Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Pancreastumor

Készitette: A Gasztroenteroldgiai Szakmai Kollégium

1. Alapveto megfontolasok

1. Panaszok/Tiinetek/Altalinos jellemzék
e  Patologiailag 90%-ban ductalis adenocarcinoma, és 2/3-a a pancreasfejben fordul eld.
e  Retroperitonealis  elhelyezkedésiik  miatt  lappangva nodvekszenek, nehezen
diagnosztizalhatok, a jellegzetes tiinetek jelentkezésekor pedig az elvaltozasok 75%-a
mar altalaban inoperabilis.

2. A betegség leirasa

Incidencia/Prevalencia/Morbiditas/Mortalitas Magyarorszagon

A karcinomak kozott a pancreastumor a 4. leggyakoribb haldlok. A diagnozis utan a betegek
90%-a egy éven beliil meghal, de az évet tuléldk csak az operalt betegek koziil keriilnek ki. Az 5
éves tulélés az elmult 40 év alatt 1%-r6l 13%-ra emelkedett.

3. Jellemzé életkor
Gyakoribb 50 és 70 év kozott.

4. Jellemz6 nem
Gyakoribb a férfiak, mint a ndk kozott.

5. Kockazati tényezok
Gyakoribb a dohdnyzok, mint a nemdohanyzok kozott.

I1. Diagndzis

1. Anamnézis
Val6szinli a pancreastumor kapcsolata az anamnézisben szerepld kronikus pancreatitisszel és a
magas zsirtartalmu étrenddel.

2. Fizikalis vizsgalatok
e A beteg fizikalis vizsgalata: kiilonosképpen korai allapotban tiinetszegény, specifikus
vizsgélati jelek nincsenek.
e  Ezért a vizsgalatok elsé sorozataban kiterjedt biokémiai laborvizsgalatokra keriil sor.

3. Laboratoriumi vizsgalatok

Specialis laborvizsgalatok

Tumormarker-vizsgalat: néhany tumorasszocialt antigén- (TAAs) vizsgalat gyakran hasznalt
modszer a diagnosztikdban ¢és a  pancreaskarcindmds betegek kovetésében. A
carcinoembryonalis antigén (CEA) ¢és a karbohidrat antigén (CA 19-9) adjak a leghatasosabb
diagnosztikus lehetdséget, pancreastumornal 70%, illetve 80%-ban emelkedett értékeket



mutatnak.

4. Képalkoto vizsgalatok

A noninvaziv vizsgalati technika hatdsfoka — a jelentds fejlodés ellenére is — kiilondsen
korai megbetegedésnél elégtelen.
Ultraszonografia: pancreasdaganat esetén tobbnyire az elsd valasztott vizsgalat.
Szenzitivitasa 70%, specificitasa 95% koriili. Color-Doppler-vizsgédlatokkal az erek
esetleges érintettsége vizsgalhato.

- A daganat stddiummeghatarozasara nem igazan alkalmas.

- Az ultraszonografia segithet a tovabbi diagnosztikus ut kivalasztasaban.
Komputertomografia (CT): a masodik valasztandé miiszeres vizsgalat az UH utén.
(Kivéve, ha a betegnek icterusa van, mert ilyenkor az UH utdn ERCP kovetkezik.)

- Szenzitivitasa 80%, specificitdsa 95% kortili.

- A 2 cm-nél nagyobb elvaltozasokat jol kimutatja.

- Kimutatja az esetleg malignus cystat.

- Megmutatja a daganatos obstrukcié okozta

tagult pancreasvezetéket vagy a kalcifikalodott szlkiilt-tagult szakaszt, mely
elsésorban kronikus pancreatitisre lehet jellemzd (de ez az allapot is lehet
malignus malformdaci6 kiindulasa).

- Jol hasznalhat6 az operabilitas elbiralasara staging felallitasa soran.

- Megmutatja, ha az elvaltozas mar nem reszekalhatd, ilyenkor tovabbi megerdsités

nem sziikséges. A reszekabilitds kimondasa viszont bizonytalan lehet a fals
negativ képek miatt.

5. Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok

Magnetic resonance imaging (MRI): hatdsos vizsgalat a pancreasbetegségek
diagnosztikajaban.

Kiilonosképpen valasztando vizsgalat lecsokkent vesefunkcional vagy jodérzékenység
(kontrasztanyag!) esetén.

A kisebb, szervdeformitdssal még nem jaré eseteknél is mutathatja az elvaltozast és
segitheti a vezetett biopszias mintavételt.

Kiilondsen ajanlott vizsgalat megnagyobbodott pancreasfej esetén, ahol CT-vel nem
lehetett véleményt forméalni az elvaltozasrol.

Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP): kiemelten fontos vizsgalat
sargasaggal egyiitt jaro allapotokban. Ez a noninvaziv technika pontos informéciot ad a
maj és a pancreas parenchyma allapotarol, az intrahepaticus és intrapancreaticus
vezetékek tagassagarol, kontrasztanyag alkalmazasa nélkiil!

Endoszképos retrograde cholangiopancreato-graphia (ERCP): szenzitivitisa 94%,
specificitasa 97-100%. Az elsddleges cél a duodénum €s az Un. periampullaris régio
vizsgalata, az epe- és pancreasvezetékek abrazolasa. A masodlagos cél a biopszias, ill.
citologiai mintavétel.

Ultrahang-, CT- vagy MRI-vezérelt aspiracio, illetve tiibiopszia: 83%-os
szenzitivitast és 99%-os specificitast tud mutatni.

Endoszképos ultraszonografia: magas szenzitivitasu és specificitasu vizsgalat a fokalis
pancreaselvaltozdsok megitélésében.

Akkor célszerti valasztani, ha a CT, MRI ¢és az ERCP bizonytalan eredményt ad. (A



kronikus pancreatitis és malignus daganat differencidldiagnosztikéjdban énmagaban ez a
modszer sem ad biztos valaszt.) Javithat az eredményen az EUS-vezérelt aspiracid vagy
finomt{i-biopszia.

111. Kezelés

A) NEM GYOGYSZERES KEZELES

B) GYOGYSZERES KEZELES

1. Kiegészito/Alternativ gyogyszeres kezelés

A radioterapia és a kemoterapia 6nmagaban gyakorlatilag hatastalan.

- Az S5-fluorouracilt is tartalmazoé kemoterapias kombinaciokkal csak 20-25%-os
»respons-rate" érhetd el a pancreastumoros metasztazis kezelésében.

- A radioterapia S-fluorouracil addsaval kiegészitve — reszekalt és nem reszekalhato
betegeknél — javitotta a talélést.

Intraluminalis brachytherapia (iridium 192) (esetleg kiilsd sugarkezeléssel

kombinalva) nem reszekélhaté daganatoknal hasznos kezelési forma lehet.

C) SEBESZETI KEZELES

Miitéti indikacio
A betegség korai €s gyors progresszidja miatt az esetek mintegy 20%-aban van esély reszekcios
mitétre. A reszekciét — az esetek tobbségében — az attétképzddés €s a vascularis invazid
akadalyozza meg.

Miitét

Pancreaticoduodenectomia (Whipple-miitét): (a pancreasfej, duodénum, az epeholyag,
a distalis kozos epevezeték és az aboralis gyomorrész eltavolitasa; rekonstrukcio:
gastrojejunostomia, choledochojejunostomia, pancreaticojejunostomia) a leggyakrabban
végzett, standard miitét a pancreasfej adenocarcinoma potencialisan kurativ kezelésében.
Reszekabilitds: nincs tavoli metasztazis, a daganat nem érinti a porta hepatist, nem
infiltralja a vena portae-t, illetve az arteria mesenterica superiort.
Pylorusmegtartasos Whipple-miitét: a taplalkozassal kapcsolatos posztoperativ
problémak (stlyvesztés, hasmenés, dompingszindroma) elkeriilésére, illetve mérséklésére
valaszthatd ez a miitét. (A lymphadenectomia ezekben az esetekben kevésbé radikalis, de
ugy tiinik, hogy ennek nincs hatasa a ttlélési esélyre.)
Az operativ mortalitds 5-15% kozott van. A szovoédmények gyakorisaga viszonylag
magas. A loco-regionalis kitjulast 25-67% kozott adjak meg.
Totalis pancreatectomia: elénye a fokozottabb radikalizmus (a daganat multicentricitasa
40% is lehet), és nem fordul el a pancreasvezetékkel késziilt varratelégtelenség. Ennek
ellenére hosszabb tulélést nem sikeriilt elérni, és a posztoperativ diabétesz fokozott
gondokkal jart.
- Ajanlott, ha a reszekcios felszinen daganat van, és ha a mirigyallomany tal ,,puha" a
biztonsagos anasztomozis készitéséhez.



e  Palliativ miitét a leggyakoribb kezelési forma.
- Obstruktiv sargasagnal cholecysto/choledocho-jejunostomia Roux-formacioval.
- Tumoros gyomoriiriilési zavar megoldasara gastrojejunostomia. (Ez indokolt lehet
profilaktikus megoldasként a sargasag miatt végzett miitétnél is.)

ERCP-, PTC-stent(ek)
(mlianyag, ontagulos fémhalobol késziilt eszk6zok)

e Az ERCP-, PTC-stent(ek) alkalmazasaval Osszekapcsolva nem reszekalhatdo eseteknél
legalabb olyan hatasos palliaciot nyujthat(nak), mint a sebészi megoldas. Atjarhato
duodénumnadl a valasztandd eljaras, mert kisebb mortalitdssal-morbiditassal, révidebb
korhazi tartozkodassal jar. A stent bevezethetdségi valoszinlisége eléri a 90%-ot. A
,nyitva maradas" valoszinlisége fémstent alkalmazasanal hosszabb.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas
Kezelés varhato idétartama / Prognozis

Jelenleg — radikalis sebészeti megoldas utan — az altaldnos talélés 12-20 honap, az 5 éves
tulélésre vonatkozo adatok pedig 5-13,5% kozottiek.

A szakmai protokoll érvényessége: 2008. december 31.
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