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A daganatot teljesen eltávolító mûtét - hashártya-eltávolítással
és magas hõmérsékletû hasüregi kemoterápiával kiegészítve
(hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, HIPEC) – sze-
mélyre szabott sebészi és gyógyszeres kezelés, amelyet világ-
szerte sikeresen alkalmaznak (1). Paul Sugarbaker (2) fejlesz-
tette ki az 1990-es években.

Elvi alapja: Sugarbaker (3) írta le, hogy a daganat eltávolítását
követõ kiújulás oka az eltávolíthatatlan, hasüregben maradt daga-
natsejtek vándorlása és megtapadása. Ezen a sebészi módszerek
nagymérvû fejlõdése sem változtathat. Az 5 éven belüli kiújulá-
sok aránya megközelíti a 60%-ot, még a teljes daganateltávolítás-
sal mûtött betegeknél is (1, 4). Ezért szükséges a HIPEC, mely el-
pusztítja az eltávolíthatatlan vándorló ráksejteket is.

A módszer a különbözõ eredetû hashártyai daganatos betegsé-
gek kezelésére alkalmazható, így petefészekrákban, vastag-
bél–végbél daganatokban, hashártyai kocsánydaganatosság-
ban* (pseudomyxoma peritoneiben), valamint a savósbu-
rok-daganatokban is. Hatásosságának bizonyítása a hashártyai
szóródással járó gyomor- és hasnyálmirigy-daganatokban még
élénk kutatás alatt áll.

Az eljárás lényege a daganat teljes eltávolítása, amelyet a mû-
tét alatti, magas hõmérsékletû hasüregi kemoterápia követ.
Feltétele: minden látható daganat, daganatosan beszûrt szerv
eltávolítása. Ha ez nem sikerül, a hasüregi gyógyszeres kezelés
eredménytelen lesz, mivel az általunk használt kemoterápiás
szerek szövetbe hatolása mindössze néhány milliméter.

A gyakorlatban ez a módszer magában foglalja a fali hashártya
teljes kiirtását, a kis- és nagycseplesz, szükség esetén a lép, a
féregnyúlvány, az epehólyag, a máj Glisson-tokjának, vala-
mint a nõgyógyászati szervek eltávolítását. A bélrendszer da-
ganatos beszûrtségénél gyomor- illetve bélcsonkolás is szük-
séges.

A nemzetközi ajánlások és saját gyakorlatunk alapján is a be-
avatkozás javallata nõgyógyászati kórképeknél a hashártyai
szóródással járó petefészekrák. Elsõdleges mûtétként és ki-

újult daganatoknál is alkalmazható, akár ismételten is. Számos
betegünknél többször is végeztünk daganateltávolító mûtétet,
ismételt HIPEC adásával kiegészítve.

A HIPEC hatékonyságának megértéséhez szükséges a hashár-
tya anatómiájának, valamint a hashártyai daganatos áttétek ki-
alakulásának átfogó ismerete, melynek alapján érthetõvé vá-
lik, hogy ezt a kórképet nem a távoli áttétekhez hasonlóan kell
kezelni. A ráksejtek hashártyafelszíni megtapadásának mole-
kuláris folyamata pontosan meghatározott és leírt (5).

A hashártya az emberi test legnagyobb és legsokrétûbb savós
hártyája, összetett mûködése miatt ma már különálló szervként
kezeljük (6). A hasüregi szervek többségét hashártya borítja,
mely a fali hashártyával együtt bonyolult üregrendszert képez.
Ezekben vándorolnak és tapadnak meg a hasüregi ráksejtek;
elõszeretettel a hashártyatasakokban, a kismedencében, vala-
mint a folyadék felszívódási felületein, például a rekesz alatti
területeken. Ezekre a részekre különös figyelmet kell szentelni
a mûtétnél.

A hashártya szövettanilag lényegében három részre osztható:
az egyrétegû savóshám* (mesothelialis sejtsor), alatt az alap-
hártya található, melyet az alapszövet (submesothelium) kö-
vet. Ebben a rétegben találhatók a hajszálerek, a sejten kívüli
állomány elemei, a nyirokerek és az itt lejátszódó fontos im-
munfolyamatokban részt vevõ macrophagok, hízó- és kötõszö-
veti sejtek is. A savóshámnak is fontos szerepe van a hashár-
tyai környezet állandóságának fenntartásában a hashártyafo-
lyadék termelésével. Egyes sejteken parányi bolyhok is talál-
hatók; ezek nemcsak a felszínt növelik, hanem a hasüregi fo-
lyadék keringését is elõsegítik (5).

Tehát a hashártya elsõ fõ szerepe a hashártyai folyadék továb-
bításának, keringésének biztosítása. A termelt folyadék elõse-
gíti a szervek súrlódásmentes elmozdulását is. A leírt képletek
sajátos tulajdonságaikkal alkotnak elsõdleges védelmi vonalat
a fertõzések és a daganatok ellen. Nem elhanyagolható feladat
a növekedési faktorok termelése sem, amelyeknek a sérülést
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követõ gyors helyreállító folyamatokban van szerepük; daga-
natos környezetben viszont kiváló lehetõséget teremtenek a
ráksejtek terjedésére (7).

A daganatos áttétek kialakulása petefészekráknál is többlép-
csõs folyamat. Az elsõdleges daganatból származó sejtek a
hasüregbe sodródnak, bekerülnek a hashártyai keringésbe, és
annak meghatározott útvonalát követik. Majd valamelyik tá-
voli hashártyafelszínhez kapcsolódva betörnek az alapszövet-
be. Az itt jelenlévõ kötõszöveti elemek és növekedési faktorok
segítségével megkezdõdik a sejtburjánzás. A folyamat legvég-
sõ eleme az érképzõdés. Ez nyilván nem különálló esemény,
hanem általános, így az egész hasüregben lejátszódik, még ak-
kor is, ha csak az egyes területeken van szemmel látható daga-
natos felrakódás (5). Ezek azok az események, amelyek ma-
gyarázzák a daganatos szórás helyi-környéki alakulását kezde-
ti stádiumban, valamint a hasüregi kemoterápia valódi
jogosultságát.

Képalkotó módszerek. A hashártyaáttétek gyakorisága ponto-
san nem meghatározható, mert a képalkotó módszerek (MR,
PET, CT, PET/CT) sokszor nem ismerik fel, és az egységes
kórismézési ismérvek rendszere is hiányos (8). A legponto-
sabb mûtét elõtti állapotfelmérést a képalkotó módszerek kö-
zül a kontrasztanyagos CT-vel lehet elérni; ezzel elméletileg a
hashártyai áttétek, a szarkómásodás* (sarcomatosis), nyirok-
daganatosság* (lymphomatosis) és a kocsánydaganatosság is
elkülöníthetõek (9). A fõbb radiológiai jellemzõk a hasvíz, a
nagycseplesz érintettsége, a bélfodor különféle elváltozásai,
daganatos felrakodások a nyálkahártyákon (szervi, fali hashár-
tyán), valamint a nagycseplesz daganatos megvastagodása
(omental cake, csepleszsüti*) (10).

Hastükrözés. A mûthetõség eldöntéséhez és a hashártyai daga-
natos felrakódások kiterjedésének megítéléséhez jelenleg a
legmegbízhatóbb módszer a hastükrözés. Ezzel a módszerrel
egyértelmûen tisztázni lehet a hashártya érintettségét és a vé-
konybelek beszûrtségének hosszát; ez a mûthetõség eldöntésé-
nek legmeghatározóbb eleme . Széleskörû al-
kalmazása rendkívül fontos (1, 11).

A betegek kiválasztása. A mûtét meglehetõsen kiterjesztett,
akár 8–10 óráig is tarthat, valamint az alkalmazott kemoterápi-
ás szer hatásai miatt is rendkívül megterhelõ, ezért szigorú ki-
választási feltételrendszert kell alkalmazni:

A beteg szív és ér, légzési, keringési és anyagcsere-álla-
potának megfelelõnek kell lennie.
Fontos szempont a 70 évnél fiatalabb életkor, és minden
jelentõsebb társbetegség hiánya.
A kóros soványság, gyenge általános állapot, hasüregen
kívüli áttét és a vékonybelek teljes beszûrtsége kizáró
tényezõ.

A mûtétet a has teljes középsõ megnyitásból és a köldök kimet-
szésével kezdjük. Ha a beteg már átesetett megelõzõ mûté-

ten/mûtéteken, a hasfali heget is kivágjuk, eltávolítva a lehet-
séges hegáttéteket.

A hashártya lefejtése és a daganat eltávolítása. A hashártyát az
elülsõ hasfalról mindkét oldalról egészen a húgyvezetékekig
lefejtjük. A húgyvezetékeket gumihurokra vesszük, majd
megnyitjuk a hashártyát. A hólyagot 200 ml sóoldattal feltölt-
ve a hólyag hashártyaborítékát is leválasztjuk. Mindkét olda-
lon teljes hosszában felszabadítjuk a húgyvezetéket, lekötjük a
petefészekereket (arteria és vena ovarica), a méhereket (arteria
és vena uterina) pedig vágó-vérzéscsillapító* eszközzel átvág-
juk. Ezt követõen a hólyagot letolva átvágjuk a hüvelyt is, és –
a hashártya mögötti terület hashártyaborítását felemelve – ki-
vesszük a méhet a függelékeivel együtt. A Douglas-üreg has-
hártyáját szintén eltávolítjuk.

Amennyiben a szigma és a végbél is daganatos (ez igen gyak-
ran észlelhetõ) a készítményt a végbélen hagyva, a Douglas-
áthajlás alatt elkeskenyítjük végbélfodrot, és varrógéppel át-
vágjuk a végbelet. Középen lekötjük az alsó bélfodri ereket
(arteria és vena mesenterica inferior), csonkoljuk a szigma-
végbél szakaszt, és eltávolítjuk egyben a méhhel, a függelé-
kekkel és a hólyag hashártyaborítékával.

A nagycsepleszt a harántvastagbélrõl felszabadítjuk, és a gyo-
mor nagygörbületi oldalán végighaladva leválasztjuk a gyo-
mor–vastagbél szalaggal (ligamentum gastrocolicum) együtt.
A lépet a hashártyai összenövésekbõl oldjuk, majd a lépereket
(arteria és vena lienalis) a hasnyálmirigyfaroknál átvágjuk, és
a lépet a cseplesszel együtt eltávolítjuk. Tapasztalataink sze-
rint a lép visszahagyása gyakori kiújuláshoz vezet. A bal és
jobb hasféli hashártya teljes eltávolítása után a máj jobb lebe-
nyét szabadítjuk fel, és leválasztjuk a rekeszi hashártyát az
esetlegesen benne lévõ apró áttétekkel együtt. A kerek májsza-
lagot mélyen, a máj állományában vágjuk át, ami a daganatos
érintettség miatt gyakran májszövetkivágást igényel. Eltávolít-
juk a máj alatti hashártyát is. Szükség esetén kivesszük a
fõerek (aorta, vena cava), illetve a csípõerek körüli nyirokcso-
mókat mindkét oldalon.

Szigma-végbél csonkolás esetén a teljes bal oldali vastagbelet
is felszabadítjuk, és a középsõ vastagbélerekre (arteria és vena
colica media) nyakasítva átvágjuk a leszálló vastagbelet, majd
a körvarrógép fejét rögzítjük benne.

Ha a vékonybélfodron maradtak apró daganatos felrakódások,
azokat részben leégetjük, részben eltávolítjuk. A hasüregben
szabad szemmel látható daganat nem maradhat.

Hasüregi kemoterápia. A daganateltávolítást követõen kezd-
jük a magas hõmérsékletû kemoterápiát. Ennek a beavatkozás-
nak nyílt és zárt módja van, Nyíregyházán az utóbbit alkalmaz-
zuk. Négy hasüregi csõ (két befolyó, két kifolyó) és hasüregi
hõmérõk behelyezését követõen átmenetileg zárjuk a has bõrét

A 42,5 °C-os állandó hõmérsékleten tartott kemote-
rápiás oldat – a kifejezetten erre a célra készült áramoltató
rendszer segítségével – 60–90 percig folyamatosan
kering.



A magas hõmérséklet alkalmazása számos elõnnyel jár (12):

sejtpusztító hatású,
fokozza a gyógyszer szövetekbe való áramlását,
növeli a gyógyszer hatékonyságát,
beindítja a sejtvégzetet* (apoptosis),
gátolja a fehérjeképzõdést,
megbontja a sejthártyát és a sejtvázat.

A helyileg, nagy töménységben alkalmazott kemoterápiás szer
lehetõvé teszi a gyógyszerérzéketlen, mikroszkopikus méretû
daganatok és a mûtét alatt a hasüregbe sodort ráksejtek elpusz-
títását is (13).

A mûtét befejezése. A kezelés végén eltávolítjuk a kemoterá-
piás oldatot. Kivesszük a féregnyúlványt, majd a végbélnyílá-
son át felvezetjük a varrógép szárát, és a varrógéppel egyesít-
jük a vég a véghez társítással a végbelet a leszálló vastagbéllel.
A bal oldali vastagbelet az aorta elõtti bõnyéhez rögzítjük. Szí-
vócsövek visszahagyásával fejezzük be a mûtétet.

A HIPEC alkalmazásával lényegileg hosszabb a betegségmen-
tes és az átlagos túlélés, összevetve a pusztán teljes daganatel-
távolítással kezelt betegekkel. A szövõdmények gyakorisága,
súlyossága egyforma, a betegek életminõsége viszont lényege-
sen jobb (14–16).

Egyes munkacsoportok azt is megállapították, hogy a HIPEC
kezelésben is részesülõ csoport eredményeiben nem volt meg-
határozó különbség a platinaérzékeny és platinaérzéketlen ese-
tek között, míg a szokásos kemoterápia lényegesen kevésbé
hatásos a platinaérzéketlen daganatú betegeknél (15).

Többször hangsúlyoztuk, hogy a megfelelõ eredmények eléré-
séhez az emésztõszervi csonkolások elvégzése is szükséges.
Különösen igaz ez a szigma-végbél szakaszra; ennek eltávolí-
tására az irodalmi adatok szerint az esetek 65%-ában van szük-
ség (17). A betegeket olyan, megfelelõ felkészültségû közpon-

tokban kell mûteni, ahol többek közt az emésztõszervi mûtétek
is biztonsággal elvégezhetõek. Erre a mûtét tervezésénél is
gondolni kell, mivel a bélelõkészítés ilyenkor elengedhetetlen.

A fent ismertetett adatok alapján elmondható, hogy a petefé-
szekrák megfelelõ idõben történõ kezelése HIPEC-kel kiegé-
szített daganateltávolító mûtéttel növeli az átlagos túlélést.
A Magyarországon újnak számító módszer elfogadható halá-
lozási és szövõdményi arány mellett jobb életminõséget és
hosszabb betegségmentes éveket kínál; de a végleges gyógy-
ulás is elérhetõ. A betegeket megfelelõ szakmai felkészültségû
központokba kell irányítani, hogy megkapják a helyes
kezelést, elkerülve a felesleges (kórismézési) hasi mûtéteket.

Egyértelmûen látni kell, hogy a megfelelõ eredmények eléré-
séhez nélkülözhetetlen a teljes daganateltávolítás az emésztõ-
szervi csonkolásokkal és a felhasi beavatkozások elvégzésé-
vel. Ez Pfannenstiel-metszésbõl vagy alsó középsõ hasmeg-
nyitásból kivitelezhetetlen.

Tapasztalataink szerint az elõrehaladott stádiumban lévõ pete-
fészekrákos betegek daganattömege a petefészkek területén
kevesebb mint 20%-a a hasüreg összes daganattömegének. Eb-
bõl is látható, hogy függelék- és részleges csepleszeltávolí-

A mûtét alatti kemoterápiás kezelés kivitelezése

Hasüregi kemoterápiás áramoltató rendszer



tással mûtött betegeknél milyen hatalmas daganatszövet ma-
radhat vissza.

Elengedhetetlen a szakterületek közti együttmûködés a kór-
megállapítás kérdéseiben és a hashártyaáttétek kezelési tervé-
nek felállításában is.

Ha gyanú van hashártyaáttétre, elsõdleges cél a hatástalan ke-
moterápiák és sugárkezelések, a sejtcsökkentõ és a részleges
hashártya-eltávolító mûtétek mellõzése. Ezeknek már nincs
létjogosultságuk, és a beteg túlélési esélyeit nagymértékben
rontják (1). Fontos, hogy a teljes daganateltávolítás és a
HIPEC kezelés nem a legvégsõbb megoldásként jön szóba,
amikor már más módszerek hatástalanok. Alkalmazásával meg
kell elõznünk a nyirokáttétek és a gyógyszerre érzéketlen da-
ganatos sejtek kialakulását.
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