
A gastro-entero-pancreaticus (GEP) endokrin tu-
morok az APUD-rendszer reprezentánsai, me-
lyek fô jellemzôje az általuk termelt peptid és az
azon keresztül kiváltott klinikai tünetcsoport. E
ritka elôfordulású endokrin tumorok részben a
pancreas Langerhans-szigetsejtjeibôl, a gyomor-
és duodenum-nyálkahártya endokrin sejtjeibôl,
vagy a gastrointestinalis traktus neuroektoder-
mális eredetû APUD-sejtjeibôl származnak (1, 3).
A pancreas APUD-omái általában 1–3 cm nagysá-
gúak, tokkal körülvett, gömbölyû alakúak. A 2
cm-nél kisebb tumorok általában benignusak,
míg az ennél nagyobbak gyakran malignus átala-
kulást mutatnak.

A pancreas endokrin tumorainak beosztását
és a klinikai jellemzôket az 1. táblázat prezentálja.

Gyógyításukban elsôdleges szerepe van a se-
bészi kezelésnek. A diagnosztizált és lokalizált tu-

mor egyet kell, hogy jelentsen a sebészi beavat-
kozással, konzervatív gyógyszeres kezelés csak a
sebészileg nem ellátható esetekben jön szóba.

Általános irányelvek a sebészi terápiában 
A pancreas területén, vagy környezetében elhe-
lyezkedô neuroendokrin tumorok esetében a
pancreasfej, illetve a farki rész gondos mobilizá-
lása, áttapintása jelenti az elsô momentumot az
exploratiókor. A pontos lokalizálást biztosítja
ugyanakkor az intraoperatív ultrahangvizsgálat,
mely nélkülözhetetlen noninvazív vizsgálat (9).
Ennek hiányában a mûtét sikeres kimenetele
kérdéses lehet. A jelenleg elfogadott álláspont
szerint ezeket a mûtéteket csak megfelelô intra-
operatív diagnosztikus háttér mellett tanácsos vé-
gezni (13). A pancreason végrehajtott mûtétek
magukba foglalják az enucleatiót, proximalis
vagy distalis pancreasresectiót. A mûtéti típust a
tumor nagysága, lokalizációja határozza meg. A
resectiós felszín ellátását a Wirsung-vezetékhez
való viszony határozza meg, és magába foglalja a
különbözô drainage mûtéteket (pancreatico-
gastrostoma, pancreatico-jejunostoma), avagy a
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resectiós felszín polysorb kapocssorral való zárá-
sát. Felszínes enucleatiókor direkt, a pancreasba
behelyezett varrat is szóba jön. A pancreasfistula
kialakulását a profilaktikusan alkalmazott octre-
otid és a pár napig alkalmazott parenteralis táplá-
lás akadályozhatja meg. A pancreason kívüli tu-
mor esetében szükséges a peripancreaticus régi-
ók, a duodenumfal gondos átvizsgálása. Ez utób-
binál az endoszkópos transzillumináció igen ha-
tásos segítséget nyújt.

A tumorok malignus formái nagy százalékban
távoli, fôleg májmetasztázisokat hoznak létre. A
mûtétkor ezek eltávolítására is törekednünk kell,
hisz az endokrin tumorok esetében a tumor-
mennyiség megkisebbítése a késôbbi adjuváns
(citosztatikum, octreotid) kezelés sikerességét
nagymértékben befolyásolja és a beteg életkilátá-
sait javítja. Diffúz májmetasztázis esetén akár
májtranszplantáció is szóba jöhet.

A pancreas endokrin daganatainak 
sebészete

Insulinoma
A leggyakoribb szigetsejttumor, többségében 1–2
cm átmérôjû, benignus daganatféleség. Mûtét
elôtt törekedni kell a pontos lokalizálásra, bár az
esetek kb. 20%-ában csak az intraoperatív szo-
nográfia, illetve a gondos áttapintás segíthet. A
fennálló hyperinsulinaemia esetében a pontos
diagnózis felállításakor gondolnunk kell arra is,
hogy az elváltozás esetleg multiplex, vagy malig-
nus, része lehet a MEA-szindrómának, diffúz B-
sejt-hyperplasia, vagy fokális adenomatosis is le-
het a háttérben (12). A sebészi terápia sikerének
záloga a pontos lokalizáció (pre- és intraopera-
tív) (2), az összes elváltozás lehetôség szerinti
teljes eltávolítása és nem utolsó sorban a poszt-
operatív morbiditás és mortalitás minimalizálá-
sa. Az intraoperatív ténykedésünknek alapvetô
momentuma a pancreasfej, illetve -test, -farok
gondos mobilizálása és finom áttapintása („The
touch of a lady and the eyes of a hawk”, Heerden
JA). Nagy segítségünkre van az intraoperatív
szonográfia! A mûtét típusát és nagyságát az el-
változás mérete, helyzete határozza meg: a fel-
színen lévô insulinoma esetében az enucleatio
elegendônek tûnik, a pancreastestben vagy -fa-
rokban lévô elváltozáskor distalis resectio, a fej-
ben lévô tumor esetében pylorusmegtartásos
pancreasfej-resectio, avagy duodenummegtartá-
sos ún. Beger-resectio a választható mûtét.

B-sejt-hyperplasia alkalmával distalis subtotalis
resectio jön szóba. Nem lokalizált insulinoma
esetén a régebben javasolt ún. vak resectiónak
napjainkban nincs létjogosultsága, hisz ez általá-
ban sikertelennek bizonyult. Ehelyett töreked-
nünk kell az insulinoma pontos lokalizálására.
Malignus tumor esetén a primer tumor és a
metasztázisok radikális eltávolítása javasolt.
Amennyiben ez nem lehetséges, a tumorreduk-
ciós beavatkozások is szóba jönnek, hisz így a
citosztatikum (streptozotocin) kezelés eredmé-
nyesebb lehet. Az insulinoma mûtétei alatt az
állandó, gondos vércukor-ellenôrzés elengedhe-
tetlen. 

Gastrinoma
A második leggyakoribb endokrin pancreastu-
mor, mely az általa termelt gastrin következté-
ben makacs, visszatérô multiplex fekélyeket, vér-
zést, perforációt és extrém fokú savszekréciót
okoz. A fekélyek gyakran atípusos helyen jelent-
keznek (duodenum distalis része, jejunum). Az
általában 1 cm nagyságú gastrinoma az esetek
50%-ában a pancreasban, 30%-ban a duodenum-
falban vagy környékén található. 20%-ban ektó-
piás elhelyezkedéssel kell számolni. Fontos loka-
lizációs terület az ún. „gastrinoma háromszög”,
mely a choledochus, a pancreasfej-test határ és a
duodenum pars horisontalis inferiorja által hatá-
rolt területet jelenti. Mûtét kapcsán e régiót taná-
csos gondosan átvizsgálni (2).

A sebészi beavatkozás elôtt elsôdlegesen nagy
dózisban protonpumpagátló (omeprasol) vagy
H2-receptorblokkoló gyógyszereket kell alkal-
mazni, csökkentve a gyomorsav hypersecretióját
(8). A mûtét kapcsán mindenképpen töreked-
nünk kell a gastrinoma, ill. gastrinomák eltávolí-
tására. Az intraoperatív szonográfia itt is nagy se-
gítséget ad a pontos lokalizációhoz. A duodenum-
falban lévô tumornál pedig az endoszkópos
transzillumináció segíthet. Intrapancreaticus tu-
mor esetében enucleatio, vagy különbözô típusú
pancreasresectio ajánlott (10). A duodenális loka-
lizációkor duodenotomia után a fal gondos át-
tapintását reversiós technikával segíthetjük, és a
lokalizált gastrinoma esetén excisiót ill. enuclea-
tiót végzünk (11). Tanácsos a környéki nyirok-
csomók excisiója is. Ha a tumor eltávolítása in-
komplett volt, proximalis szelektív vagotomia se-
gítheti a gyógyszeres kezelés hatását, mely egy-
ben azt is jelenti, hogy napjainkban még ezen
esetekben sem indokolt a totális gastrectomia!

A gastrinoma 50-60%-ban malignizálódik és
gyakori a metasztázis, fôleg a májmetasztázis.
Ilyen esetben a mûtét magában foglalja a primer
tumor eltávolítását, a nyirokcsomók disszekció-
ját, a májmetasztázisok enucleatióját, ill. esetle-
ges májresectiót. Lokalizált metasztatikus gastri-
noma estén az agresszív resectio a választandó
mûtét, hisz így biztosítható csak a 20–35%-os 5
éves túlélés. A posztoperatív utókezelés kemote-
rápiát (5-FU, streptozotocin), hormonterápiát
(octreotid) (7), esetleg IFN-alfa alkalmazását je-
lentheti. Az intervenciós radiológiai beavatkozás-
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Szindróma Incidencia Malignitás Metasztázis Ektópiás 
% % % hely

Insulinoma 70–75 5–15 15–30 Ritka

Gastrinoma 20 50–60 50–80 Duodenum

VIPoma 3–4 50 50 Tüdô, 
retroperit.

Glucagonoma 1 75 60–70 Ritka

Somatostatinoma <1 90–100 50–75 Duodenum

1. táblázat. 
A pancreas endokrin
tumorainak jellemzôi
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nak (a májmetasztázis artériás embolizációja) is
van létjogosultsága.

VIPoma
Jellegzetes klinikai kép uralja a megbetegedést
(Verner-Morrison-szindróma): 1. profúz, kolera-
szerû hasmenés, 2. hypokalaemia, 3. hypaciditas,
vagy achlorhydria, következményes metabolikus
acidózis. Mindez súlyos folyadék- és elektrolitza-
varhoz vezet, melyet mûtét elôtt kötelezô rendez-
ni. A preoperatív elôkészítésben emellett jóté-
kony hatású az octreotid, ill. az indomethacin
medikáció is (4). Az egyetlen kuratív terápia a se-
bészi kezelés, mely általában pancreasresectiót
jelent (6). Inoperábilis esetekben is érdemes tu-
morreductiót végezni, mert ez a tünetek javulá-
sát biztosítja, fôleg, ha a posztoperatív idôszakban
streptozotocint, octreotidot, vagy interferont
(IFN) alkalmazunk.

Glucagonoma
Ritka szigetsejttumor, mely az esetek többségé-
ben jelentôs fogyást, migráló necrolyticus erythe-
mát, recidív trombózist, mérsékelt diabetest
okoz. Ezeknél a betegeknél a gondos mûtéti elô-
készítés elengedhetetlen: hiperalimentálás,
trombózisprofilaxis, octreotid (szérum-glukagon-
szint csökkentése céljából). A kuratív beavatko-
zás a tumor (enucleatio, pancreasresectio), a nyi-
rokcsomók és az esetleges májmetasztázisok eltá-
volítását jelenti. Inoperábilis esetetekben a
tumorreductio is tanácsos, kiegészítve octreotid,
IFN és kemoterápia (steptozotocin, 5-FU) alkal-
mazásával. 

Somatostatinoma
Igen ritka tumorféleség, mely csaknem 100%-
ban malignusan átalakul, ha idôben nem történik
kuratív beavatkozás. Az általában nagyméretû tu-
mor enyhe diabetest, malabsorpciót okoz. A sebé-
szi terápia a totális tumorexcisiót, pancreasresec-
tiót, nyirokcsomó-blokkdisszekciót foglalja magá-
ba. Májmetasztázis jelenlétekor enucleatio, vagy
részleges resectio is indokolt.

Klinikai tapasztalatok
A Szegedi Tudományegyetem Általános Orvosi
Kar Sebészeti Klinikáján 1986. január 1. és 2002.
január 1. között 22 beteget operáltunk GEP en-
dokrin tumor miatt (14 nô, 8 férfi, átlagéletkor
34,5 év [22–54 év]). A preoperatív diagnózis (szo-
nográfia, CT, MRI, angiográfia, hormonmeghatá-
rozás, alkalmanként aspirációs citológia) az ese-
tek mindegyikében igazolta az endokrin tumor
fennálltát: 12 insulinoma, 7 gastrinoma, 2 gluca-
gonoma, 1 somatostatinoma. Az insulinoma és a
gastrinoma esetében az intraoperatív szonográ-
fia hathatós segítséget nyújtott a kisméretû tu-
mor lokalizálásához. Insulinoma esetén 6 beteg-
nél enucleatiót, 4 distalis pancreasresectiót, 1
duodenummegtartásos pancreasfej-resectiót vé-

geztünk. Egy betegnél multifokális malignus in-
sulinoma esetén, mely diffúz májmetasztázist is
adott, csak biopsia történt. Ezt követôen a beteg
citosztatikum (streptozotocin) kezelésben része-
sült, mely csak idôlegesen stabilizálta az állapo-
tát. Szövôdmény két esetben jelentkezett: egy
betegnél pseudocysta alakult ki, mely miatt cys-
togastrostomiát készítettünk, egy pancreasfistula
konzervatív octreotid kezelésre gyógyult. Gastri-
noma esetében 4 enuclatio, 2 duodenummegtar-
tásos pancreasfej-resectio és 1 inoperábilis több-
szörös májmetasztázist adó elváltozás esetében
szelektív vagotomia, tumorenucleatio történt. Ez
utóbbi esetben posztoperatív omeprasol és octre-
otid kezelést alkalmaztunk, mely a beteget tü-
netmentessé tette. Posztoperatív szövôdmény
egyik esetben sem jelentkezett. A ritka endokrin
tumorok esetében glucagonománál 1 duode-
nummegtartásos pancreasfej-resectiót, 1 esetben
distalis pancreasresectiót, somatostatinoma ese-
tében kiterjesztett enuncleatiót, nyirokcsomó-
blokkdisszekciót végeztünk posztoperatív komp-
likáció nélkül.

Klinikai tapasztalataink is igazolják, hogy
GEP endokrin daganatok sikeres gyógyításának
feltétele a gondos preoperatív kivizsgálás, mûtéti
elôkészítés, az adekvát sebészi beavatkozás.
Mindezek biztosítják a beteg gyógyulását. Malig-
nus elváltozás esetében a palliatív mûtéti megol-
dás mellett az onkológiai kezelés javítja a beteg
életkilátásait. 
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