
Bevezetés

A hasnyálmirigy rákja napjainkban is a legrosz-
szabb prognózisú malignus daganatok közé tarto-
zik (3, 4). A malignus átalakulás molekuláris fo-

lyamatairól az új kutatási eredmények ellenére
ma még keveset tudunk. Számos genetikai ténye-
zôrôl (K-ras, HER-2/neu, p16, p53, MSH2, MLH1,
PMS1, PMS2) már bebizonyosodott, hogy a nor-
mális sejtciklus megváltoztatása révén szerepet
játszik a rosszindulatúság kialakulásában (6).
Megbízható szûrôvizsgálati módszer, pl. tumor-
markerek mérése vagy más szerológiai vizsgálat
nem áll rendelkezésre. A képalkotó eljárások kö-
zül a PET vizsgálat tûnik ígéretesnek (7). A diag-
nosztizált esetek mintegy 4/5-e a felismerés pilla-
natában irreszekábilis stádiumú (17). A potenciá-
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Cél: A Szegedi Tudományegyetem Sebészeti Klinikáján 1997–2001 között hasnyál-
mirigyrák miatt kezelt 255 beteg kezelési eredményének elemzése. Módszer: A
szerzôk ismertetik a betegek kor és nem szerinti megoszlását, a mûtéti mortalitást
és morbiditást, elemzik a sebészi és endoszkópos palliatív bevatkozások javallatait
és típusait. Eredmények: Az összes eset 17,3%-ában (44 eset) lehetett reszekciós
mûtétet végezni. A mûtéti mortalitás 2,3% (1/44) volt a radikális mûtétek után és
12,1% (15/124) volt a palliatív beavatkozásokat követôen. Az elmúlt évek során a
diagnosztikus lehetôségek bôvülése ellenére az elôrehaladott stádiumú daganatok
aránya változatlanul magas, a kuratívnak tekinthetô reszekciók számaránya sem
változott érdemlegesen. Következtetések: A mûtéti radikalitás további fokozása he-
lyett a korai diagnózis, a fokozott kockázatú betegcsoportok szorosabb ellenôrzése
és szûrése hozhat hosszabb távon eredményeket. A periampullaris tumorok és a
neuroendokrin tumorok alkotják a legjobb prognózisú csoportot, de a korai stádiu-
mú pancreasfejrákok várható túlélése is folyamatosan javul. A pylorusmegtartásos
pancreato-duodenectomia biztonságosan végezhetô és a környéki nyirokcsomók
eltávolításával együtt onkológiailag kielégítô beavatkozásnak tartható. Palliatív cél-
ra az izolált Roux-kaccsal készített choledocho-jejunostomia a legalkalmasabb mû-
tét. Magyar Onkológia 47:361–365, 2003

The aim of this study was to assess the results of the treatment of (255) patients with
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time period 1997–2001. Methods: The age, male/female ratio, postoperative
morbidity and mortality were discussed. Results: The resecability rate was 17.3%
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lisan kuratív reszekción átesett betegek átlagos
túlélése rövidebb, a recidíva aránya magasabb
más gastrointestinalis rákokhoz, például a colo-
rectalis rákokhoz képest. A pancreascarcinoma

kevéssé sugárérzékeny, az intraoperatív besugár-
zás esetleges hatásosságát a szükséges infrastruk-
túra hiánya eleve kérdésessé teszi.

A kemoterápiás próbálkozások eddig átütô si-
kereket nem értek el. Pozitív változást csak a gem-
citabin klinikai alkalmazása jelentett (14). Az el-
múlt két évtizedben a pancreasfejrák miatt végzett
reszekciók mûtéti morbiditása és mortalitása szig-
nifikánsan csökkent (12). Ez a csökkenés részint a
sebészi technika módosításának, a regionális nyi-
rokcsomók eltávolításának, részint a posztoperatív
kezelés javuló feltételeinek köszönhetô (13). Nem
tartható fenn az a régebbi nihilisztikus álláspont,
mely az alacsony ötéves túlélési arány és a koráb-
ban magas mûtéti mortalitás és morbiditás, vala-
mint a költségek miatt eleve megkérdôjelezte a re-
szekciós mûtétek jogosultságát. Sajnos a betegek
döntô többsége ma is elôrehaladott stádiumban
kerül mûtétre (1. ábra). A sebészet oldaláról kétirá-
nyú törekvés figyelhetô meg: minimálisan invazív
módszerek alkalmazásával az irreszekábilis daga-
natok kórismézése, esetleg a palliatív beavatkozás
kivitelezése, illetve a mûtéti radikalitás növelése,
a reszekció indikációinak kiterjesztése. 

Anyag és módszer
1997 és 2001 között 255 beteget kezeltünk klini-
kánkon hasnyálmirigy-daganat miatt. Vizsgáltuk
a betegek nem és kor szerinti megoszlását, a tü-
netek gyakoriságát, a reszekabilitás arányát és az
irreszekábilis esetekben végzett palliatív beavat-
kozások fajtáit. Elemeztük a daganatok szövetta-
ni típus és TNM stádium szerinti megoszlását, az
operabilitás kritériumait. 

Eredmények
1997. január 1. és 2001. december 31. között 255
beteget kezeltünk az SZTE Sebészeti Klinikáján
hasnyálmirigy-daganat miatt. Betegeink közül
133 férfi és 122 nô volt. Az átlagéletkor férfiaknál
60 év, nôknél 65,5 év volt (23-92 év). A daganatok
többsége (90%) a pancreasfejben helyezkedett el
(1. táblázat). Betegeink leggyakrabban elôforduló
tüneteit illetve panaszait a 2. táblázat szemlélteti.
Az adatokból kiemelendô, hogy a reszekábilis be-
tegek tünetei nem térnek el lényegesen a többi-
tôl, egyedül a fájdalom elôfordulása ritkább, ami
közvetett módon a folyamat pancreasra lokalizált
voltára utal. A 3. táblázat a leggyakoribb társbe-
tegségeket illetve kockázati tényezôket foglalja
össze. A diabetes mellitus és a pancreatitis nem
csak kockázati tényezô, hanem a tumoros alapbe-
tegség korai megnyilvánulása is lehet. 

A következô táblázat a pancreastumorok el-
helyezkedését szemlélteti. A 44 radikális mûté-
ten átesett beteg közül 28 esetben pancreasfej-
carcinoma miatt, 11 esetben periampullaris tu-
mor miatt, 2 esetben pancreastesttumor miatt, 3
esetben pancreasfarok-daganat miatt történt a be-
avatkozás (4. táblázat). Reszekciós mûtétet 44
esetben tudtunk végezni, tehát a reszekabilitási
arány 17,3%-nak felel meg. A radikális mûtéten
átesett betegek közül peripancreaticus tályog és
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1997 1998 1999 2000 2001 összesen %

Fej 44 32 46 61 46 229 89,7

Test 3 8 3 2 2 18 7,1

Farok 0 1 3 0 2 6 2,4

Átfedô 0 0 2 0 0 2 0,8

Összesen % Reszekált % Fej % Test/farok %

Fogyás 68,2 88,9 67,9 66,7

Fájdalom 64,8 38,9 64,2 58,3

Icterus 48,6 50,0 50,9 25,0

Steatorrhoea 39,1 55,6 40,6 25,0

Bilirubinuria 34,1 50,0 35,8 16,7

Hányás 31,3 27,8 30,1 41,7

Puffadás 15,6 5,6 15,8 16,7

Viszketés 11,2 11,1 12,1

Hasmenés 3,4 11,1 3,0

%

Diabetes 42

Dohányzás 33

Alkohol 30

Kávé 29

Tumor 11

Pancreatitis 8

3. táblázat.
Prediszponáló tényezôk
elôfordulása az SZTE
ÁOK Sebészeti 
Klinikáján 1997–2002
között hasnyálmirigy-
rák miatt kezelt 
betegeinkben 
(N=255 beteg)

1. ábra. 
Pancreastumor
CT ábrázolása

2. táblázat. Az SZTE ÁOK Sebészeti Klinikáján 1997–2001 között hasnyálmirigy-
rák miatt kezelt betegek tüneteinek elôfordulási aránya az összes beteg valamint a
reszekción átesett betegek esetében a daganat elhelyezkedésétôl függôen (N=255
beteg)

1. táblázat. A pancreastumorok elhelyezkedése és évenkénti megoszlása az SZTE
ÁOK Sebészeti Klinikáján 1997-2001 között kezelt betegek esetében
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szeptikus szövôdmények miatt egy beteget veszí-
tettünk el, tehát a mûtéti mortalitásunk 2,6%
volt. Posztoperatív szövôdmények: peripancreati-
cus folyadékgyülem, illetve tályog képzôdése mi-
att drenálás vált szükségessé egy esetben. Egy
pancreassipoly és egy epeúti sipoly konzervatív
kezelésre meggyógyult. Elhúzódó gyomorürülést
összesen egy alkalommal észleltünk.

Hasnyálmirigyfejben elhelyezkedô daganat
radikális eltávolítására pylorusmegtartásos pan-
creato-duodenectomia mûtétet végeztünk, a ma-
radék pancreast a gyomor hátsó falába szájaztat-
tuk (18). Fontos megemlíteni, hogy ennek a mû-
téti típusnak a hazai elterjesztése Flautner mun-
kásságán alapul (2). A mûtét során eltávolítottuk
az a. coeliaca, a ligamentum hepato-duodenale
körüli, valamint a peripancreaticus nyirokcsomó-
kat. Test-faroktumorok esetén distalis szubtotális
pancreatectomiát végeztünk, a hasnyálmirigy-
csonkot varrógéppel zártuk el. 

A daganatok stádiumbeosztását (UICC 1987)
az 5. táblázat mutatja be. A táblázatból világosan
látszik, hogy az I. stádiumba tartozó esetek ará-
nya alacsony, a döntô többség a III. stádiumba
tartozik. 

A palliatív mûtétek megoszlását a 6. táblázat
szemlélteti. A táblázat második oszlopa a mortali-
tás csoportonkénti megoszlását mutatja be. A re-
szekciós mûtéten átesett betegek csoportjához
képest a mortalitás a palliatív mûtétek után lé-
nyegesen magasabb (2,6% versus 12,1%), ami
részben az alapbetegség elôrehaladottabb stádiu-
mának, részben a különbözô társbetegségek és
szövôdmények gyakoribb elôfordulásának tulaj-
donítható. Az exploratív laparotomián átesett be-
tegek mûtéti mortalitása 5,6%-nak bizonyult.

Az epeelfolyás biztosítására leggyakrabban az
izolált Roux-kaccsal készített choledocho-entero-
stomia mûtétet választottuk. A Roux-kacsot olyan
hosszúságúra hagytuk, hogy egy esetleges késôb-
bi gyomorürülési akadály esetén gastro-entero-
anastomosis céljára is könnyen fel lehessen hasz-
nálni. Elôrehaladott folyamat vagy igen elesett ál-
talános állapotú beteg esetén készítettünk anas-
tomosist az epehólyag és a patkóbél között. 

Megbeszélés
Az elmúlt években több irányú erôfeszítés történt
a hasnyálmirgy-daganatok lehetô legkorábbi kóris-
mézése érdekében. A tumormarkerek közül a
CA195 bizonyult a CEA-hoz képest lényegesen ér-
zékenyebbnek a malignus folyamat kimutatásában
(1). Az ERCP során nyert pancreasnedvbôl végzett
citológiai vizsgálat, a CEA-szint mérése és a K-ras-
mutáció kimutatása ugyancsak értékes segítséget
adhat a diagnózishoz (11). A kis számban elôfordu-
ló T1 pancreastumorok reszekciós mûtétét követô-
en a betegek öt éves túlélése többszörösen megha-
ladja az elôrehaladott esetekét (8, 16). Az elôreha-
ladott stádiumban végzett kiterjesztett mûtétek, pl.
vena portae-reszekciók megítélésében a korábbi
optimizmus helyett ma inkább a visszafogottság a
jellemzô (10). A pylorusmegtartásos pancreato-
duodenectomia a regionális nyirokcsomók eltávolí-

tásával kiegészítve az elmúlt években egyértelmû-
en elfogadottá vált a hasnyálmirigyrák kezelésé-
ben. A korai stádiumú hasnyálmirigyrák, a periam-
pullaris tumorok és a neuroendokrin tumorok kór-
jóslata kedvezônek mondható (9). A pancreasrák
kezelésében további elôrelépés nem a sebészi
radikalitás fokozásától, hanem a korábbi diagnózis-
tól, a veszélyeztetett betegcsoportok szoros ellen-
ôrzésétôl és kellôen érzékeny, specifikus szûrési
módszerek alkalmazásától várható. Az utóbbi idô-
ben kritikus hangvételû közlemények jelentek
meg a preoperatív endoszkópos epeúti stent hasz-
nosságát illetôen (15). A mûtét elôtt alkalmazott
epeúti stent ugyanis a korábbi véleményekkel el-
lentétben nem javította a radikális mûtétek morta-
litását, viszont fokozta a fertôzéses epeúti szövôd-
mények arányát. A radikális mûtétre alkalmas be-
tegeknél az epeúti stent alkalmazása ezért lehetô-
ség szerint kerülendô. Az endoszkópos epeúti stent
behelyezése elsôsorban inkurábilis stádiumú, idôs,
elesett állapotú, fokozott mûtéti kockázatú bete-
gekben javasolt. Jó általános állapotú, irreszekábi-
lis stádiumú betegek esetében az exploráció és
szükség szerint a sebészi palliáció indokolt.
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Reszekció Palliatív Inoperábilis 

Fej 39 (17%) 114 (50%) 76 (33%)

Test 2 (11%) 9 (50%) 7 (39%)

Farok 3 (50%) 0 3 (50%)

Átfedô 0 1 (50%) 1 (50%)

Összesen 44 (17%) 124 (49%) 87 (34%)

A reszekált 39 pancreasfejtumorból 11 volt periampullaris daganat (28%)

Pancreasfejtumor 28 Periampull. tumor 11

Stádium I. 3 Stádium I. 3

Stádium II. 5 Stádium II. 1

Stádium III. 20 Stádium III. 7

Mortalitás (%)

összes mûtét 15/124 (12,1)

choledocho-enterostomia (CDE) 2/35 (5,7)

gastro-enterostomia (GEA) 4/27 (14,8)

choledocho-duodenostomia (CDDE) 2/23 (8,7)

CDE+GEA 3/14 (21,4)

cholecysto-enterostomia (CCE) 2/12 (16,6)

CCE+GEA 1/9 (11,1)

CDDE+GEA 1/4 (25,0)

6. táblázat. Az SZTE ÁOK Sebészeti Klinikáján 1997-2001 között hasnyálmirigy-
rák miatt kezelt és palliatív mûtéten átesett betegek mûtéti mortalitása 
az alkalmazott palliatív beavatkozás fajtái szerint (N=124 beteg)

5. táblázat. A reszekciós mûtéten átesett pancreasfej-carcinomás (N=28)
és periampullaris tumoros betegek (N=11) stádiumbeosztása 
(az UICC klasszifikációja alapján)

4. táblázat. 
Reszekció, palliatív
mûtétek és
inoperabilitás aránya
az SZTE ÁOK Sebészeti
Klinikáján 1997-2201
között hasnyálmirigy-
rák miatt kezelt 
betegeknél a tumor
elhelyezkedése szerint
(N=255 beteg)
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