15 kg) hasonl6 koriilmények kozott
tartott korcs kutyat hasznaltunk korra, nemre ¢és fajtara valo tekintet nélkiil. Az
allatokban a narkézis inj. Calypsovet (10mg/kg) és inj. Rometar (1 mg/kg)
kombinaci6 alkalmazasaval tortént. Narkdzisban median laparotomiat végeztiink.
Kipreparaltuk a ductus pancreaticus maiort a duodenumba valo belépése el6tt, amely
4-5 cm-rel a Vater papillatol distalisan jol fellelhetd. A hasnyalmirigy-vezetéket
megnyitottuk és vékony miianyag kaniilt vezettiink bele kb. 0,5-1 cm hosszan, majd a
vezetéket aladltve a kantilt ide rogzitettiik.

A kaniilon keresztiil nyert pancreas-nedvet 4 oOran keresztliil kémcsében

gyljtottiikk.4 6ra mulva 16 kutyanak adtunk be Glucagont, (Glucagon Novo Industri
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A/S, Copenhagen-Denmark), 25 pg/kg dozisban. Az elsé csoport (n=8) egyszeri
intravénas injectioban, a masodik csoport (n=8) lassii cseppinfuzidoban kapta a
Glucagont. A harmadik csoport (n= 0) somatostatin analdgot kapott, (Stilamin®,
Somatostatin Serono, Pharmaz. Prepardte GmbH, Freiburg, Deutschland) 3,5 pg/ora
dézisban. A kontroll csoportnak (n=5) a kisérlet soran csak 500 ml fizioldgias NaCl
infuzidt adtunk be i.v. A gyiijtott pancreas-nedv minden frakciojabol meghataroztuk
annak mennyiségét, pH értékét, bikarbonat-, amilaz-, lipaz-, tripszin- és protein-
tartalmat. A kisérlet kezdetekor és végén a szérum amilaz-és lipaz-szintet is

meghataroztuk.

4.2. Kisérleti eredmények

A kisérleti eredményeket grafikonon tiintettiik fel. A hasabgrafikon a 4 6ra
alatt szekretalt pancreas-nedv mennyiségét mutatja, mig a nedvben vizsgalt
kiilonb6zé anyagok koncentracioi és a nedv pH-ja az egyes hasabok alatt vannak
feltiintetve. Az 1. abran jol lathatd, hogy az intravéndsan alkalmazott glukagon
hat4sara a pancreas-nedv mennyisége megnétt. A pH minimalis ndvekedést mutatott.
A pancreas-nedv bikarbonat tartalma szintén novekedett. Az amildz-, lipaz- és
tripszin-koncentracié normal szintjei nagy eltéréseket mutatnak, de i.v. glukagon
hatdsara az amilaz- és lipaz-szint emelkedett a tripszin koncentraci6 csokkent. A
protein tartalom a kutydk tobb mint 50 %-aban csokkent, a tobbi allatban valtozas

nem volt észlelheto.
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T
1

900.6+267.3 pl
pancreas-nedv

T
L i.v. Glucagon

350.2+70.3 pl

pancreas-nedv >

4 6ra P  4ora
pH : 7.3 7.4
bicarbonat : 20.3 mmol/ml 26.6 mmol/ml
amilaz 1 74460 U/l 95728 U/l
(15700-201000) (17600-233200)
lipaz 14114 U/ 4444 U/
(420-890) (957-5935)
tripszin 15454 U1 131.8 U/
(420-890) (1.0-410)
protein :41.4 g/l 41.2 g/l
(35-45) (26-58)

1. abra: A pancreas-nedv osszetétele a kezelés elott és egyszeri iv. beadott Glucagon

injectiot kévetoen

A glukagon cseppinfizi6 hatasara a secretio szignifikdnsan redukalddott,
p<0,0005 (2. abra). A pH nem valtozott a bikarbonat tartalom emelkedett. Az amilaz-
¢és lipaz-tartalom nétt, a tripszin-koncentraci6 csokkent glukagon cseppinfizod

beadasat kovetden. A protein tartalom alacsonyabb volt az infzid utan.

p<0.0005
T
1
466.1£139.1 pl
pancreas-nedv T
1
+
Glucagon 270.3+130.4 pul
PR pancreas-nedv
cseppinfuzidban
—

4 6ra p» 4 6ra




pH
bikarbonat
amilaz
lipaz
tripszin

protein

73

58

: 20.4 mmol/ml
193775 U1
(13500-187000)

13807 U/l

(273-5862)
1634.5 U/l

(20-900)
147.5 g/l
(20-64.5)

7.3
21.3 mmol/ml
100675 U/1
(13500-208000)
4043 U/
(377-6914)
166.5 U/l
(1.0-477.0)
29.3 g/l
(10-44.5)

2. abra: Az iv. cseppinfuzioban adagolt Glucagon hatasa pancreas exocrin

funkciojara

A 3. é4bra a Stilamin kezelés eredményeit mutatja. A pancreas-nedv

mennyisége szignifikansan csokkent, p < 0,0005. A pH Iényegében nem valtozott,

vagy minimalis emelkedést mutatott. A Stilamin csokkentette a bikarbonat-szintet, az

amildz- és tripszin-koncentracido nem valtozott, azonban a lipaz-szint n6tt. A protein

tartalom csokkenése nem volt jelentés mértékli. A szérum amildz- és lipaz-szint

magasabbnak bizonyult Stilamin kezelést kovetden.

p<0.0005
T
1l
466.26139.3 pl
pancreas-nedv
Stilamin I
cseppinfuzioban 203.3+122.8
> pancreas-nedv
4 6ra P 4 ora
pH . 7.4 8.0
bikarbonat : 20.6 mmol/ml 17.8 mmol/ml
amilaz 192300 U/l 89900 U/1
(13200-189000) (13600-195000)
lipaz 12743 U/ 3074 U/
(230-5671) (275-6313)
tripszin 1502 U1 546 U/
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(22-850) (17-873)
protein 184 g/l 78 g/l
(25-88.3) (21-83.5)

3. abra: az i.v. cseppinfuzioban adagolt Stilamin hatdsa a pancreas exocrin

funkciojara

Osszehasonlitva a Glucagon és Stilamin hatdsat, megallapitottuk, hogy a
pancreas-nedv mennyiségének csokkenése szignifikdnsan nagyobb mértékli Stilamin
adasat kovetden, mint Glucagon cseppinfiizio utan (p<0,01).

A kontroll csoport fiziologias NaCl infuzidt kapott. A pancreas-nedv mennyisége €s

enzimtartalma nem valtozott az infizi6 hatasara (4. abra).

N.S.
T
1 T
435.2+92.7 pl L
pancreas-nedv 428.1+100.3
pancreas-nedv
NaCl infuzio
—
4 dra p 4 06ra
pH 0 7.3 7.3
bikarbonat :20.2 mmol/ml 20.0 mmol/ml
amilaz : 86500 U/I 84000 U/
(19600-179000) (17100-18400)
lipaz 13405 U/ 3420 U/
(390-4250) (410-4500)
tripszin 1550 U1 530 U/
(75-710) (80-640)
protein :49.5 g/ 43 g/
(25-62.5) (21-57)

4. abra: A pancreas exocrin funkcidja a kontroll csoportban
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4.3. Az allatkisérletek eredményeinek megbeszélése

A glukagon egy 28 aminosavat tartalmaz6 endokrin polipeptid. Elsésorban a
pancreas o sejtjeiben termelddik, azonban a bélben is kimutathato és megtalalhato a
nyalmirigyekben is (44). A somatostatin szintén peptid, mely az 1970-es évek eleje
ota ismert. Dubois, Arimura, Polak ¢és munkatarsai vizsgéalatai szerint a
somatostatint termeld sejtek a gastrointestinalis rendszerben mutathatok ki, valamint
a pancreas un. D-sejtjeiben termelddnek, illetve Miller 1981-es kisérletei alapjan
megtalalhatok a pancreas idegvégzddéseiben is (80). A glukagon kedvezd hatésait a
diagnosztikdban és a terapiaban egyarant felhasznaljak. Csokkenti a gyomorsav
tulajdonsdgokat a fels§ gastrointestinalis tractus radioldgiai vizsgalatdban
eredményesen hasznositjak (28,130). Simaizom gorcsoldd hatdsa a gastrointestinalis
traktus mas teriiletén hasznosithaté: cholangiographia, ERCP, irrigoscopia,
vékonybél rtg. vizsgalataban (28,130).

Az acut pancreatitisben alkalmazott glukagon kezelést illetéen megoszlanak a
vélemények. Egyes kozlemények szerint a glukagon elénydsen befolyasolja az acut
pancreatitis korlefolydsat (108), mig masok annak eredménytelenségérdl szamolnak
be (44). Magyarorszagon Flautner és mtsai jo tapasztalataikrol szamolnak be a
pancreas-fistulak glukagon kezelésérdl (59). A gyogykezelések alapjat azok a
kisérletes vizsgalatok képezték, melyek szerint a glukagon csokkenti a gyomor-

secretiot (36) ¢és gatlo hatast fejt ki a pancreas-nedv elvéalasztdsdra, annak
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mennyiségére, a bikarbonat és enzim tartalmara (109). Dick és mtsai szerint azonban
a nyugalmi allapotban levd pancreasra a glukagon enyhe, secretiot fokoz6 hatast fejt
ki és csak a szekretinnel stimulalt mirigyben csokkenti a pancreas-nedv mennyiségét
¢s enzim tartalmat a kontrollokhoz képest (45,128).

Vizsgalataink szerint a gyors i.v. beadott Glucagon fokozta a nyugalmi
pancreas-secretiot, hasonldéan Dick eredmény¢hez (45). Ezzel szemben az infuziéban
adott glukagon csokkentette a kivalasztott pancreas-nedv mennyiségét. A kiilonbség
okat keresve a magyarazatot Unger és mtsai adjik meg, akik I'**-el jelzett, i.v. adott
glukagont vizsgalva, annak felezési idejét kevesebb, mint 10 percnek talaltdk (181).
Ezek alapjan feltételezhetd, hogy a secretiot gatld hatds csak rovid ideig
érvényesiilhet, lassti cseppinfuzioban viszont hosszan kifejtheti hatasat és az
esetleges ,,rebound effektus” nem johet 1étre.

Nagyszamu kozlemény foglalkozik a somatostatin pancreas exocrin funkciora
kifejtett gatldé hatdsaval (1,23,33,168). Emberben a somatostatin a nyugalmi és
stimulalt pancreas-secretiot is gatolja (41). A hormon hatasmechanizmusarol szamos
elképzelés sziiletett. Reichlin szerint a somatostatin neurohormonalis hatassal bir a
kozponti idegrendszerre, a periférids neuronokra, vagy a neurotransmitter
szabalyozasban jatszik fontos szerepet (142). Réadasul gatolja a pancreas acinus
sejtek aminosav felvételét (83). A pancreas exocrin funkciojat a paracrin €s autocrin
secretiora valo hatasaval befolyasolja (142).

Kedvez6 hatasai miatt a somatostatint szdmos pancreas-betegségben
alkalmazzak. Usedel acut pancreatitisben, Strada pancreas-fistula kezelésében

hasznalta jo eredménnyel (59,106). A magyar Tulassay ERCP vizsgalatot kdvetden
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észlelt megnovekedett szérum amildz-szintnél alkalmazta (180), Klempa pancreas
sebészi kezelést kovetden a szovodmények megeldzése céljabol adja (106,180).

A somatostatin alkalmazasdban mi is kedvezd tapasztalatokat szereztiink, hiszen
dekompresszios mitéteinket kovetden kialakult vérzéses szovoddmények jelentdsen
kisebb mértékben fordultak el a somatostatin  kezelésben részesiild
betegcsoportunkban. Irodalmi adatok szerint a folyamatos infizidban beadott
somatostatin kedvezd hatasti szamos pancreas-betegségben (80,142).

Eredményeink szerint a somatostatin analég Stilamin gatolja a pancreas
szekretin tipusu secretiojat. A megndvekedett szérum amildz és lipaz szintet a
pancreas-fistula készitésével jar6 trauma magyardzhatja. Mindamellett a
somatostatin a gyulladdsos folyamatot sulyosbithatja, ami szintén megndvekedett
enzim-produkcidhoz vezet (80). Megfigyelhetd, hogy abban a kontroll
allatcsoportban, amelyikben a kutyak csak fiziologias NaCl infuziot kaptak, a
pancreas-secretio nem valtozott.

Kisérletiink alapjan a két hormon gétlé hatdsanak 0Osszehasonlitasakor
megallapithatd, hogy a Stilamin szignifikdnsan erdsebben gatolja a pancreas exocrin
funkciojat, mint a Glucagon (p<0,01).

Ugyanakkor a gatld hatds révén mindkettd eredményesen alkalmazhato a

pancreas-mitétek szovodményeinek megeldzésében.
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5. AZ EREDMENYEK OSSZEFOGLALASA, KOVETKEZTETESEK

Irodalmi adatok alapjan jol érzékelhetd, hogy a hasnyalmirigy-betegségek
szama jelentésen megnovekedett ¢és ez a mitétek szdmanak emelkedését
eredményezte. A mitéti kockazat nagy. A mitéti eljarasok sokrétlisége, valtozasa,
fejlodése a postoperativ eléforduld szovodmények aranyat, a mortalitast probalta
befolyasolni, csokkenteni. A miitéti szovodmeények eléfordulasaban rendkiviil fontos
szerepe van a pancreas-szal készitett anastomosisok biztonsaganak. A pancreas-szal
készitett anastomosisok vizsgdlataval, eredményeink, 0j miitéti megoldasaink
bemutatasaval a f6 célom az, hogy attekintsem a pancreas betegségeinek kezelésében
alkalmazott sebészi mdodszereket, a maradék pancreas biztonsagos ellatasara irdnyulo
torekvéseket. Célom volt, hogy a miitéti eredményeket javitod technikai valtoztatasok,
esetleg kedvezdtlen hatdsok bemutatdsaval a klinikai gyakorlat szdmara is hasznos
megoldéasokat vazoljak.

A vizsgalatok eredményeit és az azokbol levonhatd kovetkeztetéseket az
alabbiakban szeretném 0sszefoglalni:

1. Dekompresszios miitét 123 betegnél tortént, 52 esetben Wirsungo-gastrostomia,
37 Wirsungo-jejunostomia, 23 cysto-Wirsungo-gastrostomia, 11 cysto-Wirsungo-
jejunostomia. Vizsgélataink alapjan megallapithatd, hogy a Wirsungo-
gastrostomia technikailag konnyebben elvégezhetd, gyorsabb, azonban a
szOvodmények gyakrabban fordultak eld Wirsungo-gastrostomia utan, mint
Wirsungo-jejunostomiat kovetden. Postoperativ vérzés 7 esetben jelentkezett

gyakorlatunk soran és elsésorban a pancreaticogastrostomids csoportban. A késdi
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postoperativ eredmények tekintetében szignifikans eltérés nincs a kétféle mutéti
eljarast 9sszehasonlitva.

. A korai szovodmények okait keresve retrospektiv vizsgélataink alapjan azt
talaltuk, hogy vérzéses szovodmények azokban a betegekben fordulnak eld
szignifikansan gyakrabban, akiknél miitét sordn nem extrém tagult (7-8 mm
atmérdvel) pancreas-vezetéket (7 beteg), gyulladdsos vizeny6t (6 beteg), portalis
hypertensidra utald tiineteket (tagult hasiliregi vénakat 6 betegben) észleltiink,
illetve akiknél korabban gyakrabban fordult el pancreatitises attak (4-nél tobb
attak 6 betegben). Véleményem szerint, bar a Wirsungo-gastrostomia kdnnyebben
kivitelezhetd — alkalmanként, amikor a pancreas-vezeték tdgassaga 8§ mm, vagy
kisebb, a mutéti teriiletben oedema van jelen, portalis hypertensiora utald tagult
ereket taldlunk a hasiiregben — a Wirsungo-jejunostomia nagyobb biztonsaggal
végezhetd.

. Irodalmi adatok szerint a dekompresszios miitétek utdn a haldlozési arany
alacsony, 4 % kortli, klinikdnkon ez 2,4 %. Szintén irodalmi adat, hogy néhany
év elteltével a betegek 60-70 %-a fajdalommentesen él. Sajat anyagunkban
atlagosan 4,7 (51 hoénap) évvel a pancreas dekompresszids miitét utin a
betegeknek kb. 80 %-a tartozik a ,,j6” miitéti eredmény csoportjaba. Az enzim
szubsztitaciot illetden a sulyos kronikus pancreatitises esetekben miitét utan
minden betegiink szdmara enzimpo6tlast javaslunk.

. A rezekcios miitétek koziil a pylorus-megtartasos pancreatoduodenectomia és a
duodenum-megtartasos pancreas-fej rezekcid is jol alkalmazhaté a krénikus
pancreatitis kezelésében. Az altalunk modositott duodenum-megtartdsos pancreas-

fej rezekciot a kronikus pancreatitis kezelésében azokban az esetekben végezziik,
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amelyekben a megnagyobbodott pancreas-fej icterust, duodenum stenosist nem
okozott és a ductus choledochus sem volt tdgabb (ultrahang-vizsgalat szerint 7-8
mm) ¢és nem volt cholestasis. Minden egyéb esetben, amikor pancreas-fej
elvaltozds  all  el6térben, gyakorlatunkban a  pylorus  megtartdsos
pancreatoduodenectomia a valasztandé modszer. Elénye a duodenum-megtartasos
pancreas-fej rezekcidnak a pancreatoduodenectomidkkal szemben, hogy a beteg
szamara kisebb mutéti megterhelést jelent, mivel 2 anastomosissal kevesebbet kell
késziteni, mint a pancreatoduodenectomia esetén.

. Vater papilla carcinoma sordn az esetek egy részében a pancreas induratiéja nem
jon létre és a puha, mirigyes szerv varrasa nehéz, nem biztonsdgos, a maradék
pancreas ellatasa fokozottan szovodmény veszélyével fenyeget. 4 beteg esetében
alakult ki pancreatogastrostomia anastomosis elégtelenség, amiért a miitéti
rekonstrukciot megvaltoztattuk. Tovabbi 11 esetiinkben a Vater papilla carcinoma
miatt végzett pylorus-megtartasos pancreatoduodenectomia soran
pancreaticojejunostomia (,,duct to mucosa”) volt az elsd, choledochojejunostomia
a masodik ¢és duodenojejunostomia a harmadik anastomosis. A betegek
szovodménymentesen gyogyultak. Ez a miitéti megoldas az eredmények alapjan
biztonsagosnak latszik a nem indurdlt pancreas-fej eltavolitdsat kovetd
rekonstrukciok kozott.

. A pancreas-miitétek komplikacidi elsdsorban a pancreas exocrin funkcidjaval
kapcsolatosak. A perioperativ  id6szakban a pancreas-secretio gatlasa
csokkentheti, vagy megelézheti ezeket a szovodményeket. Kisérleteink alapjan
arra a megallapitasra jutottunk, hogy a cseppinfusioban alkalmazott Glucagon ¢és

Stilamin hatasara a pancreas-secretio csokken, amelynek mértékét 6sszehasonlitva
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megallapithatd, hogy az atlagos csokkenés Stilamin hatasara kifejezettebb. Ugy
gondolom, hogy a glukagon és a somatostatin egyarant sikerrel alkalmazhaté —
secretio csokkentd hatasuk révén — a klinikai gyakorlatban a pancreas-miitéteket

kovetd szovodmények csokkentésében.
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