Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja

Primer és secunder rosszindulatú májdaganatok ellátása

Készítette: A Sebészeti Szakmai Kollégium

I. Alapvető megfontolások

1. A tevékenység alkalmazási/érvényességi területe

A máj elsődleges és másodlagos (áttéti) daganatainak kezelési elveinek meghatározása

2. A protokoll bevezetésének alapfeltétele

A májdaganatos betegek kezelési elveinek egységesítése, a legmagasabb szintű evidenciák eredményeinek felhasználása és folyamatos értékelése alapján. 
3. Célcsoportok

a. Szakmai célcsoport: sebész, májsebész, hepatológus, onkológus szakorvosok, szakorvos jelöltek, rezidensek és általános orvosok.

b. Beteg célcsoport: Primer vagy secunder májdaganat miatt kezelt betegek, valamint mindazon onkológiai betegek, akiknél az áttéti májdaganat kialakulásának az esélye nagy.

4. Definíció

Elsődleges vagy primer májdaganat a máj saját szöveteiből (májsejt) kiinduló rosszindulatú szövetszaporulat. Secunder májdaganat a szervezet más szervében, szervrendszerében létrejött rosszindulatú daganat (elsősorban colorectalis eredetű) májban jelentkező áttéti daganata.

5. Általános jellemzők

A primer májdaganat a betegség legtöbbször panasz és tünetmentes állapotában kerül felismerésre szűrővizsgálat kapcsán. Az áttéti daganatok a primer daganat felismerése alkalmával célzott vizsgálat tárgyaként kerül általában kórismézésre. Előrehaladott esetekben a daganat tapintható, vagy májfunkciós eltérést okozhat.

6. A betegség leírása

a:
a máj az érintett szerv, de áttéti daganat esetén a primer elváltozás a legkülönfélébb szerveket –de leggyakrabban a colorectalis rendszert- érintheti)

b:
a primer daganatok esetén egyértelmű genetikai predispositio nem igazolható, az áttéti daganatok esetén pedig a primer daganat genetikai sajátságai mérvadóak.

c:
Incidencia: .primer: kb. 30-40 új eset/év secunder. 1000 új eset/év 

Prevalencia, Morbiditás, Mortalitás: A KSH adatai alapján a pontos mutatók begyűjtése folyamatban

7. Kiváltó tényezők

A primer májrák kialakulásában a krónikus hepatitis C vírus fertőzés, ennek talaján kialakult cirrhosis hepatis, valamint az aflatoxin szerepe bizonyított. A secunder májdaganat keletkezésében a primer tumor szervi lokalizációja és biológiai viselkedése a mérvadó

8. Kockázati tényezők

Dohányzás, C-vírus fertőzöttség, aflatoxin expositio, a primer daganat előrehaladott volta.

II. Diagnózis

1.
Anamnézis

· Kiállt hepatitis fertőzés a múltban, aflatoxin expositio, családi terhelő anamnézis, esetenként jobb borda fájdalma

2. Fizikális vizsgálat

· Legtöbbször semmitmondó. A máj tapintható volta nem általános, a fizikális vizsgálat nem korrelál a daganat kiterjedtségével.

3. Labor

· májfunkciós vizsgálatok (ASAT, ALAT, GGT, ALP, bilirubin-szint), CEA, AFP, CA-19 antigén vizsgálatok, HCV és HBV-screen

4. Képalkotók

· UH és volumetriás CT vizsgálat, kétes esetben MRI

5. Egyéb

· Aspirációs cytologiai vizsgálat

6. Kiegészítő diagnosztika

· MRI, Indocyanin-green eliminációs-teszt, PET

7. Differenciál diagnosztika

· Májadenoma, hemangioma hepatis, focal sparing, fokalis nodularis hyperplasia

8. Diagnosztikai algoritmusok

· UH---CT---labor-----UH vagy CT-vezérelt aspirációs cytologiai vizsgálat. Ezek eredményei függvényében –ha szükséges- végzendőek kiegészítő vizsgálatok.

III. Kezelés

A) Nem gyógyszeres kezelés

tumor-ablatios technika alkalmazása (II szintű evidencia). Hőablatio: radiofrekvenciás ablatio, cryo-ablatio, etanolos microwave-ablatio chemo-ablatio: pl. etanolos infiltratio

1. Megfelelő egészségügyi ellátás szintje: Kórházi fekvőbeteg ellátás keretében végezhető, legalább 48 órás obszervációt igényel

2. Általános intézkedések: Onko-team indikációja, speciális műtői körülmények, speciális felszereltségű műtői háttér (lehetséges vérzéses vagy egyéb hasi szövődmény miatt), anaesthesia

3. Fizikai aktivitás: A beavatkozást követő 24-48h múlva terhelhető

4. Diéta: Májkímélő diéta

5. Betegoktatás: lehetséges szövődmények tünetetire való kioktatás, diétás tanácsadás.

B) Gyógyszeres kezelés

Ld. A Sugárterápiás és Onkológiai Szakmai Kollégium irányelveit

C) Sebészeti kezelés

1. Műtéti indikáció

a. Általános: a betegség fennállása, ha kontraindikáció nem áll fenn.

b. Speciális: Több szegmentumot érintő, végstadiumú májbetegséggel társult, 3 cm-nél kisebb primer elváltozások esetén a transplantáció indikált.

c. Kontraindikációk

- máj 75%-át meghaladó tumorméret, ha a daganat secunder

- disseminalt betegség

- általános anaesthesiologiai -kontraindikáció fennállása

2. Előkészítés

- Mellkasi légzőtorna 24-48 órán át

- Glukóz tartalmú infúzió a műtétet megelőzően

- Mechanikus béltisztítás

- One-shot antibiotikus prophylaxis

3. Érzéstelenítés

Intratrachealis narkózis az idealis thoracalis 10-11 szintű epiduralis kanüllel kiegészítve. Az epiduralis anaesthesia alkalmazása csökkenti a posztoperatív fájdalomcsillapító igényt, melyek legtöbbje a májon át választódik ki.

4. Műtét

- metastasectomia

- segmentectomia

- bi-trisegmentectomia

- lobectomia

- májtransplantatio

- vena portae-ág ligatura

- nem-anatomiás resectio


kiegészítő beavatkozások

- cysticus drainage 

- cholecystectomia

- diaphragma-resectio

- vena-cava resectio

5.
Posztoperatív teendő

- korai enteralis táplálás

- cholagóg szerek adása

- májvédelem szabadgyök-fogó szerekkel

- intenzív légzőtorna

- májfunkciós kontroll

IV. Rehabilitáció

IV. Gondozás

1. Rehabilitáció: gyógytorna, fizikai kondíció javítása

2. Ellenőrzés: 3 havonta UH, labor, és fizikalis vizsgálat 24 hónapig, ekkor 6 havonta történő kontroll, majd 5 év után évente kontrollvizsgálat. 


CT pozitív UH lelet birtokában vagy emelkedett antigén-szint esetén.

3. Megelőzés: Az általános daganatmegelőzési stratégiák hasznosak (táplálkozás, dohányzás mellőzése, rizikócsoportok szűrése)

4. Szövődmények és kezelésük:

a. Májelégtelenség – szteroid, szabadgyök-fogók, supportív terápia, egyedi esetben transzplantáció

b. Beavatkozás utáni epecsorgás – drainage, ismételt feltárás és epeúti decompressio

c. Bél vagy gyomorsérülés – sebészi ellátás, sutura vagy resectio

d. Érsérülés – érrekonstrukció grafttal vagy saját véna folttal

e. Vena portae thrombozis – anticoagulans therápia bevezetése

f. Tüdőgyulladás – antibiotikus kezelés, légzőtorna, gépi lélegeztetés

5
Kezelés, prognosis: A kezelés intermittáló jelleggel élethosszan kívánatos. A prognosist befolyásoló legfontosabb faktor a daganat stádiumbeosztása, emiatt a korai felfedezést, a szűrőprogramok szerepét nem lehet eléggé hangsúlyozni. A secunder májdaganatok esetén a sebészi resectios szél tumormentessége, a resectio kivitelezhetősége, a vénába törés független prognosztikai faktorok.

Indikátorok

1. outcome indikátorok

- overall survival (túlélés)

- disease-free survival (betegségmentes túlélés)

2. minőségi indikátorok:

- posztoperatív szövődményráta

- kórházi ápolási napok száma
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VII. Melléklet

1. Gyakori társbetegségek

a. Hypertonia

b. Diabetes mellitus

c. Colorectalis carcinoma

d. KALB

2. Társszakmák

a. Anaesthesiologiai és intenzív terápia

b. Érsebészet

c. Transzplantációs sebészet

d. Mellkassebészet

e. Radiologia

f. Hepatologia

g. Onkológia

h. Rehabilitáció

3. Korfüggő tényezők

A gyermek és időskor nem jelent önálló kontraindikációt.

4. Terhesség: A terhességgel sem az ablatív technikák, sem a gyógyszeres kezelés, sem a radikális műtéti kezelés nem egyeztethető össze.

A szakmai protokoll érvényessége: 2008. december 31.

