
Bevezetés

A jóindulatú májdaganatok (BMD) viszonylag
gyakori elváltozások, kórboncolási anyagban az
esetek kb. 1%-ában észlelik ôket. A különféle ér-
zékeny képalkotó eljárások, mint az ultraszonog-

ráfia (US), a komputertomografia (CT) és az
elektromágneses magrezonanciás tomográfia
(MRI) a vizsgált betegek kb. 5%-ában derít fel jó-
indulatú májdaganatot (6). A legtöbb BMD-t vé-
letlenül fedezik fel egyéb okból készített hasi ult-
rahangvizsgálat során (24). A számos jóindulatú
májdaganat közül leggyakrabban a cavernosus
haemangioma (CH), a hepatocellularis adenoma
(HA) és a focalis nodularis hyperplasia (FNH)
fordul elô. A HA-t és a FNH-t az utóbbi két évti-
zedben gyakrabban észleljük az orális fogamzás-
gátlók egyre elterjedtebb használata miatt (6, 15,
18, 24). A nemzetközi irodalomban a mai napig
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Cél: Saját beteganyag és irodalmi áttekintés alapján bemutatni a jóindulatú májdaganatok sebészi kezelésé-
nek indikációit és eredményeit. Módszerek: 1982. január 1. és 2001. december 31. között 133 beteget kezel-
tünk jóindulatú májdaganat miatt (adenoma: 22, focalis nodularis hyperplasia: 27, haemangioma caverno-
sum hepatis: 83, lipoma: 1). Sebészileg kezeltünk 113 beteget, míg 20 esetben tünetmentesség miatt csak
obszervációt végeztünk. A betegek átlagos életkora, nô-férfi aránya és a daganat nagysága adenoma esetén
38,3 év, 20/2 és 7,7 cm, focalis nodularis hyperplasia esetén 39,5, 24/3 és 6,3 cm, valamint haemangioma
esetében 49,1, 62/21 és 6,5 cm volt. Eredményeinket statisztikailag értékeltük. Eredmények: Enukleációt
az operált betegek 53,1, nem anatómiai reszekciót 24,8, szegmentektómiát 6,2, lobektómiát 4,4, kiterjesztett
lobektómiát 1,8, aláöltést 5,3, explorációt 3,5 és májátültetést 0,9%-ánál végeztünk. Az összmortalitás 0,9%
volt. Szövôdmények az operált esetek 27,4%-ában fordultak elô. Következtetések: A tünetmentesen felfede-
zett focalis nodularis hyperplasiában, illetôleg haemangioma cavernosum hepatisban szenvedô betegek
nem igényelnek sebészi kezelést. Mûtét csak akkor végzendô, ha az elváltozások növekszenek, vagy súlyos
tünetet okoznak. A hepatocellularis adenomát májreszekcióval kell eltávolítani praecancerosus volta és a
fenyegetô spontán ruptura lehetôsége miatt. Magyar Onkológia 47:391–395, 2003

Background and aims: Our aim is to give an audit of our experience over the past two decades in the form
of a retrospective study. Patients/Methods: Between 1 January, 1982 and 15 December, 2001, 133 patients
with benign liver tumor (adenoma: 22, focal nodular hyperplasia: 27, hemangioma: 83, lipoma: 1) were
treated. A total of 113 patients underwent surgery, while 20 asymptomatic cases were merely observed.
The mean age, the female/male ratio and the size of the tumor in the adenoma cases were 38.3±10.2
years, 20/2 and 7.7±2.4 cm, while for focal nodular hyperplasia they were 39.5±12.4, 24/3 and 6.3±2.7
cm, and for hemangioma 49.01±10.7, 62/21 and 6.5±3.6 cm. The results were compared and analyzed
statistically. Results: Enucleation was performed in 53.1% of the patients, nonanatomical resection in
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0.9% (1/113). Minor or major complications occurred in a total of 27.4%. Conclusions: Patients with
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sincs egységes állásfoglalás arról, hogy a fenti da-
ganatok igényelnek-e egyáltalán sebészi kezelést.
Az eddigi tapasztalatok azt sugallják, hogy míg a
HA-t praecancerosus volta és egy fenyegetô
spontán ruptura miatt sebészileg kell kezelni, ad-
dig a többi daganat esetén a sebészi beavatkozás
indikációja megkérdôjelezhetô. Minthogy a FNH
és HC esetén a fenti szövôdmények elôfordulása
nem valószínû, sebészi kezelésük csak akkor lát-
szik indokoltnak, ha növekszenek, vagy súlyos
tüneteket okoznak (2, 6, 11, 16, 18, 21, 24). Dolgo-
zatunkban a BMD-k kezelése során nyert húsz
éves tapasztalatainkat foglaljuk össze. 

Beteganyag
Dolgozatunkban visszamenôlegesen értékeljük
az 1982. január 1. és 2001. december 31. között
észlelt 133 betegünk kezelése során nyert tapasz-
talatainkat. HA-t 22, FNH-t 27, CH-t 83 és lipomát
1 esetben kórisméztünk és kezeltünk. Összesen

113 esetben végeztünk sebészi beavatkozást, míg
20 tünetmentes beteget tartósan megfigyeltünk.
Betegeink adatait az 1. táblázatban mutatjuk be.

Kórismézés
A modern képalkotó módszereknek, mint az US
és a CT, egyetemünkön 1983-ban történt beveze-
tése elôtt a gócos májbetegségek diagnózisa kizá-
rólagosan májszcintigráfia segítségével történt.
Amennyiben a szcintigráfia során a májban gócot
találtunk, szelektív arteria hepatica érfestés segít-
ségével kíséreltük meg a diagnózist pontosabbá
tenni. Manapság a pozitív hasi szonográfiát color
Doppler UH-vizsgálat és angio-CT-vizsgálat köve-
ti. A CH igazolására vér-pool szcintigráfiát vég-
zünk. Egyéb esetekben, amennyiben a diagnózis
képalkotó módszerekkel biztosan nem állítható
fel, UH-vezérelt finomtû-biopsziát végzünk.

Statisztikai analízis
A variabilitás kifejezésére az átlag ± SD-t adjuk
meg. A kvalitatív és a kvantitatív adatok statiszti-
kai értékelésekor a χ2-próbát, a Student-tesztet,
valamint a varianciaanalízisre az egyszélû
ANOVA-tesztet használtuk. A kis csoportok érté-
kelése a Fischer egzakt teszt és a Mann-Whitney-
teszt segítségével történt.

Eredmények

Tünetek
A BMD-ra 36 esetben (27,1%) véletlenül derült
fény. Egy beteg spontán megrepedt és súlyosan
vérzô HA miatt került sürgôsséggel mûtétre (2.
táblázat).

Laboratóriumi leletek
A májfunkciós vizsgálatok eredményei az alábbi-
aktól eltekintve a normális értékeken belül he-
lyezkedtek el. A szérum γ-glutamil-transzpepti-
dáz- (GGT) és az alkalikus foszfatáz-értékek HA
(63,2±103,9 és 163,6±178,8 IU/l) és FNH
(67,1±81,2 IU/l és 136,1±76,4 IU/l) esetében
emelkedettek voltak.

A daganatok jellemzô tulajdonságai
A legtöbb BMT a jobb májlebenyben helyezke-
dett el (p<0,005). A HA és FNH minden esetben
szoliter, míg a CH az esetek 10%-ában multiplex
volt. A BMD-k átlagos átmérôje a következô volt:
HA: 7,7±2,4 cm, FNH: 6,3±2,7 cm, CH: 6,5±3,6
cm (1. táblázat).

Sebészi kezelés
Betegeink közül 113-at operáltunk meg (HA 22,
FNH 21, CH 69, lipoma 1) (3. táblázat). A mûtétek
során 107 esetben Pringle szerinti részleges
májischaemiát alkalmaztunk. Hat esetben, ami-
kor cholecystectomia során 1 cm-nél kisebb fel-
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Adenoma FNH Haem- p érték
angioma

n= 22 n = 27 n = 83

Nem Férfi 2 3 21
Nô 20 24 62

Életkor (év) Átlag 38,27 39,47 49,06
SD 10,23 12,37 10,67

A daganat Átlag 7,70 6,32 6,54
nagysága (cm) SD 2,41 2,66 3,61

Range 4-12 2-12 1-20

A daganat Bal lebeny 8 9 5
elhelyezkedése Jobb lebeny 14 12 72 p<0,005

Mindkét lebeny – 6 6

Multiplicitás Szoliter 22 27 73
Multiplex – – 10

A HA és FNH elsôsorban fiatal nôk megbetegedése. Valamennyi BMD dominálóan a jobb lebenyben
helyezkedett el. Minden HA és FNH szoliter volt.

Adenoma FNH Haemangioma Lipoma
22 (100%) 27 (100%) 83 (100%) 1 (100%)

Jobb oldali felhasi 12 (54,5%) 14 (51,9%) 41 (49,4%)
fájdalom

Hepatomegalia 4 (18,2%) 3 (11,1%) 5 (6,0%)

Hányinger/hányás 2 (9,1%) 3 (11,1%) 11 (13,3%)

Puffadás 7 (31,8%) 5 (18,5%) 13 (15,7%)

Fogyás 4 (18,2%) 4 (14,8%) 2 (2,4%)

Laboratóriumi eltérések 3 (13,6%) - -

Intraabdominális vérzés 1 (4,5%) - -

Tünetmentes (incidentális) 5 (22,7%) 5 (18,5%) 26 (31,3%) 1 (100%)

Tünetek idôtartama 11,2±7,8 13,4±13,4 22,8±26,8
(hónap)

A betegek dominálóan jobb oldali felhasi fájdalom miatt jelentkeztek orvosi vizsgálatra.
Feltûnôen magas a szûrôvizsgálatokon tünetmentesen felfedezett BMD-k aránya.

1. táblázat.
A beteganyag jellemzô
adatai

2. táblázat. Tünetek
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színes elhelyezkedésû CH-t találtunk, az elválto-
zást aláöltöttük.

Négy esetben csak explorációt végeztünk,
melynek oka a nagy kiterjedésû és mindkét le-
benyt centrálisan érintô daganat volt. Ezekben az
esetekben a kalkulálható mûtéti kockázatot nem
találtuk arányosnak az esetleges szövôdmények-
bôl származókkal.

Tekintettel arra, hogy jóindulatú májdaganato-
kat operáltunk, arra törekedtünk, hogy minél ki-
sebb ép parenchyma-veszteséggel végezzük mûté-
teinket. Ezért az operációk 53,1%-ában enuk-
leációt, 24,8%-ban nem anatómiai reszekciót, vagy
szegmentektómiát (6,2%) végeztünk. 

Hemihepatektómiát (4,4%), illetôleg kiter-
jesztett lobektómiát (1,8%) nagy kiterjedésû és
centrális pozíciójú elváltozások esetében végez-
tünk.

Tíz esetben a májmûtéttel egyidejûleg eltávo-
lítottuk a köves epehólyagot is (3. táblázat).

Klinikai halálozás
Egy FNH-ban szenvedô nôbeteget vesztettünk el
konzumpciós koagulopátiából származó vérzés
miatt májátültetést követôen (0,9%).

Szövôdmények
Az operált betegek 27,4%-ában fordult elô vala-
milyen szövôdmény (4. táblázat). Öt beteg eseté-
ben észleltünk egy liternél kevesebb mûtét utáni
vérzést, mely reoperációt nem igényelt. Egy eset-
ben epesipolyt és subphrenicus tályogot észlel-
tünk CH miatt végzett jobb oldali kiterjesztett
lobektómia után. Reoperációra egy esetben ke-
rült sor steril hasfali szétválás miatt. Az egyéb ki-
sebb szövôdmények sporadikusan fordultak elô
(4. táblázat).

Hospitalizáció
A kórházi kezelés hossza HA mûtéte után
16,3±4,7 nap, FNH mûtéte után 18,3±5,0 nap és
CH mûtéte után14,6±3,9 nap volt.

Utánkövetés
Betegeinket a mûtét után 6 héttel ellenôriztük
elôször US-val. Ezt követôen 3, 6 és 12 hónappal a
mûtétet követôen került sor kontrollvizsgálatra.
Az ellenôrzés a késôbbiekben évente egy alka-
lommal történt. A kontroll periódus maximális
hossza 36 hónap volt. Betegeink közül 89 (66,9%)
jelentkezett egy év után is ellenôrzésre. A kont-
rollvizsgálatok során recidívát egyetlen esetben
sem észleltünk. Egy évvel a mûtét után a betegek
30,3%-ának volt hasi panasza, mely leginkább a
haránt laparotómiára volt visszavezethetô. Öt
esetben észleltünk posztoperatív sérvképzôdést.

Obszerváció
Húsz beteget obszerváltunk 56±17,6 hónapon
(range: 12-72 hónap) keresztül, közülük 6-nál

FNH-t, 14-nél CH-t kórisméztünk korábban. Egy
FNH-ban szenvedô beteget kivéve valamennyien
panaszmentesek voltak. A daganat 1 FNH-ban és
3 CH-ban szenvedô beteg esetén nagyobb volt 5
cm-nél, centrális helyzetük miatt az elfogadhatat-
lan kockázat miatt mûtétet nem javasoltunk. A
betegeket a fent megadott séma szerint figyeltük
meg. Az obszerváció alatt elvégzett US-vizsgála-
tok a daganatok sem méretbeli, sem szerkezeti
változását nem észlelték.

Megbeszélés
A modern képalkotó eljárások széleskörû elterje-
dése óta egyre több jóindulatú gócos májelválto-
zást észlelnek véletlenszerûen világszerte. Beteg-
anyagunkban a teljesen tünetmentes, BMT-ban
szenvedô betegek aránya 27,25% volt, mely ala-
csonyabb a mások által közölt értékeknél (24).
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Adenoma FNH Haemangioma Lipoma
22 (100%) 27 (100%) 83 (100%) 1 (100%)

Sebészi kezelés 22 (100%) 21 (77,8%) 69 (83,1%) 1 (100%)
Exploráció – 1 (3,7%) 3 (3,6%) –
Aláöltés – – 6 (7,2%) –
Enukleáció 8 (36,36) 7 (25,9%) 45 (54,2%) –
Nem anatómiai 14 (63,63) 6 (22,2%) 7 (8,4%) 1 (100%)

reszekció
Szegmentektómia – 3 (11,1%) 4 (4,8%) –
Bal lobektómia – 1 (3,7%) 1 (1,20) –
Jobb lobektómia – 1 (3,7%) 2 (2,40) –
Bal kiterjesztett – – – –

lobektómia
Jobb kiterjesztett – 1 3,7%) 1 (1,2) –

lobektómia
Májátültetés – 1 (3,7%) – –

Obszerváció – 6 (22,2%) 14 (16,9%) 0 (0%)

A daganatok jóindulatú volta miatt a parenchymatakarékos enukleációt végeztük leggyakrabban.
Valamennyi HA-ban szenvedô betegünket megoperáltuk, míg a kórismézett CH-k és FNH-k közel
egy ötödét obszerváltuk.

Adenoma FNH Haemangioma Lipoma
22 (100%) 21 (100%) 69 (100%) 1 (100%)

Posztoperatív vérzés – 3 (14,3) 3 (4,3%) –

Sárgaság 2 (9,1%) 2 (9,5%) 4 (5,8%) –

Epesipoly – – 1 (1,4%) –

Subhepatikus tályog – – 1 (1,4%) –

Hôemelkedés 6 (27,3%) 1 (4,8) 3 (4,3%) –

Tüdôgyulladás 1 (4,5%) – – –

Steril hasfalszétválás – – 1 (1,4%) –

Sebgennyedés – – 1 (1,4%) –

Ascites – – 1 (1,4%) –

Cerebrovascularis történés – 1 (4,8%) – –

Összesen: 9 (40,9%) 7 (33,3%) 15 (21,7%) 0 (0%)

Sem a diagnózisra, sem az alkalmazott mûtéti beavatkozásra jellemzô szövôdmény
halmozottan nem fordult elô.

4. táblázat. Szövôdmények

3. táblázat.
A jóindulatú
májdaganatok kezelése
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Betegeink, feltehetôen a kedvezôtlen magyar táp-
lálkozási szokások miatt, az alábbi panaszokkal
jelentkeztek vizsgálatra: fájdalom a jobb hypo-
chondriumban (50,7%), puffadás (18,9%), hány-
inger és hányás (12,1%). 

A betegek kivizsgálása a Weimann et al. és
Herman et al. (15, 24) által leírtak szerint történt.
Dolgozatunkban a jelen keretek között nem kí-
vánjuk értékelni az egyes diagnosztikus módsze-
reket.

Mûtéteink során, tekintettel a daganatok jóin-
dulatú voltára, parenchyma-takarékos módszere-
ket igyekeztünk alkalmazni. Valamennyi BMD
esetén törekedtünk arra, hogy enukleációt
(53,1%) végezhessünk, ha ez technikailag lehet-
séges volt. Az enukleáció nemcsak parenchyma-
kímélô eljárás, hanem az ismert szövôdmények,
mint epecsorgás, vérzés, stb. a reszekciós eljárá-
sokhoz képest alacsonyabb számban fordulnak
elô. Az általánosan elfogadott vélemény szerint
manapság elsôsorban FNH és CH esetén ajánlott
e módszer, minthogy e két BMD rosszindulatú el-
fajulása nem valószínû (16, 24). Az enukleáció al-
kalmas nem centrális helyzetû óriás haemangio-
mák eltávolítására is, bár számosan a májreszek-
ciót is megfelelô módszernek tartják (3, 12, 14,
19, 20). Májreszekció végzésekor a szövôdmé-
nyek valószínûsége és a daganat nagysága között
összefüggés mutatható ki (14).

Az enukleáció indikációja HA esetén vitatha-
tó. Annak ellenére, hogy beteganyagunkban e da-
ganatféleség rosszindulatú elfajulását nem észlel-
tük, számos közlemény tudósít mégis ennek el-
lenkezôjérôl (1–4, 10, 11, 13, 16, 21). Ennek alap-
ján ma már egységesnek látszik a nemzetközi iro-
dalom állásfoglalása abban a tekintetben, hogy
HA esetén a végzendô mûtéti eljárás a májre-
szekció legyen (9, 15, 23, 24).

A mûtétek egy részét ma már minimálisan
invazív módszerrel is végzik (5, 17). Ex situ
májreszekció végzése is lehetséges abban az
esetben, ha a daganat kedvezôtlen elhelyezkedé-
se a hagyományos módszerek alkalmazását lehe-
tetlenné teszi (22, 24). Minthogy a BMD-k rossz-
indulatú átalakulása a HA-t kivéve meglehetô-
sen valószínûtlen, az agresszív sebészi módsze-
rek alkalmazása ezekben az esetekben megkér-
dôjelezhetô.

Megfontolandó az a kérdés is, hogy BMD-k
kórismézése egyet jelent-e mûtéti javallat felállí-
tásával? A legjobb diagnosztikus módszerek alkal-
mazása mellett is a HA-k és FNH-k mindössze kb.
85%-a kórismézhetô kétséget kizáróan a mûtét
elôtt. A minél pontosabb mûtét elôtti diagnózis
fontosságára hívja fel a figyelmet az a tény is,
hogy a HA rosszindulatú transzformációja mel-
lett e daganat spontán megrepedésébôl szárma-
zó életveszélyes vérzések aránya 15–33%-ra tehe-
tô (15).

Álláspontunk szerint amennyiben a diagnózis
biztosnak tekinthetô, a tünetmentesen felfede-
zett FNH és CH nem jelent mûtéti javallatot,
minthogy sem spontán ruptura, sem rosszindula-
tú elfajulás nem valószínû (15, 24). A haemangio-
ma mérete önmagában ugyancsak nem jelent

mûtéti indikációt (23). Mûtétet csak akkor aján-
lott végezni, ha a betegnek súlyos panaszai van-
nak, vagy a daganat az obszerváció során növek-
szik, illetôleg, ha az elváltozás mûtét nélkül bizto-
san nem kórismézhetô (4, 15).

Amennyiben egyéb okból végzett mûtétek so-
rán a májban FNH-t találunk, eltávolítása elvé-
gezhetô, ha a mûtéti kockázatot a beavatkozás
számottevôen nem emeli. A panaszokat okozó és
növekvô FNH-k eltávolítása a CH-hoz hasonlóan
javallott (7, 8, 22).

A jóindulatú májdaganatok alacsony mortali-
tással és morbiditással történô sebészi kezelése
csak megfelelô hepatológiai háttérrel rendelkezô
hepato-gaszroenterológiai centrumban remélhetô.
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