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A hasnyálmirigy szokatlan helye a daganatos áttétek (szekunder daganatok) kialakulásának. A hasnyálmirigyet érintő 
áttétes megbetegedés lehet izolált vagy diffúz, míg a megjelenés alapján szinkrón vagy metakrón. A különböző sze-
kunder pancreasdaganatok prognózisa a primer daganattól függően változó. Az irodalmi áttekintés célja, hogy képet 
adjon a hasnyálmirigyben kialakuló áttétekről és azok terápiás lehetőségeiről. A szakirodalom retrospektív áttekintését 
végeztük a 2014 és 2023 közötti időszakra vonatkozóan a PubMed adatbázis használatával. Az így nyert adatokból 
a szekunder pancreasdaganatokat elemeztük előfordulási gyakoriságuk, az áttétet adó elsődleges malignus daganatok, 
a klinikai tünetek, kórisméjük, a kialakulási mechanizmusok és a kezelési elvek alapján. A pancreas szekunder dagana-
tai ritkák, a malignus hasnyálmirigy-daganatok 2–5%-át alkotják. A világos sejtes vesesejtes carcinoma okoz a leggyak-
rabban áttétet a hasnyálmirigyben. A pancreas szekunder daganatai gyakran tünetmentesek, a kórisme felállítása ne-
héz, összetéveszthetők a primer daganatokkal, ezért szükségesek a szövettani és immunhisztokémiai vizsgálatok. 
A másodlagos hasnyálmirigy-daganatok kialakulásában a szisztémás-hematogén mechanizmus az elfogadott. A sebé-
szeti kezelés meghosszabbítja a túlélést, a szisztémás, molekuláris célzott terápia alkalmazása az utóbbi időben haté-
konynak bizonyult.
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Secondary tumors of the pancreas – from origins to therapeutic options 

Review of the literature 

The pancreas is an unusual site for the development of metastases. Metastatic tumors affecting pancreas can be iso-
lated or diffuse, and regarding the time of appearance they can be synchronous or metachronous. According to their 
origin, the prognosis of different secondary pancreatic tumors varies. The purpose of the literature review is to pro-
vide a clearer picture of metastases in the pancreas and their therapeutic potential. We conducted a retrospective re-
view of the literature between 2014 and 2023 using the PubMed database. Using the data obtained during our 
search, we classified secondary pancreatic tumors based on their incidence, site of primary malignant tumor, clinical 
symptoms, diagnosis, mechanisms of development and treatment principles. Secondary tumors of the pancreas are 
rare, accounting for 2–5% of malignant pancreatic tumors. Clear cell renal cell carcinoma is the most common cause 
of pancreas metastasis. Pancreatic metastases are difficult to diagnose being often asymptomatic, and they can be 
confused with primary tumors of the pancreas. Histological and immunohistochemical examinations are necessary. 
In the development of secondary pancreatic tumors, the systemic-hematogenous metastasis mechanism is the ac-
cepted one. Surgical treatment prolongs survival, and the use of systemic, molecular targeted therapy has recently 
proven to be effective.
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Rövidítések
ccRCC = (clear cell renal cell carcinoma) világos sejtes vesesej-
tes carcinoma; CT = (computed tomography) számítógépes 
tomográfia; EUS = (endoscopic ultrasonography) endoszkó-
pos ultrahangvizsgálat; MRI = (magnetic resonance imaging) 
mágnesesrezonancia-képalkotás; mTOR = (mammalian target 
of rapamycin) rapamicin-célfehérje emlősökben; PET = pozit-
ronemissziós tomográfia; VEGF = (vascular endothelial growth 
factor) éreredetű endothelialis növekedési faktor

A ductalis adenocarcinoma a hasnyálmirigy leggyakoribb 
primer malignus daganata. A pancreas szekunder (átté-
tes) daganatai ritkán fordulnak elő [1, 2]. A modern ki-
vizsgálási módszerek elterjedésével a hasnyálmirigy sze-
kunder daganatainak előfordulása az utóbbi időben 
növekvő tendenciát mutat. Ritkaságuk miatt a hasnyál-
mirigyben kialakuló áttétek tévesen diagnosztizálhatók, 
gyakran összetéveszthetők a pancreas primer malignus 
daganataival [1]. A kórisme felállítása gyakran biopsziás 
citológiát vagy intraoperatív és posztreszekciós patoló
giai vizsgálatokat igényel. A malignus hasnyálmirigy-
daganatok 2–5%-át alkotják az áttétes daganatok, míg 
boncolási megfigyelésekre alapozó tanulmányok akár 
15%-ra becsülik ezt az értéket [1]. A primer malignus 
daganatok, amelyek gyakrabban képeznek áttéteket has-
nyálmirigyben, a vesesejtes carcinomák, a melanomák, 
a  colorectalis carcinomák, a tüdőcarcinomák, az emlő-
carcinomák és a sarcomák [2].

Szinte mindegyik rákos megbetegedés hajlamos a 
véráramon keresztül terjedni és áttétet képezni, de a 
prognózisban különböznek, ami függ a primer daganat 
típusától. Fontos a terápiás döntés, hogy mennyire befo-
lyásolja a beteg túlélését és életminőségét.

Az irodalom áttekintésének célja megvilágítani a jelen-
legi ismereteket a hasnyálmirigyben kialakuló áttétekről, 
az eredettől, a kialakulási mechanizmustól a terápiás le-
hetőségekig. 

Módszer

Áttekintettük a hasnyálmirigyben kialakuló áttétekkel 
foglalkozó szakirodalmat a 2014 és 2023 közötti idő-
szak vonatkozásában a Pubmed adatbázist használva.  
A szakirodalmi keresésben használt kulcsszavak a „meta
stasis in the pancreas” és a „secondary tumor of panc-
reas” voltak. A „metastasis in the pancreas” kulcsszóval 

230, míg a „secondary tumor of pancreas” kulcsszóval 
184 cikket találtunk. Kiválasztottuk az angol nyelvű köz-
leményeket. Nem használtunk absztraktokat, sem pedig 
más nyelven írt vagy nehezen elérhető közleményeket. 
Összesen 29 tudományos közlemény felelt meg a 
kritériumainknak. A „metastasis in the pancreas” kulcs
szó használatával 22 tudományos közleményt találtunk 
[1–22], míg a „secondary tumor of pancreas” 7 megfe-
lelő közleményt eredményezett [23–29]. A kiválasztott 
cikkekből a legtöbb (16) esetbemutatás, 8 irodalomát
tekintés és 5 retrospektív tanulmány volt. Az Irodalmat 
további 12 közleménnyel egészítettük ki, melyekből 
szükséges adatokat nyertünk a hasnyálmirigyben áttétet 
képező primer daganatokról és ezen áttétek kezeléséről.

Eredmények és megbeszélés

A hasnyálmirigy szokatlan helye a daganatos áttétek ki-
alakulásának, élő betegeknél az összes hasnyálmirigy 
rosszindulatú daganatos megbetegedések 2–5%-át teszik 
ki [1, 3, 6, 12, 15, 17, 30–33]. A hasnyálmirigyben ki-
alakuló áttétek ritkák, előfordulási gyakoriságuk a bon-
colási sorozatban pedig 3–12%, akár 15% lehet [1, 32–
35].

A leggyakoribb elsődleges rosszindulatú daganat, 
amely áttétet ad a hasnyálmirigybe, a világos sejtes vese-
sejtes carcinoma (ccRCC) [2, 3, 7, 11, 13, 17, 19, 23, 
24, 26]. A ccRCC a leggyakrabban a tüdőbe (75%), a 
csontba (20%), a májba (18%), a mellékvesébe (8,9%), az 
agyba (8%) és ritkán a gyomor-bél traktusba ad áttétet 
[7, 24]. A ccRCC okozta első hasnyálmirigyáttétet 
1952-ben Jenssen közölte [16, 19–22], Sellner pedig az 
1952 és 2022 közötti időszakban 1470, ccRCC okozta 
hasnyálmirigyáttétes esetet gyűjtött össze a szakiroda-
lomban [16]. A ccRCC-n kívül a ritkább vesecarcinomák 
(papillaris vesecarcinoma, kromofób carcinoma) hasnyál-
mirigyáttéteiről is beszámoltak [19]. A ccRCC hasnyál-
mirigy-metastasisai az összes szekunder pancreasdaganat 
62,6–70%-át teszik ki [26]. Más szerzők szerint az izolált 
hasnyálmirigyáttétek körülbelül 80%-a vesedaganatokból 
származik [11]. Más elsődleges rosszindulatú daganatok 
áttétei a hasnyálmirigyben ritkábban fordulnak elő: me-
lanoma 9,1%, vastagbélrák 8,8%, sarcoma 4,5%, mellrák 
4,3% és tüdőrák 3,1% [26]. A nemek tekintetében a fér-
fiak enyhe túlsúlyban vannak, a betegség által érintett 
páciensek átlagéletkora körülbelül 65 év, a mediánélet-
kor 66,4 év [2, 24]. 
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A hasnyálmirigyben kialakuló metastasis a leggyakrab-
ban szoliter, jól meghatározott tömeg, ritkábban több-
szörös (multiplex) elváltozás vagy a szerv megnagyobbo-
dását okozó diffúz áttétes infiltráció [3]. A metastasisok 
jelentkezhetnek a hasnyálmirigy bármelyik régiójában 
[5]. A szakirodalom szerint a nyirokcsomók érintettsége 
a hasnyálmirigy áttétes daganatában rendkívül szokatlan 
[3]. Nyirokcsomó-invázió gyakrabban fordul elő a nem 
veseeredetű hasnyálmirigyben lévő áttétek esetében.  
A nyirokcsomó-metastasisok tekintetében szignifikáns 
különbség van a ccRCC vs. nem ccRCC csoportok kö-
zött: 0% vs. 58,3% [3, 26]. 

A pancreasban kialakuló áttét lehet szinkrón, amely 
ritkán fordul elő, vagy metakrón, mely gyakori. Így a 
ccRCC okozta áttétes esetekből 7,4% szinkrón, míg 
92,6% metakrón elváltozás [3, 15, 18, 22, 27]. Az elsőd-
leges rák diagnózisától a hasnyálmirigyben kialakuló át-
tét megnyilvánulásáig eltelt időszak változik, a primer 
malignus daganattól függően. A ccRCC okozta hasnyál-
mirigyáttét esetében a legtöbb tanulmány 10 évnél hos�-
szabb átlagos időintervallumokat közölt, a leghosszabb 
36 év volt [2, 22, 36].

Tünetek

A hasnyálmirigyben kialakuló áttétek gyakran tünetmen-
tesek (35–71%), nincsenek nyilvánvaló klinikai tüneteik a 
korai szakaszban [2, 11, 27]. A szekunder pancreasdaga-
natok megjelenő tünetei hasonlóak a primer hasnyálmi-
rigyrák tüneteihez, de sajnos megjelenésükkor a beteg-
ség gyakran előrehaladott szakaszban található [18, 34]. 
A hasnyálmirigyben kialakuló áttétek a következő tüne-
tekkel jelentkezhetnek: hasi fájdalom (20%), gyomor-bél 
rendszeri vérzés duodenalis infiltráció miatt (20%), obst-
ruktív sárgaság (9%), fogyás (9%), hasnyálmirigy-gyulla-
dás (3%) vagy cukorbetegség (3%) [9, 11, 12, 34]. Az 
időskorban jelentkező kóros vércukorszint a primer vagy 
a szekunder hasnyálmirigy-daganatok kezdeti tünete le-
het [12].

Érdekes módon a betegek 54,5%-ában a hasnyálmirigy 
fejében elhelyezkedő áttétes daganatok nem jelentkeztek 
sárgasággal [27].

Diagnózis

A szekunder hasnyálmirigy-daganatok nehezen diag-
nosztizálhatók, kihívást jelentenek, gyakran összeté-
veszthetők a primer pancreasdaganattal, mivel klinikai és 
radiológiai megjelenésük hasonló [15, 23, 25]. A has-
nyálmirigyben kialakuló áttéteket gyakran a primer elvál-
tozás utánkövetése, műtét utáni kivizsgálása (az esetek 
50%-ában) vagy véletlenszerűen végzett képalkotó vizs-
gálat során fedezik fel [15, 27]. A kórisme felállításában 
fontos a beteg onkológiai anamnézise, gyanú esetén 
szükséges a képalkotó módszerek alkalmazása [34]. Az 
irodalomban az áttétek kimutatására alkalmazott képal-
kotó vizsgálatok a következők: hagyományos ultrahang-

vizsgálat (színes duplex), kontrasztanyagos ultrahang-
vizsgálat, számítógépes tomográfia (CT), mágnesesrezo-
nancia-képalkotás (MRI), pozitronemissziós tomográfia 
(PET/CT), endoszkópos ultrahangvizsgálat (EUS), 
kontrasztos harmonikus EUS [6, 11–13, 18, 22, 23, 27, 
34]. 

A CT a leggyakoribb képalkotó módszer a rákos bete-
gek követésére [10, 13]. Jellemzői általában megegyez-
nek az elsődleges hasnyálmirigyrák tomográfiás jellem-
zőivel, így a vesesejtes carcinoma metastasisai általában 
hipervaszkularizáltak, jól meghatározott szélekkel ren-
delkeznek, míg a legtöbb más típusú áttét kis denzitású, 
szabálytalan szélekkel, hasonlóan a primer adenocarcino-
mához [6, 10, 13, 18]. Összehasonlítva a primer has-
nyálmirigy-adenocarcinoma képalkotó vizsgálatának jel-
lemzőit a hasnyálmirigyben kialakuló metastasisokéival, 
az áttétek esetében szignifikánsan kisebb mértékű volt a 
hasnyálmirigy-csatorna kitágulása, érintettsége, paren
chymaatrophiája, illetve a peripancreaticus folyadék 
mennyisége [6, 19]. Más szerzők szerint az áttétekben 
ritka a peripancreaticus nyirokcsomóáttétek jelenléte 
vagy a szomszédos szövetek inváziója [12]. 

Az EUS támpontokat adhat a metastaticus betegségek 
azonosításában, miszerint ritkábban fordul elő a hasnyál-
mirigy-csatorna kitágulása vagy annak érintettsége, vala-
mint a daganat szabályos szélei és a retenciós cysták hiá-
nya hasnyálmirigyáttétre utalhat [19]. A kontrasztos 
harmonikus EUS segíthet a jó- és a rosszindulatú elvál-
tozások megkülönböztetésében, de nincs elegendő bizo-
nyíték arra vonatkozóan, hogy képesek megkülönböz-
tetni a metastasisokat a primer adenocarcinomától [19]. 

A nem invazív radiológiai képalkotások (CT, MRI, 
PET/CT) megkönnyítik a hasnyálmirigyben lévő elvál-
tozások felismerését, adatokat nyújtanak peritumoralis 
invázióról, a távoli metastasisokról, a lymphadenopathiá-
ról, a reszekálhatóságról, de gyakran elégtelenek a pri-
mer és a szekunder hasnyálmirigy-daganatok elkülöní-
tésében [10, 34]. Ha a diagnózis bizonytalan, akkor 
hasnyálmirigy-biopsziát kell végezni, hogy el lehessen 
különíteni az áttétet a primer daganattól, vagyis a végső 
diagnózis kórszövettani és immunhisztokémiai analízi-
sen alapul [5, 10–12]. Az immunhisztokémiai vizsgálat 
segített a pontos diagnózis felállításában ismeretlen da-
ganatok esetében, molekuláris markerek meghatározása 
révén. A szekunder hasnyálmirigy-daganatok esetében a 
legpontosabb diagnosztikai módszer a hasnyálmirigy-
biopszia. A tanulmányok javasolják a vékonytű-aspirá
ciót, amelyet endoszkópos ultrahangvizsgálattal vagy 
percutan irányítanak [25, 33]. A percutan behatolás na-
gyobb kockázatot jelenthet a daganatos sejtek szórását 
illetően [27], míg az EUS/vékonytű-aspiráció biztonsá-
gos és elfogadott módszer az áttétes elváltozások diag-
nosztizálására [13, 28]. Ez előnyben részesített módszer, 
amely többnyire felváltotta az egyéb képalkotáson alapu-
ló eljárásokat. Érzékenysége 75% és 95% közötti, specifi-
citása 60%-tól 100%-ig terjed, valamint az elváltozások 
diagnosztizálásának pontossága 89–91%-os [12, 13, 15, 
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18, 28]. Az EUS-vezérelt vastagtű-biopsziáról a szerzők 
véleménye változó, mivel a módszer technikailag gyak-
ran kihívást jelenthet, ezért operátorfüggő és esetenként 
hatástalan [36]. Az endoszkópiával vezérelt biopszia 
szövődményei közé tartozik a vérzés, a nyombél-perfo-
ráció és gyakrabban az akut hasnyálmirigy-gyulladás 
[36]. A súlyos akut hasnyálmirigy-gyulladás késleltetheti 
a daganat műtéti eltávolítását, vagy elhalaszthatja az új 
szövetbiopsziát, ha az előző biopszia nem volt sikeres 
[36]. Más szerzők viszont a módszer előnyeit hangsú-
lyozzák, miszerint nagyobb a diagnosztikai pontosság és 
az immunhisztokémiai alapú vizsgálatok elvégzésének 
lehetősége a citológiával szemben [36]. A szerzők sze-
rint EUS-vezérelt biopszia során a mintavétel minőségét 
meghatározza a tű típusa, vastagsága, a szúrások száma 
és a mintavételi technika [37]. 

A rutin laboratóriumi vizsgálatoknak és a gyakori tu-
mormarkereknek, mint például a CEA, AFP, CA19-9 és 
CA12-5, nincs diagnosztikai értékük, mert az utóbbiak  
vagy a normális határokon belül vannak, vagy csak eny-
hén emelkedettek [5, 6].

A szekunder hasnyálmirigy-daganatok differenciáldi-
agnózisa még nagyobb kihívást jelenthet, a leggyakrab-
ban a pancreas primer ductalis adenocarcinomától kell 
elkülöníteni őket. A pancreas neuroendokrin daganatai-
tól való elkülönítés nehéz a képalkotó módszerek leletei
nek hasonlósága miatt. Az immunhisztokémiai vizsgálat 
segít a pontos diagnózis és az elkülönítő kórisme felállí-
tásában a molekuláris markerek meghatározásával [5, 27, 
30, 35].

Kialakulási mechanizmus

A metastasisok kialakulásának mechanizmusáról a leg-
több tanulmány a ccRCC okozta áttételekről szól, és a 
szisztémás-hematogén metastasis útját részesítik előny-
ben a helyi lymphogen és a helyi vénás terjedési útvonal-
lal szemben [11, 16, 19–22, 30, 33]. Szisztémás-hema-
togén szóródás esetén az áttétek diffúzan, egyenletesen 
oszlanak el a hasnyálmirigyben, összhangot mutatnak a 
pancreas térfogatával és a véráramlással [16, 19–21, 30]. 
Ezzel szemben a lokális vénás/nyirok úton keletkező 
metastasisok hasnyálmirigy-lokalizációja függ a primer 
ccRCC elhelyezkedésétől [16, 19–22]. Így a jobb oldali 
veserák a hasnyálmirigy fejében, a bal oldali pedig főleg 
a  pancreas farki részében képez áttétet [16, 19–21]. 
A  szerzők által gyakran feltett kérdés: „A szisztémás-
hematogén terjedés ellenére az áttétek miért csak a has-
nyálmirigyben fordulnak elő, míg az összes többi szerv 
áttétmentes marad?” [16, 19–22] A hasnyálmirigy orga-
notropizmusának oka még mindig nem tisztázott, és a 
Paget által 1882-ben bevezetett „seed and soil mechan-
ism” („mag és talaj mechanizmus”) elmélettel próbálják 
magyarázni [16, 19–22, 38]. Paget mutatta ki először, 
hogy a metastasisok eloszlása nem véletlen, hanem az 
egyes tumorsejtek (mag) előnyben részesítenek bizonyos 
gazdaszerveket (talaj). Az áttétek létrejötte csak akkor 

lehetséges, ha a tumorsejtek és a gazdaszerv tulajdonsá-
gai pontosan megegyeznek egymással [19–22]. Egyelőre 
ismeretlen mechanizmusok miatt az embolizált daganat-
sejtek csak és kizárólag a hasnyálmirigyben tudnak átté-
tig növekedni, míg az összes többi szervben elpusztul-
nak, vagy éveken át „alvó állapotban” maradnak [16, 
22]. Genetikai vizsgálatok igazolták, hogy az áttétek 
előfordulása a viszonylag megnövekedett genetikai stabi-
litással rendelkező sejtklónokhoz kapcsolódik [16].  
A hasnyálmirigy organotropizmusának oka még mindig 
nem tisztázott, de vannak tényezők, amelyekről megálla-
pították, hogy elősegítik az organotropizmust: a prae-
metastaticus niche kialakulása, kemokin receptor-ligand 
mechanizmus, metabolikus adaptációs képesség és im-
munfelügyelet [16, 38]. 

Sebészi kezelés

A szekunder hasnyálmirigy-daganatok kezelési lehetősé-
gei az elsődleges ráktól függően eltérőek lehetnek. A ke-
zelési stratégia magában foglalja a sebészi reszekciót, a 
kemoterápiát és a sugárterápiát. A kezelés megválasztásá-
ban a multidiszciplináris csapatnak (onkoteam) van dön-
tő szerepe.

Sebészet: A hasnyálmirigy-reszekciók kezdetben nagy 
morbiditással és mortalitással jártak, de az évek során a 
nagy volumenű központokban bebizonyosodott, hogy a 
hasnyálmirigyműtétek biztonságosak. Ezek az adatok 
tették lehetővé a műtéti kezelés bevezetését a szekunder 
hasnyálmirigy-daganatok terápiájában is. Azt találtuk, 
hogy az elmúlt évtizedekben egyre több sebészeti be-
avatkozást végeztek, és a különböző típusú daganatok 
hasnyálmirigyáttéteinek reszekciója kedvező morbiditás-
sal és mortalitással járt az elsődleges hasnyálmirigyrák 
reszekciójához képest [1, 23, 29]. A műtéti reszekció 
sok éven át az áttétek egyetlen hatékony terápiás lehető-
sége volt [19, 22]. Az áttétreszekció utáni prognózis jó, 
a túlélés meghosszabbodik, így egyes szerzők 72%-os ku-
mulatív 5 éves túlélési arányt írnak le [3, 6, 12, 18, 39]. 
A sebészeti beavatkozás mértéke függ az áttétek típusá-
tól (szoliter, többszörös vagy diffúz) és ezeknek a has-
nyálmirigyben lévő elhelyezkedésétől [12]. Ezek alapján 
a hasnyálmirigy reszekciója lehet duodenopancreatecto-
mia cephalica (Whipple-műtét) vagy duodenummegtar-
tásos pancreasfej-reszekció, distalis pancreatectomia, to-
tális pancreatectomia, centrális pancreatectomia és 
atípusos reszekció (helyi tumorreszekció vagy enukleo-
reszekció) [19, 22, 30]. Az atípusos reszekció, az enuk-
leoreszekció vagy központi hasnyálmirigy-eltávolítás 
szerepe még mindig vitatott, habár maximális a hasnyál-
mirigyszövet megőrzése, jobb életminőséget, diabetes 
mellitus nélküli állapotot biztosíthat [3, 19]. Az atípusos 
reszekciót nem támogató szerzők ellenérvei a lympha-
denectomia hiánya és a műtét utáni jelentős korai kiúju-
lási arány [3]. A szakirodalom kiterjedt áttekintése azt 
jelzi, hogy a nyirokcsomók érintettsége a hasnyálmirigy 
rosszindulatú metastaticus daganatában rendkívül szo-
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katlan [3, 20, 26]. Más szerzők atípusos reszekciók ese-
tében jó túlélési eredményekről számolnak be, amelyek 
nem tértek el a szokásos műtéti eljárásokéitól, feltéve, 
hogy megfelelő R0 reszekciót hajtottak végre (széles tu-
mormentes lokális kimetszés) [4, 19, 20, 21]. Atípusos 
reszekciónál nemcsak a daganat mérete fontos, hanem a 
daganat mélysége és a szervi érintettség is, valamint nagy 
jelentőségű a fő hasnyálmirigy-csatornától való távolság 
(a biztonságosnak tekinthető távolság >3 mm) [3]. Átté-
tes daganat reszekciója végezhető nyitott, laparoszkópos 
vagy robotsebészeti beavatkozással. Napjainkban a mini-
málisan invazív technika elfogadott és biztonságos [3]. 
Kezdetben az áttét reszekcióját izolált (szoliter), kedve-
ző szövettani altípusokból származó áttétek és jó általá-
nos állapotú betegek esetén javasolták [1, 3, 23, 27]. 
Később a reszekciót többszörös (multiplex) áttétek ese-
tén is biztonságosnak találták, amely kedvező, jó hosszú 
távú eredményeket biztosít abban az esetben, ha a műtét 
radikális volt [16, 20]. A metakrón hasnyálmirigyáttétek 
reszekciója gyakrabban fordul elő, mint a szinkrónoké 
[3]. A pancreasáttéthez társuló lokalizált extrapancreati-
cus metastasisokkal rendelkező betegeknél a multivisce-
ralis reszekció nem képez abszolút műtéti ellenjavallatot. 
Egyes szerzők a multivisceralis reszekciók után kedvező 
hosszú távú eredményeket közöltek, viszont fontos, 
hogy a reszekciós szélek daganatmentesek legyenek [9, 
16]. 

A szakirodalom alapján a legtöbb hasnyálmirigy-
reszekciós műtétet a ccRCC okozta áttétek esetében ta-
láltuk (esetsorozatok, retrospektív tanulmányok), míg a 
nem ccRCC okozta áttétek műtétei nagyon ritkák, csak 
esetbemutatások kapcsán lelhetők fel. A metastasectomia 
után a leghosszabb túlélést a vesesejtes rákból származó 
áttéteknél figyelték meg. A nem ccRCC okozta dagana-
tok esetén rosszabb és rövidebb a túlélés, ezért vannak 
szerzők, akik a nem ccRCC okozta hasnyálmirigyáttét 
műtétjét palliatívnak tartják [23, 26]. A nem ccRCC 
okozta hasnyálmirigyáttétek reszekciója esetén nincs 
egységes kezelési standard, mivel nagyon ritkán fordul-
nak elő, kevés eset van, szemben a ccRCC okozta áttéttel 
[11]. Viszont a pancreas reszekciójával kedvező eredmé-
nyeket értek el nyelőcsőrák, colorectalis carcinoma, em-
lőrák, melanoma malignum, pajzsmirigyrák, tüdőrák, 
sarcomák, prosztatarák okozta áttétek kezelésében is [4, 
5, 8, 10, 11, 14, 17, 18, 25, 27, 29, 33, 35, 39, 40]. 

A sebészeti kezelés mellett az irodalomban sikeres ab-
lativ technikákról is beszámolnak, mint például a rádió-
frekvenciás ablatióról, illetve megjelent az EUS által 
irányított ablatio is mint ígéretes technika [30]. A rádió-
frekvenciás thermoablatio alkalmazást nyert a nem resze-
kálható primer pancreasráknak (ductalis adenocarcino-
ma), a nem reszekálható szekunder hasnyálmirigy-daga-
natnak és a pancreas neuroendokrin daganatainak keze-
lésében [14, 30]. A rádiófrekvenciás ablatio palliatív 
kezelési lehetőségként csökkentheti a tumorterhelést, 
vagyis a tumor méretének csökkentéséhez vezet koagulá-
ciós nekrózissal. 

Célzott terápiák

A sebészeti kezelés nem az egyetlen terápiás lehetőség a 
ccRCC okozta áttétek terápiájában [1, 14]. A célzott im-
munterápiák: tirozin-kináz-gátlók, mTOR- (mammalian 
target of rapamycin) gátlók, immunellenőrzőpont-gát-
lók (immune checkpoint inhibitor), VEGF- (vascular 
endothelial growth factor) gátlók forradalmasították a 
hasnyálmirigy szekunder daganatainak szisztémás keze-
lését, valamint progressziómentes és hosszabb túlélést 
eredményeztek [1, 3, 9, 13, 14, 16, 19, 20–22, 27, 30, 
39]. A célzott terápiára adott válasz szervspecifikus, kivá-
lasztását a rosszindulatú daganat típusa alapján kell meg-
határozni [12, 30]. Kezdetben a szisztémás kezelés javal-
latát a nem operálható vagy nem reszekálható esetek 
képezték [14, 41]. A szisztémás kezelés társítása a metas-
tasis reszekciójával (neoadjuváns vagy adjuváns terápia) 
pozitívan hat a prognózisra [3]. Kevés tanulmány van, 
amely összehasonlítja a szisztémás kezelést a sebészi ke-
zeléssel az áttétek terápiájában, ezek főleg retrospektív 
tanulmányok, és az eredmények eltérőek [3, 13, 16]. El-
fogadott, hogy a reszekció és a szisztémás kezelés meg-
hosszabbítja a túlélést. Műtét esetén hosszabb a túlélés, 
de egyes szerzők szerint ez a különbség nem szignifikáns 
[16]. Viszont a szerzők javasolják, hogy szükségesek 
prospektív tanulmányok, amelyek megmutathatják a se-
bészeti vagy gyógyszeres terápiának, illetve a kettő kom-
binációjának jelentőségét az áttétes daganatok kezelé
sében [3, 9, 13, 16, 20, 26].

Inoperábilis vagy lokálisan előrehaladott primer vagy 
szekunder hasnyálmirigyrák kezelésére az utóbbi időben 
javasolják a stereotacticus sugárterápiát is [1, 41]. A ste-
reotaxiás test-sugárterápia erősen fókuszált sugárkezelés, 
amely precízen nagy dózisokat juttat a célhelyre, kis toxi-
citással és ígéretes hatékonysággal [1, 33].

Anyagi támogatás: A dolgozat elkészítéséért a szerzők 
nem részesültek anyagi támogatásban.

Szerzői munkamegosztás: B. T. jr.: Szerzői koncepció, 
irodalomkutatás. a kézirat megírása. F. Zs. Z., M. M. G., 
S. G. A.: Irodalomkutatás. B. T.: Nyelvi lektorálás, szak-
mai véleményezés. A közlemény végleges változatát vala-
mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek anyagi érdekeltsé-
geik a témában.
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