
Bevezetés

A sebészet a daganatkezelés lokoregionális eljárá-
sainak egyike, így primeren az elsô és második
stádiumú daganatok terápiás modalitása. A loká-
lisan elôrehaladott – III. stádiumú – malignomák
operatív eltávolítása csak eredményes neoadju-
váns kezelés után javallt, a IV. stádiumú rákbe-

tegségben pedig a sebészetnek csak palliatív sze-
repe van (5, 7, 13, 15, 19). Ezek az onkológiai el-
vek a radioterápia és a kemoterápia megjelenése
után alakultak ki és évtizedekig meghatározóak
maradtak (13, 15, 21). A gyógyítási eredmények
folyamatos elemzése nyomán nyert tapasztalatok
azonban azt mutatták, hogy ezek a tételek az
emésztôcsatorna adenocarcinomáinak kezelésé-
ben revízióra szorulnak (4, 5, 7, 8, 19). Az emész-
tôcsatorna adenocarcinomái ugyanis – a rectum-
carcinoma kivételével (10, 18, 24) – nem sugárér-
zékenyek és a kemoterápiára alig, vagy egyálta-
lán nem válaszolnak (7, 10, 15, 17, 18). A leírtak
alapján ezeknek a tumoroknak – és kiemelten a
colorectalis rákoknak – a kuratív kezelése csak a
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A szerzôk a Szegedi Tudományegyetem Általános Orvosi Karának Sebészeti Klinikáján 7 éves perió-
dusban operált 13 beteg esetét ismertetik, akiknek helyileg elôrehaladott colorectalis carcinomája rá-
terjedt a húgyelvezetô rendszerre. A betegek preoperatív vizsgálatai alapján valamennyi mûtét az on-
kológiai kurabilitás és a sebészi resecabilitás elôzetes feltételezésével történt. A feldolgozásban csak
azok az esetek szerepelnek, amelyek mûtéte során makroszkóposan tumormentessé tettük a beteget.
A folyamat kiindulása 9 esetben a sigma, 3 esetben a rectum, és 1 esetben a colon ascendens volt.
A colorectalis tumor eltávolítása mellett 12 esetben hólyagfalresectio, 3 nephrectomia és 2 ureter-
resectio történt. A belsô nôi genitáliák különbözô kiterjedésû resectiójára 4 esetben volt szükség az on-
kológiai radikalitás érdekében. A 13 multivisceralis resectio nyomán halálozás nem volt, anasztomó-
ziselégtelenség, vagy más súlyosabb, reoperációt igénylô szövôdmény nem fordult elô. Mindezek alap-
ján a szerzôk megállapítják, hogy a colorectalis traktus elôrehaladott, a szomszédos szerveket – esete-
inkben a vizeletelvezetô rendszert – beszûrô carcinomáinak kezelésében – a megfelelô mérlegelés
alapján indikált – multivisceralis resectiók elvégzése indokolt. Magyar Onkológia 47:341–344, 2003

The authors present data on 13 patients operated on for the treatment of locally advanced colorectal
cancer infiltrating the adjacent parts of the urinary tract. Based on prior diagnostic evidences, every
surgical intervention has been indicated as an expected curative resection. All patients of this study
underwent a curative resection. The origin of the advanced cancer was in 9 cases the sigmoid colon,
in 3 cases the rectum and in 1 case the ascending colon. Beside the resection of the tumorous colon or
rectum, a resection of the urinary bladder has been performed in 9, a nephrectomy in 3 and the
resection of the ureter in 2 cases. An additional gynecological resection was made in 4 cases for
tumors infiltrating the female internal genitals. No mortality and no serious complication needing
reoperation occurred in these series. Based on their experiences of a series of 13 radically operated
cases, the authors suggest extended multiple organ resection for the treatment of advanced colorectal
cancer infiltrating the urinary tract. Baradnay G, Varga L, Hôhn J, Simonka Zs, Nagy F, Molnár T, Pajor
L, Balogh Á. Multiple organ resections for the surgical treatment of locally advanced colorectal cancer
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korrekt, radikális mûtéti eltávolítástól várható (2,
3, 9, 14, 17, 20, 22, 26, 27). Az emésztôcsatorna és
ezen belül a colorectalis traktus rákjainak gyógyí-
tásában a sebészeti eljárások szerepe nagyobb,
mint más típusú és más lokalizációjú tumorok te-
rápiájában. Ezen a területen jogos tehát a sebészi
radikalitás kiterjesztése és indokolt esetben több
szervet érintô resectiós mûtétek végzése (2, 3, 7,
9, 12, 26, 27, 29). 

A kiterjesztett – multivisceralis – mûtétek fel-
tételrendszere szigorúbb, a mérlegelés körülte-
kintôbb kell legyen, mert a magasabb kockázat és
a nagyobb mûtéti megterhelés miatt a döntés fe-
lelôssége összehasonlíthatatlanul nagyobb, mint
más területen (7, 9, 14, 27, 29).

Általános indikációs feltételek: 1.) a mûtéttôl
a beteg gyógyulása, vagy tartós tünetmentes túl-
élése legyen várható, 2.) a csonkolás után legyen
elvégezhetô az érintett szervek funkciójának
helyreállítása vagy pótlása, 3.) a mûtét nyomán
az életminôség maradjon elviselhetô vagy javul-
jon, 4.) a mûtét kockázata legyen kisebb, mint a
betegségé, 5.) a csonkolás mértéke ne legyen na-
gyobb, mint a betegség okozta ártalom és veszély.

A sebészeti tevékenységet meghatározó szem-
pontok: 1.) a betegség onkológiai felmérése, 2.)
akut vagy elektív indikáció, 3.) a tumor lokalizáció-
ja, 4.) a tumor viszonya a környezô szervekhez.

Bár minden esetben egyedi a sebész döntése,
néhány feltételt figyelembe kell vennünk. Más
testüregben észlelt távoli metastasis, carcinosis
és/vagy anaplasztikus tumor esetén nem vég-
zünk kiterjesztett mûtétet. A beteg biológiai élet-
kora, testalkata, kísérô betegségei fontos tényezôi
döntésünknek. Csak a személyi – megfelelô jár-
tasságú sebész – és tárgyi feltételek birtokában
vállalkozhatunk ilyen mûtétekre (1, 7, 8, 11, 27).

Multivisceralis (kiterjesztett) mûtét az, ha
egyetlen – több szervet érintô – kórfolyamat mi-
att kényszerülünk több (általában azonos test-
üregben elhelyezkedô) szerv egy ülésben történô
eltávolítására, vagy resectiójára (2, 3, 7, 26). Elô-
rehaladott és/vagy azonos testüregbe áttétet adó
colorectalis tumor esetében indokolt és jogos le-
het az egy ülésben történô metastasectomia (máj,
nyirokcsomó, stb.) és/vagy a tumorosan érintett
szomszédos szervek – gyomor, pancreasfarok,
vese, lép, vékonybél, vastagbél, hólyagfal, belsô
nôi genitáliák stb. – együttes resectiója (2, 3, 7).

Munkacsoportunk 154 esetben végzett multi-
visceralis resectiót elôrehaladott (IV. stádiumú)
colorectalis carcinoma kezelésére a Fôvárosi
Péterfy Sándor utcai Kórház Sebészeti Osztályán
és az SZTE ÁOK Sebészeti Klinikáján (2–7).

Tevékenységünk indítékai: 1.) irodalmi ada-
tok arról, hogy a kiterjesztett, multivisceralis mû-
tétek józan keretek közt maradva nem teszik el-
viselhetetlenné a betegek életminôségét, és javít-
ják a túlélésüket, 2.) ismereteink az adjuváns ke-
zelési eljárások alacsony hatásosságáról, és végül
3.) a sebész természetes törekvése arra, hogy be-
tegét, ha erre képes, a mûtéttel tumormentessé
tegye. Egyikünk két munkahelyén két különbözô
periódusban feldolgozott anyagát több munkájá-
ban ismertette (2, 3, 5, 7).

Jelen dolgozatunk célja az, hogy a fenti elvek
alapján operált 13 beteg mûtéti kezelése nyomán
nyert tapasztalatainkat ismertessük. Ezeket a be-
tegeket a vizeletelvezetô rendszert érintô elôre-
haladott – IV. stádiumú – colorectalis carcinoma
miatt operáltuk meg az SZTE Sebészeti Kliniká-
ján egy 7 éves idôszakban.

Betegeink
A Szegedi Egyetem Általános Orvosi Karának Se-
bészeti Klinikáján az 1995. január 1. és 2001. de-
cember 31. közötti idôszakban 13 betegen végez-
tünk többszervi resectiót a colorectalis traktus
elôrehaladott – IV. stádiumú – carcinomája miatt,
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Sigmatumor - 9 eset

1 64 éves férfi Op.: Subtotalis colectomia + res. ves. urin. pT4N0
Dukes B 

2 53 éves férfi Op.: Resectio recto-sigmoidealis + res.ves. urin.
pT4N0 Dukes B

3 72 éves nô Op.: Resectio recto-sigmoidealis + res.ves. urin.
pT3N1 Dukes C

4 68 éves férfi Op.: Resectio sigmatos + res. ves. urin. +
nephrectomia l.s. pT3N1 Dukes C

5 70 éves férfi Op.: Resectio sigmatos + res. ves. urin.+
nephrectomia l.s. pT4N0 Dukes B

6 68 éves férfi Op.: Resectio sigmatos sec. Hartmann + res. ves.
urin. + nephrectomia l.s. pT4N1 Dukes C

7 80 éves nô Op.: Resectio sigmatos sec. Hartmann + res. ves.
urin. + adnexectomia l.s. pT3Nl Dukes C

8 65 éves nô Op.: Resectio sigmatos + res. ves. urin. +
hysterectomia + adnexectomia l.u. pT4N 1 Dukes C

9 55 éves nô Op.: Resectio sigmatos + res. ves. urin. +
hysterectomia + adnexectomia l.s. pT3N0 Dukes B

Összefoglalva: – 1 szubtotális colectomia ileus miatt primer
anasztomózissal

– 6 sigmaresectio primer anasztomózissal 
– 2 Hartmann resectio
– 3 bal oldali nephrectomia (2 pyonephrosis miatt,

1 a bal uréterszájadék érintettsége miatt)
– 3 esetben a mûtétet a belsô nôi genitáliákra is ki-

terjesztettük

Rectumtumor – 3 eset

1 51 éves férfi Op.: Resectio recto-sigmoidealis + res. ves. urin. +
nephrectomia l.s. pT3N1 Dukes C

2 72 éves férfi Op.: Resectio recto-sigmoidealis sec. Hartmann +
res. ves. urin. + nephrectomia l.s. pT4N1 Dukes C

3 59 éves nô Op.: Resectio recto-sigmoidealis + res. ves. urin, +
hysterectomia + adnexectomia l.u. pT4N0 Dukes B

Összefoglalva: – 2 rectumresectio primer anasztomózissal 
– 1 Hartmann resectio
– 2 bal oldali nephrectomia (ureterszájadék érin-

tettsége miatt)
– 1 esetben a mûtétet a belsô nôi genitáliákra is ki-

terjesztettük.

Colon ascendens -tumor -1 eset

1 58 éves férfi Op.: Hemicolectomia l.d. + res. ves. urin. + resectio
ureteris l.d. pT4N2 Dukes C

A vizeletelvezetô 
rendszert érintô 
13 elôrehaladott
colorectalis carcinoma
anyagának vázlatos 
ismertetése
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ami a húgyelvezetô rendszert is beszûrte. A bete-
gek közül 7 férfi, 6 pedig nô volt. Ez a megoszlás
megfelel a mai epidemiológiai helyzetnek, ami
szerint a colorectalis malignomák nemi megoszlá-
sának aránya 1:1. A betegek preoperatív vizsgála-
tai alapján valamennyi mûtét az onkológiai kura-
bilitás és a sebészi resecabilitás elôzetes feltétele-
zésével történt, és csak azok az esetek maradtak a
feldolgozásban, amelyeknek mûtéte során mak-
roszkóposan tumormentessé tettük a beteget.

A mûtéteket az onkológiai sebészet alapelvei
szerint végeztük, tiszteletben tartva a Turnbull
szerinti „no touch technique” (25), az épben tör-
ténô metszésvezetés és a daganatos mûtéti ké-
szítmény (tumoros szerv – regionális nyirokcso-
móblokk – érintett szomszédos szerv, vagy szerv-
részlet) egy blokkban történô eltávolításának el-
vét (3, 6, 7, 14, 17). Elkerültük a tumorszöveten
át vezetô metszéseket, a daganatos szervet a
szomszédos daganatosan beszûrt szövetektôl
nem választottuk el, hanem lehetôség szerint az-
zal együtt resecáltuk.

A kivizsgálás adataira támaszkodva a mûtéte-
ket igyekeztünk tervezetten végezni egy elôzete-
sen koreografált forgatókönyv szerint, egyrészt,
hogy elkerüljük a mûtét alatti improvizációt,
másrészt, hogy a betegek mûtét elôtti felvilágosí-
tása minél korrektebben történhessen.

A rectum elôrehaladott carcinomáit operábi-
lisnak tekintettük, ha a hüvely, a hólyagfal, a ke-
resztcsont periosteuma szövetileg érintett volt. A
hólyagalapot – a „trigonum”-ot – és az urethrát
beszûrô daganatok miatt csak kivételesen, uroló-
giai együttmûködéssel végeztünk kiterjesztett
mûtétet.

A nôi belsô nemi szervek érintettsége esetén
azokat mindig eltávolítottuk. A medencét kitöltô,
szélesen rögzült daganatos massza – „frozen pel-
vis” – esetében nem végeztünk kiterjesztett mû-
tétet. Ugyanakkor a makroszkóposan és/vagy a
tapintási lelet alapján daganatosan beszûrt szöve-
ti elemeket mindig egy blokkban távolítottuk el a
kiindulás szervével, és annak eldöntését, hogy az
érintettség valóban fennáll-e, a szövettani vizsgá-
latra bíztuk. Elveinkkel (2, 3, 6, 7, 26) számos
szerzô álláspontja megegyezik (8, 14, 17, 22, 28),
azonban találhatunk agresszívabb gyakorlatra
utaló közléseket is (12, 20, 27).

Eredmények

Eseteink összefoglaló elemzése
Hét esetben csupán a hólyag resectiójára került
sor, három esetben pedig a trigonum egyik olda-
lának érintettsége miatt az ureter és az egyik ol-
dali vese eltávolítására is sor került a hólyag
együttes resectiójával. Egy esetben az ureter
segmentalis resectióját végeztük, két esetben pe-
dig az ureter hosszú szakaszú érintettsége és
zsákvese miatt került sor nephrectomiára. Az
urológiai szerveket beszûrô colorectalis rákok lo-
kalizáció szerinti megoszlása a következô volt.
Jobb colonfél tumora 1: ureterinfiltráció és jobb
oldali nephrectomia. A hólyagra ráboruló és a hó-

lyag fundusát infiltráló sigmacarcinoma 7 eset-
ben fordult elô, a megoldás a hólyag részresectió-
ja és a sigmo-rectalis colonszakasz resectiója volt.
Ezen esetek közül kettôben a bal oldali ovarium,
egy esetben pedig a belsô nôi genitáliák kiirtása
is szükségesnek bizonyult. Az uretert 2 cm-es
szakaszon érintô sigmacarcinoma miatt ureterre-
sectiót végeztünk a sigmo-rectalis szakasz együt-
tes eltávolításával. Egy esetben az uretert hosszú
szakaszon magába záró, és pyonephrost okozó,
elôrehaladott sigmacarcinoma miatt végeztünk
sigmo-rectalis resectiót és nephrectomiát. A tri-
gonum egy részét beszûrô, és az egyik oldali ure-
terszájadék, a hólyag egyik felének resectiójával
és nephrectomiával kezelt betegeink kiinduló tu-
mora a rectum felsô harmadában foglalt helyet.
Ezen esetek közül egyben a belsô nôi genitáliák
eltávolítására is szükség volt, a sigmo-rectalis sza-
kasz és az urológiai terület resectiója mellett. A
13 beteg közül egyet sem vesztettünk el. Reope-
rációra nem volt szükség. Szeptikus sebgyógyulá-
si szövôdmény négy esetben fordult elô. Vala-
mennyi beteg hólyagját tíz napig bent hagyott ál-
landó katéterrel tehermentesítettük. Az ureterre-
sectio esetében 14 napig ureterkatétert hagytunk
vissza. Vizeletcsorgás négy esetben fordult elô,
ezek a tartós katéter viselés mellett minden eset-
ben három héten belül megszûntek. Anasztomó-
ziselégtelenség ebben a betegcsoportban nem
fordult elô.

A vizeletelvezetô rendszert érintô elôrehaladott
colorectalis carcinomák ellátására végzett kiterjesz-
tett mûtétek eredményei:
1. Reoperatióra nem volt szükség
2. Egyetlen beteget sem veszítettünk el
3. Colorectalis anasztomóziselégtelenséget nem

észleltünk

Eredményeink igazolni látszanak indikációs fi-
lozófiánkat, sebészi stratégiánkat és operatív gya-
korlatunkat. Ugyanakkor banális szövôdményeink
viszonylagos gyakorisága érzékenyen jelzi, hogy
ezek a mûtétek nem sablonos és nem a rutin gya-
korlatnak megfelelô beavatkozások voltak. 

Megbeszélés
A betegek preoperatív vizsgálatai alapján va-

lamennyi mûtét az onkológiai kurabilitás és a se-
bészi resecabilitás elôzetes feltételezésével tör-
tént, és csak azok az esetek maradtak a feldolgo-
zásban, amelyeknek mûtéte során makroszkópo-
san tumormentessé tettük a beteget.

Eseteink elemzése azt mutatja, hogy a colo-
rectalis carcinomák által okozott leggyakoribb
húgyelvezetô rendszeri érintettség a sigmatumor
közvetlen propagatiója a hólyagsapkára. Gyakor-
latunk nem igazolta azt a feltételezést, hogy a bal
colonfél tumorai gyakran infiltrálják a bal urétert
és ezért ez az anatómiai struktúra érintett legin-
kább az elôrehaladott colorectalis tumorok sebé-
szetében. Ezt a hiedelmet valószínûleg a viszony-
lag gyakori intraoperatív urétersérüléseket iga-
zolni igyekvô mûtéti leírások táplálják.

Eredeti közlemény
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Az uréter vagy a trigonum érintettségének jelei
esetén minden mûtét elôtt tisztáztuk az ép oldali
vese funkcióját. Ennek köszönhetô, hogy neph-
rectomisált betegeink posztoperatív idôszakában
vesemûködési elégtelenség nem fordult elô.

Az elôrehaladott colorectalis carcinomák indi-
kációs körét lehetetlen merev szabályokba foglal-
ni. Kiterjesztett, több szervet érintô resectiókat
csak a kurativitás reményében szabad végezni. A
kivizsgálás tehát legyen alapos, vegyen figyelem-
be minden lehetséges szempontot és vegyen
igénybe minden elérhetô diagnosztikus eszközt
(1, 8, 11, 16, 19, 23, 28).

A daganatosan érintett szomszédos szervek
eltávolításának szükségessége nem lehet kétsé-
ges. Ilyenkor a beteg mûtéti teherbíróképessége,
a kimetszés utáni rekonstrukció lehetséges volta,
az életfunkciók esetleges károsodása, a cost-be-
nefit elv mérlegelése alapján döntünk. A sebész-
technikai okok, onkológiai elvek, vagy mûtéti sé-
mák alapján végzett szerveltávolítások már igen
körültekintôen mérlegelendôk. A mûtét ilyen
okok miatti kiterjesztése nem történhet meg a
beteg elôzetes beleegyezése nélkül. Ép szervet a
sebész, betegének elôzetes hozzájárulása nélkül
(„informed consent”!), nem távolíthat el. Kivételt
képezhet az az eset, ha melléksérülés miatt kény-
szerülünk erre, és a kiterjesztés elmulasztása a
beteg veszélyeztetését jelentené (5–7). 

Betegeink nagyobb részének a mûtét a poszt-
operatív szakasz daganatmentes idôszakában ki-
elégítô életminôséget nyújtott, ami jobb volt,
mint a megelôzô állapot. Ezt a tényt mérsékelt
sebészi agresszivitásunknak tulajdoníthatjuk, a
betegeket megnyomorító csonkításokat – exente-
ratiókat, evisceratiókat cloacaképzô eljárásokkal
stb. – nem végeztünk (7).

Adataink alapján megállapíthatjuk, hogy az
emésztôcsatorna elôrehaladott rákbetegségében a
kiterjesztett radikalitású, multivisceralis resectiók
elvégzése indokolt, a sebészi onkológia elveit kö-
vetve, a cost-benefit elvet mérlegelve és betegeink
érdekét, emberi méltóságát tiszteletben tartva. 

A radikális daganatsebészet felelôsséggel és jogi
konzekvenciákkal jár. Alapvetô feltétel a beteg bele-
egyezése kellô felvilágosítás után. A mûtétek kiter-
jesztésének lehetôségére mûtét elôtt kell a beteg fi-
gyelmét felhívni. Intraoperatív döntés esetén csak
életmentés, vagy várható jelentôs egészségkároso-
dás kivédése adhat jogot arra, hogy a beteg elôzetes
belegyezése nélkül kiterjesszük a resectiv mûtétet.
Tevékenységünket mindig a „cost-benefit” mérlege-
lése szabja meg (2, 3, 7, 11, 12, 17). A csonkolás mér-
téke nem lehet aránytalanul nagyobb, mint a beteg-
ség okozta ártalom és veszély. Célunk az legyen,
hogy végleges gyógyulást, vagy tartós tünet- és tu-
mormentességet érjünk el. Ha ez nem lehetséges,
akkor a tumor szövôdményeit igyekezzünk elháríta-
ni, a jobb életminôség érdekében. Mindezt tegyük
betegeink javára, lehetôség szerint alacsony szinten
tartva mûtéteink kockázatát és mortalitását. Ôrizzük
meg a betegek elviselhetô életminôségét, akadályoz-
zuk meg az életminôség romlását, az életfunkciók
beszûkülését, és a csonkolás okozta élettani, esztéti-
kai, lelki károsodást.
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