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A szerző átt ekinti a korszerű onkológiai sebészet kialakulásának múlt századi történetét. A XX. század 
utolsó negyedében a colorectalis carcinoma sebészetére a radikalitás kiterjesztése vált jellemzővé. Három új 
eljárás jelent meg a nemzetközi gyakorlatban, amelyeket a Szegedi Egyetem Sebészeti Klinikáján a szerző és 
munkacsoportja a colorectalis carcinoma sebészeti kezelésében alkalmazott . 1.) A subtotalis colectomia (STC) 
a colon kiterjesztett  – a fl exura lienalist meghaladó – resectiója. Nyolc éves időszakban 72 STC-t végeztek 
elzáródást, vagy tünetnemző szűkületet okozó bal oldali vastagbéltumor miatt . Eredményeik alapján az STC 
onkológiailag elégséges, egyszakaszos műtéti megoldás, ami az ileocoecalis anastomosis miatt , akut indikáció 
alapján is biztonságos. Utánvizsgálataik a betegek kielégítő életminőségét igazolták a műtét után. 2.) 1996. 
jan. 1. és 1998. dec. 31. között  108 esetben végezték a rectum középső- és alsóharmadi carcinomájának 
eltávolítását a teljes mesorectum excisiójával (TME) Heald módszere szerint. Az esetek 60%-ában sikerült 
sphinctermegtartásos elülső resectiót végezni és a lokális recidívák arányát a hagyományos technikával ope-
rált betegek kontroll csoportjában talált 14,5%-ról 6,4%-ra csökkenteni. 3.) Az előrehaladott  – IV. stádiumú 
– colorectalis carcinomák sebészi ellátására 154 multivisceralis resectiót végeztek, 112 esetben a colon előre-
haladott  daganata miatt , 42 esetben pedig rectumcarcinoma miatt . Műtéteik halálozása a colon csoportban 
7%, a rectum csoportban pedig 12% volt. A tumormentes p.op. szakban a colon csoportban betegeik 90%-a, 
a rectum csoportban pedig 95%-a értékelte a helyzetét, állapotát, életminőségét jobbnak, mint a műtét előtt . 
A colon csoportban 40%-os, a rectum csoportban pedig 22%-os 5 éves túlélést értek el. Betegeiknek abban 
a csoportjában, amelyben a tumoros colon vagy rectum mellett  3 vagy több, más hasi lokalizációt érintett  a 
folyamat, nem volt 3 évnél hosszabb túlélés. Magyar Onkológia 54:101–115, 2010

Kulcsszavak: daganatsebészet, colorectalis rák, subtotalis colectomia, teljes mesorectalis 
excisio, multivisceralis resectio 

The author presents a historical overview of cancer surgery of the last century. At the last quarter of the cen-
tury the main characteristic of this process has been the signifi cant extension of surgical radicality. Three new 
surgical methods appeared and have been routinly used at the Surgical Clinic of the Szeged University School, 
to increase surgical radicality, to improve survival rate without impairing the postoperative quality of life.  1.) 
Subtotal colectomy (STC) involves an extended resection of the colon over the splenic fl exure. In a period of 8 
years a total of 72 STCs were performed for the treatment of large bowel obstructions or symptomatic stenosis 
caused by cancer of the left  colon. STC off ers: a) one stage treatment for colonic obstruction in emergency sur-
gery, b.) removal of the tumor with suffi  cient oncological radicality, c.) primary reconstruction of the digestive 
tract, with a safe ileocolic anastomosis even in emergency cases. Based on a study about postoperative quality 
of life of STC operated patients, it proved to be normal. 2.) The author reports a total of 108 middle and low 
third rectal cancer cases operated on by total mesorectal excision (TME) by the method of Heald. The oncologi-
cal basis of this procedure is the horizontal regional metastatization of rectal cancer. The author succeeded in 
60% of cases to perform an anterior resection with preservation of the anal sphincter, and to decrease the early 
(within two years aft er surgery) local recurrence rate from 14.5% to 6.4%, compared to the group of patients 
operated on by traditional technic. 3.) A total of 154 patients with locally advanced – stage IV – colorectal 
cancer underwent extended surgery of multivisceral resections as a treatment of cancer process involving 
adjecent abdominal organs. Surgery was performed to treat advanced cancer of the colon in 112 cases and the 
one of the rectum in 42 cases. The mortality rate was 7% in the colon cancer group, and 12% in the group of 
rectal cancer patients. In their tumor-free postoperative period 90% of colon cancer patients and 95% of rectal 
cancer patients had an improved quality of life. The 5 years survival rate was 40% in the colon group and 22% 
in the rectal cancer group. In the group of patients having more than 3 simultanously tumorous organs, in 
spite of the multiple organ resections, no 5 years survival has been recorded. Balogh Á. The stage of cancer 
surgery at the beginning of the third millenium. Hungarian Oncology 54:101–115, 2010
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BEVEZETÉS

Ismereteim – és forrásaim (138) – szerint mindezideig 9 
sebész kapott  Nobel-díjat: Emil Theodor Kocher (CH) 
1909, pajzsmirigysebészet; Allvar Gullstrand (D) sze-
mész operatőr, 1911, szemészeti optika; Robert Bárány 
(A) magyar nemzetiségű hadisebész, 1914, a belső fül 
élett ana;  Frederick Banting (CN) ortopéd sebész, 1923, 
inzulin; Alexis Carrel (F) érsebész, 1917, érvarrat; Walter 
Hess (CH) hadisebész, 1949, a köztiagy kutatása; Werner 
Theodor Forssmann (D) urológus, 1956, szívkatéterezés; 
Charles B. Huggins (CN) urológus, 1966, prostatarák 
hormonkezelése; Joseph E. Murray (USA) sebész, 1990, 
transzplantációs sebészet. Közülük kett en nyerték el a 
kitüntetést szorosan vett  sebészi teljesítmény elismeré-
seként: Theodor Kocher, aki az előző századfordulón, 
bámulatra méltóan alacsony szövődményrátával vég-
zett  el 2000 pajzsmirigyműtétet, és Alexis Carrel az 
érvarratok sebészeti technikájának kidolgozásáért és 
eredményes gyakorlati alkalmazásáért.

W. T. Forssmann ugyan invenciózusan vitt e át a ka-
téteres technikát az urológiából a kardiológiai diag-
nosztikába, de teljesítménye nem a sebészet, hanem 
az invazív diagnosztika tárgykörébe sorolható. J. E. 
Murray Nobel-díja pedig a vesetranszplantáció sikeres 
immunológiai feltételrendszerének kidolgozását jutal-
mazta inkább, mintsem annak sebésztechnikai gya-
korlatát. A további 5 esetben a sebész alapképzett ségű 
kolléga operatív szakmájától teljesen távol eső területen 
érdemelte ki a legrangosabb tudományos elismerést. 

Tehát a sebészet az orvosi Nobel-díjak körében egy 
mostohán kitüntetett  ágazat. Ezen belül az onkológiai 
sebészet teljesen mellőzött  terület és ilyen elismerésben 
egyetlen művelője sem részesült, annak ellenére, hogy 
még ma is ez a rák gyógyításának egyetlen kuratív terá-
piás módozata. Pedig a rectumcarcinoma radikális mű-
téte, majd a sphinctermegtartásos végbélresectiók me-
todikájának kidolgozása, a pulmonectomia biofi zikai 
feltételeinek, sebészi technikájának és légzési rehabili-
tációjának, a gyomor, nyelőcső, hasnyálmirigy, hólyag 
radikális tumorsebészetének megteremtése mind-mind 
az orvostudomány, és ezen belül – a mai terminológiát 
használva – a „klinikai onkológia” csúcsteljesítményei. 

(E sorok írója nem tud szabadulni a (paranoid?) sejte-
lemtől, vajon a mindenkori döntéshozókat nem ugyan-
az a populista rögeszme motiválja-e, mint az egészség-
ügyi politika irányítóit általában: „A sebészeket a bete-
gek úgyis megjutalmazzák!”) 

Ma a daganatgyógyítás művelői, az onkológu-
sok ugyancsak hajlamosak negligálni a sebészetet, és 
amikor „onkológiáról” vagy „klinikai onkológiáról” 
beszélnek, ezen csak a gyógyszeres- és sugárkezelést 
értik, talán egy vélt korszerűség szellemében. Pedig a 
daganatok kezelését évszázadokon keresztül a sebészi 
kimetszés jelentett e, ha ezt a szakma akkori lehetősé-
gei megengedték. Az onkológia tehát – ha egyáltalán 
beszélhett ünk ilyen orvosi szakmáról – a tumorok 
sebészetét jelentett e. A radioterápia és a kemoterápia 

csak az elmúlt évszázad közepén vált a gyakorlatban 
alkalmazott  eljárássá. Körülbelül ett ől az időtől kezd-
ve beszélünk a mai értelemben vett  onkológiáról. Ma 
az onkológiának a következő elemeit különböztetjük 
meg: sebészet, sugárkezelés, daganatgátló gyógyszeres 
kezelés (citosztatikus- és hormonterápia), immunterá-
pia és az úgynevezett  szupportív terápia (24, 25, 58). Az 
elmúlt mintegy fél évszázad dinamikus fejlődése folya-
mán a sebészet nem vesztett  hatásköréből. A dagana-
tos betegek 90%-a ma is a kórlefolyása során kuratív, 
diagnosztikus vagy palliatív műtéten esik át (24, 30, 58), 
és az esetek 70%-ában a sebészet maradt az elsődleges 
kezelési forma (107, 129). Tény az is, hogy a műtétileg 
kezelt betegek 40%-a tartósan mentes marad betegségé-
től (107). Az idejekorán megoperált – I. és II. stádiumú 
– rákbetegségben a sebészet magas arányban (40–60%) 
kuratív gyógyeljárás.

Az onkológiai sebészet eredményei cáfolják azt a té-
telt, hogy „csak oki terápia lehet kuratív”. A rákbetegség 
oka ismeretlen. A daganat egy ismeretlen etiológiájú 
betegség manifesztációja. A sebész nem az okot, csak 
a következményt kezeli, az operált betegek nagy része 
mégis esélyes a végleges gyógyulásra. Ilyen eredmény 
a radio-onkológiának és a belgyógyászati onkológiá-
nak a gyakorlatában csak kivételes daganatformáknál 
érhető el.

A III. és a IV. stádiumú rákbetegség kezelésében a 
sebészi kezelés általában nem elsődleges. A helyileg 
előrehaladott  esetek terápiájában (“locally advanced 
disease”, III. stádium) neoadjuváns radio- vagy kemo-
terápiával, vagy váltott  radio-kemoterápiás, ciklikus 
kezeléssel igyekszünk elérni a betegség regresszióját, 
aminek eredményessége esetén („downstaging”) a 
betegek operálhatóvá válhatnak. A rosszindulatú da-
ganatos folyamatok generalizált – IV. – stádiumában 
a lokoregionális eljárások, így a sebészet szerepe csak 
palliatív. A sebészi palliáció feladata az életfontos funk-
ciók (légzés, táplálkozás, stb.) helyreállítása, és/vagy az 
életminőség javítása (24, 67, 129).

A sebészet szerepe a daganatok gyógyításában ál-
landóan változik. 

A sebészet hatókörének szűkülésére, a műtéti invazivitás 
csökkenésére ható újabb tényezők

1. A modern képalkotó eljárások, az ultrahang-diag-
nosztika, az endoszkópos vizsgálatok legkülönbö-
zőbb formái és a tűbiopszia sok diagnosztikus célú 
műtétet (staging laparotomia, explorativ laparotomia, 
explorativ thoracotomia, excisionalis biopsia) felesle-
gessé tett ek.

2. Az adjuváns kezelési formák hatásossága szűkített e a 
radikális, csonkoló műtétek körét. A hatásos adjuváns 
kezelési eljárások egyre biztonságosabb védelmet 
nyújtanak a helyi kiújulás és az átt étképzés ellen, ezért 
egyes malignomák eseteiben a szervmegtartó, korláto-
zott  radikalitású beavatkozások elfogadott á váltak. 



Ö
ss

ze
fo

gl
al

ó 
kö

zl
em

én
y

ISSN 0025 - 0244 © Akadémiai K iadó,  BUDAPEST • Magyar Onkológia  54:101–115, 2010 • DOI: 10.1556/MOnkol.54.2010.2 .3 103
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A klinikai orvoslás fejlődésének a sebészet hatáskörét és lehe-
tőségeit előmozdító fejleményei

1. A minimálisan invazív sebészet megjelenése. Az 
endo sco pos, laparoscopos, thoracoscopos, trans ure-
thralis stb. eljárások kisebb műtéti megterhelést, koc-
kázatot jelentenek, kozmetikai paramétereik kedve-
zőek, informatívak, így diagnosztikus célra történő 
alkalmazásuk a „cost-benefi t” elv alapján egyre álta-
lánosabb, szerepet kapnak a kezelési stratégia felépí-
téséhez szükséges stádiummeghatározásban is, és 
térhódításuk folyamatos a daganatsebészeti beavat-
kozások minden formájában (44, 64). 

2. Az egyre hatásosabb radio- és kemoterápia sem csak 
a sebészet hatókörének beszűkülése irányába hat. A 
neoadjuváns kezelés nyomán operálhatóvá válhat-
nak olyan daganatok, amelyek az első megközelítés-
ben irresecabilisak voltak. 

3. A társszakmák és a szupportív kezelési módok fejlő-
dése ugyancsak serkentően hatott  a sebészetre. Biz-
tonságosabbá váltak kiterjesztett  beavatkozásaink a 
vérpótlás, folyadék-, elektrolitkezelés, kalóriabevitel, 
az aneszteziológia és intenzív terápia fejlődése, az an-
tibiotikum-, thrombosis- és stressz-ulcus-profi laxis 
alkalmazása, a sebészi szubspecialitások (mikro-
szkópos sebészet, érsebészet, mellkassebészet, uro-
lógia, nőgyógyászat, ortopédia, fej-nyaksebészet 
stb.) együtt működése révén. 
Mindezeknek két fontos fejlemény köszönhető: 1) 

ma a beteg életkora, a műtét időtartama és az egyes 
kísérőbetegségek jelenléte egyre kevésbé képez korlá-
tozó tényezőt, ellenjavallatot; 2) lehetővé vált a sebészi 
radikalitás kiterjesztése azoknál az előrehaladott  tumo-
roknál, amelyek sugárkezelésre nem reagáló és a kemo-
terápiára rosszul válaszoló típushoz tartoznak. 

Megállapíthatjuk tehát, hogy a rosszindulatú daga-
natok komplex terápiájában a sebészet szerepe – be-
tegségtípustól, stádiumtól, a társszakmák fejlődésének 
ütemétől függően – állandóan változik, de nem veszít 
jelentőségéből.

Sebészeti munkám során működési területem egy-
re inkább a daganatok sebészete irányába terelődött . 
Egész pályafutásom alatt  – rövid, néhány éves kitérők-
től eltekintve – elsősorban a hasi, de egy meglehetősen 
aktív, több éves időszakban a mellkasi sebészet köré-
ben is tevékenykedtem. Operatív munkámban a tüdő-, 
nyelőcső-, cardia-, gyomor-, pancreas-, colorectalis 
tractus-, emlő-, és – szakmaközi kollaborációk formá-
jában – a húgyhólyagrákok műtéteit végezhett em, illet-
ve ilyen műtétekben vett em részt. Élesen, szinte fájóan 
jelentkezett  az az egyébként közismert tény, hogy míg 
a colorectalis rákok és az emlő rákjai hálás sebészeti 
területet jelentenek, viszonylag jó túlélési eredmények-
kel, addig a többi felsorolt lokalizáció (tüdő, nyelőcső, 
cardia, gyomor, pancreas, húgyhólyag) carcinomái igen 
nagy csonkolással járó, nagy kockázatú, komplikált 
műtéti eltávolítása után hosszas a rekonvaleszcencia, 
és gyakran jelentős életmód-beszűkülés, csökkent 

teherbíróképesség következik be. Ennek a második 
csoportnak a rákjai nagy százalékban már inoperábilis 
szakban kerülnek felismerésre, és még radikális műtéti 
eltávolítást követően is kiábrándítóan rosszak a túlélé-
si eredmények. Megdöbbentő felismerés, hogy ennek 
a kedvezőtlenebb gyógyítási eredményeket felmutató 
csoportnak az a közös tényezője, hogy valamennyi ide 
sorolt ráktípusnak bizonyított  hajlamosító tényezője a 
dohányzás. Ezek a betegek részben szenvedélyüknek 
köszönhetik a carcinoma kialakulását, a rossz onkoló-
giai kockázathoz a dohányzás által károsított  légzés-
funkció és cardiovascularis működés társul, ami mind 
rontja a beteg gyógyulási és hosszútávú túlélési esélye-
it. A kiterjedt zsigeri csonkolás után a betegek jó része, 
még tartós túlélést feltételezve sem lesz munkaképes. 
Ellátásuk hatalmas anyagi terhet jelent a társadalom-
nak. Ez a – nem kimondott an sebész-szakmai – kitérő 
azt bizonyítja, hogy még egy operatív tevékenységet 
végző zárt kórházi, műtői környezetben ténykedő or-
vos is élesen konfrontálódhat az egészségügyet, nem-
zetgazdaságot súlyosan terhelő, rengeteg szenvedést 
okozó káros szenvedéllyel, a dohányzással, és az általa 
okozott  pusztító demográfi ai ártalommal.

Térjünk vissza önkényes felosztásom első csoportjá-
hoz, amelybe a colorectalis carcinomát (továbbiakban 
CRC) és az emlőrákot soroltam.  A két daganatt ípus felis-
merésének és sebészi gyógyításának eredményei derűlá-
tásra adnak okot, kimondott an javuló tendenciát mutat-
nak. Ugyanakkor sebészeti szempontból markáns eltérés 
látszik a gyógyításukban alkalmazott  sebészi invazivitást 
illetően. Az emlőrák kezelésében a korlátozott  radikalitás, 
a műtéti kiterjesztés mérséklése már mintegy 30 éve meg-
jelent, míg a CRC operatív ellátásában ellentétes folyamat 
zajlott  le. Utóbbi betegcsoport gyógyításában a közelmúl-
tig folyamatos volt a műtéti radikalitás kiterjesztésének, 
az invazivitás növekedésének tendenciája, és ennek sze-
lídülését csak néhány éve észleljük. 

Az emlőrákok gyógyításában észlelt csökkenő in-
vazivitás a következőképpen magyarázható. A diag-
nosztikában a próbakimetszés gyakorlata, a limfográfi a 
használata megszűnt. A betegség valamennyi paramé-
teréről  megbízható információt kapunk a  mammográ-
fi a, tűbiopszia citológiával, UH-vizsgálat, termográfi a 
révén, mégpedig minimális invazivitás árán. A 20–30 
évvel ezelőtt  még standard eljárásnak számító radikális 
mastectomia axillaris blockdissectióval egyre ritkábban 
végzett  műtét. Ennek kett ős oka van. Egyrészt az em-
lődaganatok kötelező szűrésének köszönhetően egyre 
több kezdeti stádiumú emlőrákot operálunk. Másrészt 
a neoadjuváns, illetve adjuváns kezelési módszerek vé-
delmet adnak a lokális recidívaképződéssel, sőt bizo-
nyos fokig a regionális, sőt távoli átt étképzéssel szem-
ben is. A neoadjuváns eljárásokkal a felismeréskor még 
kiterjedt tumorok (T3) egy része is megkisebbíthető és 
részresectióval eltávolíthatóvá válhat. Ez magyarázza 
azt, hogy a korlátozott  radikalitású tumoreltávolítások 
száma nő és az emlő ablatiója egyre ritkábban végzett  
beavatkozás. A regionális nyirokcsomó-érintett ség vizs-
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gálata sem mindig igényli az axillaris blockdissectiót, 
mert a sentinel nyirokcsomó meghatározása és szövet-
tani vizsgálata az esetek nagy részében – a szűréssel ki-
emelt esetek döntő többségében – megbízhatóan eldön-
ti a kérdést, és ez a beavatkozás axilláris kiterjesztését 
szükségtelenné teszi. 

A COLORECTALIS CARCINOMA 
SEBÉSZETÉNEK MÉRFÖLDKÖVEI

Dolgozatom további részében szeretném megrajzolni 
azt a folyamatot, amit nyugodtan nevezhetünk fejlő-
désnek, és amit a sebészi onkológia a XX. században 
és főképpen annak utolsó negyedében, a colorectalis 
carcinoma (CRC) kezelésében megtett .

A CRC sebészetének története mintegy 100 éves

Hazánkban – de a nemzetközi állapotokat tekintve is 
– a szakma startvonalának fogadhatjuk el azt a helyze-
tet, amit kitűnő szemléletességgel jellemez a követke-
ző néhány mondat, a budapesti I. sz. Sebészeti Klinika 
igazgatója, Dollinger Gyula 1901-ben megjelent tanul-
mánykötetéből: „Az elmúlt év során a colon descendens 
daganatai a klinikán három esetben kerültek megfi gye-
lés alá. Mind a három esetben a kórkép hosszabb idő 
óta fennálló ileusszal combinálódott . Mind a három be-
teg műtőasztalra került. Meghalt mind a három beteg. 
Életkoruk 49–55 év között  volt. Ennek oka abban rejlik, 
hogy mind a három betegnél a több nap óta fennálló 
ileus septicus infectiót okozott , amelyet a szűkült hely 
resectiója után a beteg kiheverni már nem volt képes.” 
Ekkor tehát hazánk vezető sebészeti intézményében a 
bal colonfél ileust okozó daganatainak műtéte még élet-
erős fi atal embereknél is 100%-os halálozással járt. 

Tekintsük át röviden azt a folyamatot, ami a CRC se-
bészetében ett ől a kiindulási helyzett ől a szakma mai 
állapotáig vezetett .  

A századfordulótól kezdődően rohamos fejlődés in-
dult meg a sebészetnek ezen a területén is. A vastag-
bélsebészet elvei és módszerei – a stomaképzés formái 
és indikációi, a rectumexstirpatio és a segmentalis 
colonresectiók módszertana – már a század első két 
évtizedében kialakultak, Miles, Hartmann és Goligher 
munkássága nyomán (73, 80, 117).

Az elmúlt évszázadban nemcsak a sebészet fejlődése, 
hanem az annak körén kívül eső számos tényező is se-
gített e a vastagbélsebészet biztonságának növekedését, 
a műtétek halálozási- és szövődményrátájának csökke-
nését és az indikációs kör kiszélesedését. A sebészet 
hatókörének megnövekedését előmozdító tényezőket, 
melyek tevékenységünket segített ék, műtéti stratégián-
kat átalakított ák és eredményeinket javított ák, az előző-
ekben már felsoroltam. 

A diagnosztika és általában az orvoslás korszerűsödé-
se, a multidiszciplinaritás eszmei és gyakorlati térhódítá-

sa tovább javított ák lehetőségeinket. Fontosabb tényezők: 
az adjuváns onkológiai módszerek fejlődése; a dagana-
tos folyamatok klasszifi kációs rendszereinek felépítése 
(TNM-osztályozás vagy a Dukes-, Astler-Coller-, stb. be-
osztások); a diagnosztika fejlődése (endoscopia, modern 
képalkotó eljárások, fi nomtűbiopsia, tumormarkerek, 
tumorantigének, felszíni és endoluminalis UH); a 
stagingre alapozott  onkológiai kezelési stratégia; a 
multidiszciplináris („szakmaközi”) együtt működésben 
végzett  kombinált multimodális terápia („összekap-
csolt, több változatú kezelés”) (24, 25, 67). 

Jó néhány dogmaként kezelt írott  vagy íratlan elv – 
deklaráltan vagy hallgatólagosan – eltűnt a colorectalis 
sebészi gyakorlatból: colonanastomosis két-, háromréte-
gű varratt al; az oldallagos anastomosisok privilégiuma; 
a protektív vagy elterelő colostomák kötelező alkalma-
zása; a rectum elvi exstirpatiója alsóharmadi rákoknál; 
a colont beteges takarékossággal kezelő, azt minden-
áron megőrző sebészet irányzata (24, 33, 67, 129).

A sebészeti műtétt an és eszközrendszer korszerűsö-
dése gyakorlatunk forradalmi változását hozta. Közü-
lük néhány tényező: a sebészi varrógépek fokozatos el-
terjedése, így a kett ős stapler módszer („double stapling 
technic”) a rectumsebészetben (14, 19, 31, 36, 40, 59, 103, 
139); új monofi l, felszívódó – ugyanakkor nem nedv-
szívó – varróanyagok megjelenése; a hasfalzárás teher-
mentesítő öltések védelmében; korszerű elvek és anya-
gok a drainezésben; ultra-mély, elülső rectum-resectiók 
és mély colorectalis anastomosisok a sphincter megtar-
tásával, cirkuláris stapler segítségével (19, 24, 25, 31, 33, 
40, 44, 59, 67, 93, 94).  

Küzdelem a szeptikus szövődmények leküzdésére
a CRC sebészetében

A szeptikus szövődmények gyakorisága és igen gyak-
ran végzetes kimenetele nagyobb gátja volt a vastagbél-
sebészet fejlődésének, mint bármely sebésztechnikai 
probléma. A szövődmények forrása a vastagbél igen 
gazdag és igen patogén baktériumfl órája. Alapvető je-
lentőségük volt tehát azoknak a törekvéseknek, ame-
lyek a műtéti előkészítés korszerűsítésére irányultak. 
A műtéti „bélelőkészítés” módszereinek kialakítása és 
később az antibiotikum profi laxis bevezetése a hasi se-
bészet és ezen belül a vastagbélsebészet fejlődésének 
legfontosabb lépése volt.

A szeptikus sebészi fertőzések leküzdésének tör-
ténete az aszepszis (Semmelweis Ignác Fülöp, 1847), 
antiszepszis (Josef Lister, 1867), az antibiotikumok 
felfedezése (Alexander Fleming, 1928) és alkalmazása 
(Howard Florey, 1940) lépcsőfokain haladva a sebészi 
profi laxis gyakorlatának előbb elvi, majd klinikai meg-
alkotásához vezetett  (47, 63, 108, 125). 

Alexander, Altemeier, Burke, Bernard, Cole és má-
sok munkásságának köszönhetjük annak a felismeré-
sét, hogy a fertőzések kivédhetők, megelőzhetők, ha a 
várható kontamináció előtt  a beteg antibiotikumot kap 
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(1–3, 30, 34, 45, 123). A sebészi antibiotikum profi laxis 
elvi alapjainak kidolgozásában és az elvek nyomán a 
módszerek kifejlesztésében kimagasló tevékenységet 
végzett  John Burke (45, 46) és Hiram Polk (123). Ezt 
követően a tudományos munka szabályai szerint vég-
zett  klinikai vizsgálatok igazolták a sebészi antibioti-
kum profi laxis hatásosságát. Az első ilyen prospektív, 
randomizált, placebo-kontrollált összehasonlító kett ős-
vak klinikai vizsgálat Bernard és Cole nevéhez fűződik, 
akik meggyőzően bizonyított ák, hogy az antibiotikum 
profi laxisban részesült betegek műtéteinél a szeptikus 
szövődmények előfordulása <8%, míg a placebo cso-
portban >27% (34).

Elindult egy folyamat, ami a vastagbélműtétek elő-
készítésének korszerűsítését célozta, és amiben a sebé-
szek törekvései, a betegek érdeke és a gyógyszeripar 
rohamos térhódítása egymást erősítő tényezőként sze-
repeltek (57, 75, 78, 86, 87, 95, 96, 112, 113, 116, 134). Ha-
zánkban is minden jelentős sebészeti intézmény részt 
vett  ebben a törekvésben. Igyekeztünk olyan biztonsá-
gos módszert kifejleszteni a vastagbélműtétek előkészí-
tésére, ami megfelelt a nemzetközi normák elvárásai-
nak, és aminek általános alkalmazását körülményeink 
és anyagi, ellátási lehetőségeink zökkenőmentesen le-
hetővé tett ék (13, 14, 28, 99). 

A Szegedi Egyetem Sebészeti Klinikáján a vastag-
bél-sebészeti tevékenység több évtizedes múltra tekint 
vissza. Megalapítója Baradnay Gyula professzor, mun-
katársa Nagy Att ila professzor volt. A folyamatosságot 
egy több éves periódusban Zöllei István főorvos biz-
tosított a. E sorok írója, a klinika kétéves interregnuma 
után hivatalba lépve, több régi, majd új munkatárssal 
vett e át ezt a profi lt és igyekezett  biztosítani egyenletes 
működését majd korszerűsödését.

A sebészi antibiotikum profi laxis új módszereinek 
kidolgozását már előző munkahelyemen, a Fővárosi 
Péterfy Sándor utcai Kórház Sebészetén megkezdtük 
munkatársaimmal. Hiperozmoláris cukortartalmú 
oldatokkal (mannit) történő béltisztítási módszert al-
kalmaztunk és antibiotikum profi laxisként második 
generációs cefalosporin – metronidazol kombinációt 
használtunk (5, 6, 13, 14, 17). A „single shot” módszert 
– egyszeri, egy adagban a műtét előtt  1 órával intravé-
násan adott  antibiotikum profi laxis – előbb historikus 
kontroll csoport alkalmazásával (“cohort study”), majd 
prospektív randomizált klinikai tanulmányok formá-
jában 450 beteg bevonásával, összehasonlító klinikai 
vizsgálatokban értékeltük (6, 12, 13, 17). Hazánkban el-
sők közt publikáltuk a vastagbélműtétek előkészítésére 
a II. generációs cefalosporinnal végzett  „single shot” 
profi laxist (5, 6). Klinikai vizsgálatainkban az ortográd 
bélátmosás és az antibiotikum profi laxis új módszere 
6–12 óra alatt  elérte a bélcsatorna elégséges mechanikus 
kitisztítását és a patogén bélfl óra minimalizálását.

Követve a műtéti módszerek fejlődését korszerűsí-
tett ük varratt echnikánkat. A klinikán a manuális tech-
nikában kizárólagossá vált az egyrétegű varrat. A kézi 
varratt echnikát és a staplerek használatát összehasonlí-

tó vizsgálatokban értékeltük az anastomosis-, varrat- és 
resectiós technikák biztonságát és szövődményrátáját 
illetően (24, 139). Módszereinket „a házban” igyekez-
tünk egységesíteni. 

Paradigmaváltás a colorectalis carcinomák sebészetében

Átt ekintésünk azt mutatja, hogy a vastagbélsebészet-
ben az új módszerek meggyorsított ák, biztonságosab-
bá tett ék a beavatkozásokat, csökkentett ék a szövőd-
mények számát, a műtéti morbiditást és mortalitást. A 
hagyományos műtéti sémák azonban sokáig nem vál-
toztak. Nem történt meg a sebészi radikalitás határa-
inak kiterjesztése, és így nem változtak az onkológiai 
értelemben vett  túlélési eredmények sem. Az 1920-as 
évekre kiforrott  műtéti sémákat szinte változatlanul 
alkalmaztuk mintegy 1980-ig (107, 117). Az onkológiai 
értelemben vett  hosszú távú túlélési eredmények javí-
tásához csak a társszakmák eredményei járultak hozzá. 
A sebészetnek, mint szakmának a felelősségét növelte 
az a felismerés, hogy az emésztőcsatorna hámeredetű 
rákjainak egyetlen kuratív terápiás lehetősége a radiká-
lis sebészi eltávolítás. Ezek a daganatok kemoterápiára 
gyengén válaszolnak, a radioterápia pedig – a végbél-
rákot kivéve – csaknem hatástalan ellenük (8–10, 20, 22, 
33, 41, 42, 58, 69). Mindebből fakadóan az onkológiának 
azt az alapelvét, hogy a sebészet a CRC kezelésében, 
elsősorban a lokoregionális kiterjedésű – első és máso-
dik stádiumú – rákbetegség kezelési formája, maradék-
talanul nem érvényesíthetjük (20, 21, 24, 25, 33). Ezen 
a területen a sebészi modalitás szerepe nagyobb, mint 
más szervekből kiinduló, más anatómiai elhelyezke-
désű és más szöveti szerkezetű carcinomák esetében. 
A CRC sebészetében a radikalitás és a resectiók kiter-
jesztése mellett  újabb érvet szolgáltatott  a gyulladásos 
bélbetegségek kezelésében nyert tapasztalat. A colitis 
ulcerosa gyógyítására végzett  procto-colectomiák késői 
eredményei ugyanis azt bizonyított ák, hogy még a tel-
jes vastagbél hiányában is elfogadható életminőséggel 
lehet élni (4, 54, 70, 122, 131).

Az elmúlt évszázad utolsó negyedére mindezek a 
megfi gyelések, felismerések a daganatsebészet szemlé-
letének a megváltoztatására késztett ek, aminek feltét-
eleit elméleti ismereteink gazdagodása, módszereink 
fejlődése és műtéti technikánk korszerűsödése terem-
tett e meg.

ANYAG, MÓDSZEREK, EREDMÉNYEK

Subtotalis colectomia obstruktív
bal colonfél-tumorok ellátására

Subtotalis colectomián (STC) a colon fl exura lienalist meg-
haladó resectióját és ileo-colostomia készítését értjük. A bal 
colonfél igen dús patogén baktériumfl órája minden olyan 
esetben szeptikus szövődmények okozója lehet, amikor a 



Ö
ss

ze
fo

gl
al

ó 
kö

zl
em

én
y

ISSN 0025 - 0244 © Akadémiai K iadó,  BUDAPEST • Magyar Onkológia  54:101–115, 2010 • DOI: 10.1556/MOnkol.54.2010.2 .3

BALOGH

106

műtét előtt  a beteg nem kap vastagbél-előkészítést, és nem 
részesül antibiotikum profi laxisban. Ezért alapszabálynak 
tekintett ük, hogy előkészítetlen betegen a vastagbélen tilos 
anastomosist, vagy egyéb varratot készíteni. A carcinoma 
okozta ileus esetén előkészítésre nincs mód. Ha az elzá-
ródás a bal colonfélen, a sigmán vagy a sigmorectalis át-
menetben van, a széklett el telt colon törvényszerűen szö-
vődményforrást jelent. Stenosis vagy ileus esetén a beteg 
előkészítése nem lehetséges, ezért ilyen esetekben a leg-
többször kétszakaszos műtétet végzünk Hartmann sze-
rint (80). Ez azt jelenti, hogy a tumoros segment resectiója 
után az orális coloncsonkkal stomát készítünk, az aborális 
csonkot pedig vakon zárjuk (80, 98). Az ileus oldódása és a 
seb gyógyulása után második ülésben végezzük el – most 
már előkészített  betegen – a vastagbél rekonstrukcióját, 
legtöbbször colorectalis anastomosis készítésével (80, 98). 
Az STC lehetővé teszi a primer resectiót stoma képzése 
nélkül, mert a colon subtotalis resectiója árán lehetővé 
válik a béltractus primer rekonstrukciója ileo-colostomia 
formájában. A folyékony vékonybéltartalom nem veszé-
lyezteti a varratvonal biztonságát, még akkor sem, ha a 
beteget ileusa miatt  nem lehet a műtétre bélátmosással 
előkészíteni (11, 79, 101, 106).        

Érvek az STC mellett 

Az eljárás indikációjához a bal colonfél passage-zavart 
okozó tumorainak kezelésére egyenes logikai sor vezet: 
1.) A jobb oldali hemicolectomia hagyományos és biz-
tonságos műtét a jobb colonfél tumorainak eltávolításá-
ra, elektív és akut indikáció alapján egyaránt. Miért ne 
lehetne hát – megfelelő indikáció esetén – a jobb oldali 
resectio határát a bal colonfélre kiterjeszteni és az – akut 
esetekben is biztonságos – ileo-colicus anastomosist a 
colon valamely aboralis szakaszára helyezni (11, 16, 55, 
77, 100)? 2.) A gyulladásos bélbetegségek kezelésére al-
kalmazott  proctocolectomiák eredményei bizonyított ák, 
hogy a vastagbél teljes hiányában is elfogadható életmi-
nőség lehetséges (11, 20, 100), és ezek a tapasztalatok meg-
ingatt ák a colontakarékos sebészet elveit a carcinomák 
sebészetében is (4, 20, 48, 60, 70, 77, 110, 130). 3.) Számos 
hisztopatológiai tanulmány igazolta, hogy a tumorsejtek 
szórása 80–90%-ban centrális irányba történik – centri-
petális –, így minél nagyobb mesocoloncikkelyt távolí-
tunk el, annál több potenciális, vagy már jelenlevő nyi-
rokcsomóátt étet iktatunk ki (4, 71, 88). 4.) Az elzáródás, 
vagy tünetet okozó szűkület miatt  operált betegek vas-
tagbelének állapotát a kritikus szakasztól orálisan nem 
ismerjük és vizsgálni sem tudjuk, ezért az STC bizton-
ságot jelent a tumortól orálisan elhelyezkedő esetleges 
léziókkal szemben is (4, 118, 130, 135). 5.) Az egyszaka-
szos műtét minden szempontból kedvezőbb, mint a két- 
vagy többszakaszos, és még az átmeneti stoma is rontja a 
beteg életminőségét (11, 52, 53, 70, 110, 130, 135).  

Az STC előnyei a bal colonfél daganatos passage-
zavara esetén: egyetlen beavatkozással megszünteti 
az ileust; elégséges onkológiai radikalitással távolít-

ja el a tumort (és a vastagbél esetleges szinkron el-
változásait az „index” tumortól proximálisan); az 
ileocolicus anastomosis biztonságos; a beteg nem válik 
stomaviselővé (4, 23, 55, 77, 118, 119, 122, 130, 135, 138).

Érvek az STC ellen

Számos jogos, vagy vélt ellenérv és aggály is felmerül 
az STC-vel szemben: a beteg elveszíti a vastagbél túl-
nyomó részét; megrövidül a béltartalom tranzit-ideje, 
és a gyakori székletürítés rontja az életminőséget; nagy 
nyálkahárya-, azaz felszívófelület vész el, ezért táplál-
kozási defi cit, hiányállapot alakulhat ki; a vékonybélfl ó-
ra összetétele kórosan torzul, „kolonizálódik”, mert azt 
a vastagbéltartalom „faecal-fl órája” kontaminálja (18, 
60, 61, 92, 131); a Hartmann-műtét és az intraoperatív 
bélátmossással – „on table lavage” – Dudley szerint 
végzett  primer resectio, az akut vastagbélsebészetben 
alkalmazott  módszerek ugyanilyen indikációval elfo-
gadott  eljárások (25, 37, 56, 65, 80, 98, 102).     

Az átt ekintett  irodalomban nem találtunk adatot arra 
vonatkozóan, hogy a bizonyítékon alapuló orvoslás el-
veinek szellemében korrekt utánvizsgálat történt volna 
a felsorolt „ellenérvek” valós veszélyének elemzésére, 
az STC nyomán esetlegesen megváltozott  bélműködés-
re és életminőségre vonatkozóan.  Az érvek, ellenérvek 
mérlegelése céljából számbavett ük a műtéti szövődmé-
nyeket és a mortalitást, továbbá elérhető betegeinket 
utánvizsgálatra rendeltük vissza.  

Subtotalis colectomia obstruktív
és sztenotizáló bal colonfél-tumorok kezelésére

Az SZTE ÁOK Sebészeti Klinikán 1993 és 2001 között  
operált 72 esetet az 1. táblázat mutatja. Sebészeti szö-
vődmény miatt  1 beteget veszített ünk el.

A bal colonfél – szűkületet vagy elzáródást okozó 
– tumorainak kezelésére végzett  72 STC után 23 válo-

1. táblázat. Subtotalis colectomia obstruktív
és sztenotizáló bal colonfél-tumorok kezelésére

Lokalizáció Esetszám

Colon transversum bal fele  9

Bal fl exura 18

Colon descendens 11

Sigma 34

Szövődmény Esetszám

Anastomosis-elégtelenség  3 eset (4%)

Egyéb súlyos szeptikus szövődmény  3 eset (4%)

Sebgennyedés  18 eset (25%)

Reoperáció  4 eset (6%)

Percutan tályog drainage  2 eset (3%)
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gatás nélküli beteg utánvizsgálatát végeztük el, hogy a 
műtét utáni életminőséget és a bélcsatorna működését 
értékelhessük (18, 26). 

Utánvizsgálataink: Schilling-teszt, szolid marker 
tranzit teszt, H2 légzési tesztek (35, 38, 115), UDCA-PABA 
kiválasztási teszt (62, 121, 126, 137), testsúlykövetési és 
székletürítési napló, gyomor-bél passage vizsgálat, oro-
colicus tranzit-idő mérése történt. Elvégzett  vizsgálata-
ink azt igazolták, hogy a betegek műtét utáni életminő-
sége kielégítő, a székletürítések száma 3–6 hónap alatt  
normalizálódik. A vékonybélfl óra kóros változása (ko-
lonizáció) nem következik be, és a vastagbél subtotalis 
elvesztése nem vezet hiányjelenségekhez (18, 26).

Mérlegelve a rendelkezésre álló alternatív eljárásokat 
megállapíthatjuk, hogy az intraoperatív bélátmosással 
végzett  „Dudley” szerinti (56, 102) primer bal colonfél-
resectio bonyolult, nagy apparátust és felkészültséget 
igénylő eljárás (65, 102), ezért az akut, készenléti körül-
mények között  nehezen megvalósítható és nem terjedt 
el. A Hartmann-műtét a stomaképzés alkalmazása mi-
att  hátrányokat hordoz, peritonitis esetén azonban vál-
tozatlanul ez a választandó megoldás (80, 98). 

Az STC alkalmazása elesett , rossz általános állapotú 
betegen, szeptikus sokkban, diff úz faeculens perito-
nitisben, vagy immunsérült állapotban nem ajánlható, 
ilyenkor a Hartmann-eljárás választandó, vagy palliatív 
stoma képzése jöhet szóba. 

Az irodalmi adatok, saját tapasztalataink és után-
vizsgálati eredményeink alapján megállapíthatjuk, hogy 
az STC a bal colonfél passage-zavart okozó daganatainak 
sebészi kezelésére javasolható eljárás. A műtét radikalitása 
megfelel az onkológiai elvárásoknak. Az ileusos állapotot 
együlésben, stomaképzés nélkül akut körülmények közt 
is biztonságos ileo-colostomával oldja meg. A vastagbél 
subtotalis csonkolása nem rontja az életminőséget, és 
nem okoz hiányállapotot. Szövődményrátája és halálo-
zása megfelelő indikációs szempontok betartása mellett  
alacsony. 

A TELJES MESORECTUM-KIMETSZÉS 
(TME) A KÖZÉPSŐ- ÉS ALSÓHARMADI 

VÉGBÉLRÁK SEBÉSZI KEZELÉSÉBEN

A rectumcarcinomák sebészi kezelésében Heald fel-
ismerésével és a TME bevezetésével új szakasz nyílt 
(81, 82, 83). Heald módszerének – TME – megjelenése 
és egyre szélesebb körű alkalmazása a helyi kiújulás 
(LR) előfordulási arányát 20%-ról 4% körüli szintre vit-
te, alacsonyabbra, mint az eddigi bármilyen eljárással 
(műtét + adjuváns radio- és/vagy kemoterápia) nyert 
eredmények (82, 83, 111, 114). A Lancetben megjelent 
közleményük szerint ezzel arányosan javultak a TME 
utáni kumulatív 5 éves túlélési adataik is: Dukes „A” 
94%, Dukes „B” 87%, Dukes „C” 58% (82).

A TME módszere nemcsak onkológiai, hanem se-
bésztechnikai előnyökkel is együtt  jár. A mesorectum 
fasciába burkolt hasas hengerének egészben történő 

pontos kifejtése ugyanis egy jól kezelhető, elkeskenye-
dett  nyakat ad a sebész kezébe közvetlenül a meden-
cefenék lemeze felett . Ennek szintjében a nyálkahártya 
tumormentessége, illetve a tumor alatt i 2 cm-es ép biz-
tonsági szegély megléte jól ellenőrizhető (resecatum 
vizsgálata, esetleg intraoperatív anoscopia). A rectum 
aboralis csonkja itt  rotikulátorral biztonságosan lezár-
ható és átvágható. Ezt követően a kett ős stapler techni-
kával biztonságosan és gyorsan elkészíthető a „mély” 
(„ultra-low”) anastomosis. A TME mellett  szól az a nem 
elhanyagolható szempont, hogy ha azt a megfelelő tech-
nikával végezzük, akkor kisebb a műtéti vérveszteség, 
kisebb a dissectiós trauma, a tumorsejtek intraoperatív 
szóródása, és a helyes rétegben történő éles leválasztás-
sal megkímélhetőek a szexuális funkcióért felelős auto-
nóm idegképletek (19, 20, 25, 83, 85, 97, 111). 

Az „UltraCision” (UC) ultrahangos koaguláló és vágó 
kés használata gyakorlatunkban a TME műtéteinél be-
vált. A karcsú hosszú nyél és a kis vágó-koaguláló fej, 
a medence mélyén „á-distance”, a tumor érintése nél-
küli (no touch technique) preparálást, éles ablasztikus 
szöveti szétválasztást tesz lehetővé. Az egyidejű, meg-
bízható koaguláció következtében a vérveszteség mini-
mális, és a TME az esetek többségében lekötések nélkül 
elvégezhető (19). A TME indikációs körét illetően egyet-
értünk Lopez-Kostner és munkatársai álláspontjával 
(109), és a rectum felsőharmadi tumorainak műtéteinél 
(aboralis tumorszél a sphincter felett i 12 cm-nél maga-
sabban van) indokolatlannak tartjuk a TME rutinsze-
rű elvégzését (90). Álláspontunk az, hogy a női belső 
genitáliák tumoros érintett sége és szoliter perifériás 
májátt étek jelenléte esetén a rectumcarcinoma műtété-
nek kiterjesztése és többszervi resectio – multivisceralis 
műtét – elvégzése indokolt (15, 18). Anyagunkban erre 
az esetek 11%-ában került sor (90).  

Tapasztalataink alapján érdemesnek tartott uk a 
módszer részletes ismertetését, meggyőző előnyeinek 
leírását (19, 20, 25, 90). Gyakorlatunkban a módszer szö-
vődményrátája viszonylag alacsony. A TME módszeré-
vel a rectum középső-, alsóharmadi rákjainak műtétei-
nél az eddiginél jobb arányban tudtunk elülső resectiót 
és sphinctermegtartást végezni. A rectum disztális két-
harmadára eső 108 tumor TME-vel történt eltávolítása 
után 65%-ban, ezek közül az 56 alsóharmadi tumor 
esetében 40%-ban sikerült radikális műtétet végezni a 
sphincter megtartásával (19, 90).

Számos szerző javaslatával (83, 89, 111) ellentétben, 
a primer műtétek biztonságának fokozására nem ké-
szített ünk deviáló colostomát vagy ileostomát, ennek 
ellenére műtétt echnikai szövődmény miatt  nem veszí-
tett ünk el beteget (19, 90).

Klinikánkon a TME 1996 óta alkalmazott  módszer 
a rectum középső és alsó harmadában elhelyezkedő 
carcinomáinak műtéteinél, így a végbélrákok kuratív 
célzatú, elektív műtéteinek túlnyomó többségét a 
Heald által leírt (81–84) technikával végeztük. Hat 
év alatt  – 1996. január 1-től 2001. december 31-ig – 108 
TME történt a rectum aboralis kétharmadán fekvő 
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carcinomák sebészi kezelésére. A 108 végbélrák közül 
52 (48%) esett  a rectum középső-, 56 (52%) pedig az 
alsó harmadára. A műtéti típus 71 esetben (65%) Dixon 
szerinti elülső resectio (RA), 37 esetben (35%) pedig 
abdominoperinealis rectumexstirpatio (APRE) volt. A 
középső harmad tumorainál – 4 eset kivételével – RA 
történt, ami 48/52 (92%). Az alsóharmadi tumorok ese-
tében 33 esetben (33/56, 60%) APRE történt (19, 80). 

A TME-val végzett  rectumműtétek közül 23 (40%) 
esetben történt RA alsóharmadi („ujjal elérhető”) rák 
kezelésére a sphincter megtartásával és mély („ultra-
low”) anastomosissal. 

Az arteria mesenterica inferiort az aortából való el-
ágazását követően 1–2 cm-rel az aorta felett  lekötjük 
és átvágjuk. Ugyanebben a magasságban látjuk el a 
vena mes. inf.-t is. Az éles preparálás során a nagyerek 
előtt  futó autonóm ideg-plexust megkíméljük Heald 
elveinek megfelelően. Az anastomosist minden eset-
ben a kett ős stapler technikával készített ük. Az elké-
szült feszülésmentes anastomosis megbízhatóságát 
metilénkékoldat befecskendezésével ellenőriztük. RA 
után minden esetben infraperitonealis (praesacralis, 
retrorectalis) draint hagytunk vissza, amit perinealisan 
vezett ünk ki (19). 

Ha APRE elvégzésére került sor, a mesorectum mo-
bilizálása ugyanígy, a műtét többi eleme pedig a hagyo-
mányos eljárás szerint (117) történt. A sacrumvájulatban 
általában draint hagytunk, kivételesen tampont. Hat 
esetben, amikor előrehaladott  tumort operáltunk, az 
üres medence kitöltésére nyeles csepleszlebenyt hasz-
náltunk fel.

Hat év alatt  – 1996. január 1-től 2001. december 31-ig 
– 108 TME történt a rectum aboralis kétharmadán fek-
vő carcinomák sebészi kezelésére. Az összes eset 65%-
ában, az alsó harmadi tumoroknak pedig 40%-ában 
történt sphinctermegtartó műtét, utóbbiaknál mély 
colorectalis, illetve colo-analis anastomosist készítve. 
Nyolc beteg „helyileg előrehaladott ” tumoros folyama-
ta miatt  multivisceralis műtét formájában a végbél és az 
érintett  szomszédos szerv együtt es resectióját végeztük. 
Ugyanebbe a betegcsoportba tartozik az a négy beteg, 
akinek perifériás májátt étét együlésben távolított uk el. 
Anyagunkban a többszervi kuratív célzatú műtétek 
aránya így 12/108 (11%). 

Szövődmények, halálozás

A 108 TME-val végzett  elektív végbélműtét nyomán 28 
különböző súlyosságú szövődmény jelentkezett , ami 
25%-nak felel meg. Közülük 10 banális hasfali sebgeny-
nyedés, sero-purulens váladékozás, varratkilökődés, 6 
a gáti seb – APRE után – elhúzódó váladékozása volt. 
RA után 5 varratelégtelenség, 3 p.op. adhesiós ileus, egy 
hasfalszétválás és 1 gyomorvérzés stressulcus miatt  – a 
profi laxis ellenére – ezt az idős nőbeteget elveszített ük. 
Varratelégtelenség miatt  beteget nem veszített ünk el. 
Az RA csoport 5 tüneteket okozó varratelégtelensége 

– 5/71 (7%) – közül 2 nem igényelt reoperációt, mert szí-
vó-öblítő drain kezelésre szanálódott , három esetben 
műtéti korrekcióra kényszerültünk.

Összesítve, betegeink közül 5/108 (4,6%) halt meg. 
82 éves nőbetegünknél APRE után a súlyos gyomor-
vérzés a Zantac profi laxis ellenére lépett  fel, halálát a 
reoperációt követő lassú, feltartóztathatatlan állapot-
romlás okozta. Két esetben akut letális myocardialis 
infarctus következett  be a posztoperatív 2. illetve 5. 
napon. Egy 78 éves betegünk nosocomialis pneumonia 
miatt  a műtét után 15 nappal halt meg. Egy 56 éves bete-
günk halálát a műtét után 4 órával kezdődő, a reoperáció 
során sem csillapítható vérzés okozta, amelynek hátt e-
rében évek óta adott  krónikus antikoaguláns kezelés és 
a műtét alatt i transzfúziók nyomán kialakult befolyá-
solhatatlan coagulopathia állt.

Teljes mesorectalis excisióval eltávolított  középső- illetve 
alsóharmadi rectumcarcinomák 

Az SZTE Sebészeti Klinikán 1996 és 2000 között  operált 
108 esetet a 2. táblázat mutatja. A végbélrák kezelésére 
végzett  TME műtéteknek a vizsgált periódusban nem 
volt szeptikus halálozása. 

Operált betegeink utánvizsgálatának eredményeit 
Hőhn (90) közölte. Összehasonlított uk a hagyományos 
elvek és gyakorlat szerint operált betegeink egy cso-
portját a TME elvei és gyakorlata szerint operált bete-
gek csoportjával. 

A két műtéti módszer eredményeinek összehasonlí-
tására két periódust jelöltünk ki. Az elemzés azt igazol-
ta, hogy a posztoperatív első két évben megjelenő LR je-
lentős csökkenésében meghatározó tényező a második 
periódusban alkalmazott  korszerű műtéti eljárás (TME) 
és az éles dissectiós technika. A betegek kora, neme, a 
3 cm-nél szélesebb disztális resectiós szegély szigorú 
megtartása és a műtéti típus aránya (APRE/AR) irrele-
váns tényezők. I. csoport: 1991. január 1. és 1992. decem-
ber 31. közti periódus, 62 követett  beteg. Hagyományos 
műtéti technika. A műtét utáni első két éven belüli LR 
9 eset (14,5%). II. csoport: 1997. január 1. és 1999. decem-
ber 31. közti periódus, 78 követett  beteg. Műtét Heald 
szerinti TME és éles leválasztás UC alkalmazásával. A 
műtét utáni első két éven belüli LR 5 eset (6,4%).

2. táblázat. Teljes mesorectalis excisióval eltávolított  középső-, ill. 
alsóharmadi rectumcarcinomák

Lokalizáció
Középső 
harmad

n=52

Alsó 
harmad

n=56

Összes
n=108

Tumor alsó határának sphincter 
felett i távolsága

   8–12 cm  <8 cm –

Műtéti típusok

Resectio anterior sec. Dixon  48 (92%)  23 (41%)  71 (65%)

Abdomino-perinealis exstirpatio   4 (8%)  33 (59%)  37 (35%)

Multivisceralis műtétek   7 (13%)  5 (9%) 12 (11%)
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MULTIVISCERALIS RESECTIÓK 
HELYILEG ELŐREHALADOTT, 

A SZOMSZÉDOS SZERVEKET BESZŰRŐ 
CRC SEBÉSZI KEZELÉSÉRE

Multivisceralis (többszervi, kiterjesztett ) műtét az, ha 
egyetlen – több szervet érintő – kórfolyamat miatt  kény-
szerülünk több (általában azonos testüregben elhelyez-
kedő) szerv egy ülésben történő eltávolítására, vagy 
resectiójára (8, 9, 15, 68, 91, 124, 132). Előrehaladott  és/vagy 
azonos testüregbe átt étet adó colorectalis tumor eseté-
ben indokolt és jogos lehet az eredetileg tumoros szerv 
eltávolításával egy ülésben történő májmetastasectomia, 
és/vagy a tumorosan érintett  szomszédos szervek – gyo-
mor, pancreasfarok, vese, lép, vékonybél, vastagbél, hó-
lyagfal, belső női genitáliák, stb. – együtt es resectiója (8, 
9, 27, 68, 132).

Munkacsoportunk 154 esetben végzett  multivisceralis 
resectiót előrehaladott  (IV. stádiumú) colorectalis 
carcinoma kezelésére. Tevékenységünk indítékait a 
kezdetekkor nem az EBM (evidence based medicine) 
tudatos megfontolásai képezték, hanem 1.) irodalmi 
adatok arról, hogy a kiterjesztett , multivisceralis műté-
tek józan keretek közt maradva nem teszik elviselhe-
tetlenné a betegek életminőségét és javítják a túlélést; 
2.) ismereteink az adjuváns kezelési eljárások alacsony 
hatásosságáról, és végül 3.) a sebész természetes tö-
rekvése arra, hogy betegét, ha erre képes, a műtétt el 
tumormentessé tegye.

Munkánk számos vonatkozásban mégis eleget tesz 
az EBM kritériumainak. Előzetes – megbízható – klini-
kai tanulmányok alapján kezdtük el ezt a tevékenységet 
(39, 43, 51, 68, 104). Műtéteink eredményeit folyamatosan 
elemezve alakított uk ki irányelveinket. Utánvizsgálati 
eredményeink igazolják gyakorlatunkat. A műtétek 
indikációit mindig a cost-benefi t előzetes mérlegelése 
alapján állított uk fel.

Más munkacsoportok kedvezőtlen tapasztalatai 
alapján sikerült elkerülnünk a „szuperradikalitás” 
csapdáit. Nem végeztünk kismedencei exenterációkat, 
hemi-pelvectomiákat stb., mert ezek az eljárások a 
colorectalis adenocarcinomák kezelésében a cost-
benefi t mérlegelésben már mások tapasztalatai szerint 
sem váltak be (39, 43, 91, 105).

Az emésztőcsatorna daganatainak műtéteinél a 
szomszédos szerv eltávolítása indokolt lehet, ha 1.) a 
folyamat érinti, 2.) az onkológiai elvek szükségessé te-
szik, ill. 3.) műtétt echnikai okok indokolják. 

Ad 1.) A daganatos érintett ség vagy tumoros 
propagatiót, vagy átt étképzést jelent (8–10, 25, 32). 
Ilyenkor az indikáció erős, nem vitatható. Ugyanakkor 
nyilvánvaló, hogy bizonyított  generalizáció, más test-
üregben észlelt metastasis esetén az előrehaladott  tu-
mor eltávolítása értelmetlen. 

Ad 2.) Onkológiai elvek alapján indikált kiterjesz-
tésnél helye van a mérlegelésnek. Funkcionális, immu-
nológiai, esztétikai, pszichológiai, életminőségi szem-

pontok és a gyógyulási esélyek fontolandóak meg (21, 
49, 67). 

Ad 3.) Műtétt echnikai ok miatt i kiterjesztés: a.) mű-
téti séma alapján tervezett  művelet, a beteg előzetes be-
leegyezésével, b.) melléksérülés folytán kialakult kény-
szerhelyzet.

A műtét onkológiai, műtétt echnikai okok miatt i kiter-
jesztése nem történhet meg a beteg előzetes beleegyezé-
se nélkül. Ép szervet a sebész betegének előzetes hoz-
zájárulása nélkül (“informed consent”!) nem távolíthat 
el. Kivételt képezhet az az eset, ha műtéti melléksérülés 
miatt  kényszerülünk erre, és a kiterjesztés elmulasztása 
a beteg veszélyeztetését jelentené. 

Nem végeztünk kiterjesztett  beavatkozást, ha a be-
tegnek carcinosisa, vagy ha az előrehaladott  ráknak más 
testüregben átt éte, vagy azonos testüregben eltávolítha-
tatlan átt éte volt. A rectumcarcinomákat inoperábilisnak 
minősített ük: ha a tumor szélesen, kimozdíthatatlanul 
rögzült a medencében (“frozen pelvis”); ha szélesen 
beszűrte a hólyagalapot (trigonum), és/vagy a húgy-
csövet, vagy mindkét uretert. Multivisceralis resectiót 
carcinosis, ascites, kiterjedt májátt étképzés mellett  nem 
végzünk (7, 9, 15, 91, 68). 

A műtét körüli időszak megelőző intézkedései, a be-
tegek kivizsgálása, elő- és felkészítése különleges gon-
dosságot igényel.

Eredményeink az irodalmi adatokkal egybecsengő-
en (8, 9, 15, 39, 68, 105, 124) azt mutatt ák, hogy a műtét 
makroszkópos radikalitása ellenére az 5 éves túlélés 
alacsony volt azokban az esetekben, melyekben a kiin-
dulási szerv mellett  még 2 vagy több szomszédos szerv 
daganatos érintett ségét bizonyított a a hisztológiai fel-
dolgozás.

A női belső nemi szervek érintett sége esetén azo-
kat mindig eltávolított uk. A medencét kitöltő, szélesen 
rögzült daganatos massza – „frozen pelvis” – esetében 
nem végeztünk kiterjesztett  műtétet. Ugyanakkor a 
makroszkóposan és/vagy a tapintási lelet alapján daga-
natosan beszűrt szöveti elemeket mindig egy blokkban 
távolított uk el a kiindulás szervével, és annak eldönté-
sét, hogy a daganatos érintett ség valóban fennáll-e, a 
szövett ani vizsgálatra bíztuk. Elveinkkel (8–10, 15, 20, 
25, 27) számos szerző álláspontja megegyezik (33, 39, 67, 
68, 91, 107, 132), azonban találhatunk agresszívabb gya-
korlatra utaló közléseket is (51, 97, 105, 133).

A rectum előrehaladott  carcinomáit operábilisnak 
tekintett ük, ha a hüvely, a hólyagfal, a keresztcsont 
periosteuma szövetileg érintett  volt. A hólyagalapot 
– a „trigonum”-ot – és az urethrát beszűrő daganatok 
miatt  csak kivételesen, urológiai együtt működéssel vé-
geztünk kiterjesztett  műtétet. Betegeink eseti elemzé-
se – Baradnay Gellért (27) – bizonyítja, hogy kellő kö-
rültekintés és tapasztalat birtokában a vizeletelvezető 
rendszert érintő kiterjesztett  resectiók szövődményei-
nek aránya nem haladja meg az „egyszerű” resectiós 
műtétekét. 

Az előrehaladott  – IV. stádiumú – colorectalis car ci-
nomák sebészi ellátására 154 multivisceralis resectiót 
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– kiterjesztett  műtétet – végeztünk. Ezek kisebb há-
nyadát előző munkahelyemen, a Fővárosi Péterfy Sán-
dor utcai Kórház Sebészeti Osztályán, nagy többségét 
pedig az SZTE ÁOK Sebészeti Klinikáján (8–10, 15, 
25, 27). A colon előrehaladott  daganata miatt  112 eset-
ben, rectumcarcinoma miatt  42 esetben végeztünk 
többszervi resectiót.

A betegek preoperatív vizsgálatai alapján vala-
mennyi műtét az onkológiai kurabilitás és a sebészi 
resecabilitás előzetes feltételezésével történt, és csak 
azok az esetek maradtak a feldolgozásban, amelyeknek 
műtéte során makroszkóposan tumormentessé tett ük a 
beteget. 

Műtéteink halálozása a colon csoportban 7%, a 
rectum csoportban pedig 12% volt.

A műtétek utáni életminőséget betegeink egy részé-
nél – colon csoport (62/112): 55%, rectum csoport (18/42): 
42% – sikerült értékelni. Az értékeléshez Brophy mód-
szerét (43) alkalmaztuk és az összehasonlítási alapot a 
műtét előtt i állapot képezte. A colon csoportban a bete-
gek 90%-a, a rectum csoportban pedig 95%-a értékelte a 
helyzetét, állapotát, életminőségét jobbnak, mint a mű-
tét előtt . Az öt éves túlélést 84 beteg követése alapján 
tudtuk megítélni. A colon csoportban 40%-os, a rectum 
csoportban pedig 22%-os 5 éves túlélést értünk el. Be-
tegeinknek  abban a csoportjában, amelyben a tumoros 
colon vagy rectum mellett  3 vagy több hasi szervet érin-
tett  a folyamat, nem volt 3 évnél hosszabb túlélés.  

Betegeink nagyobb részének a műtét a posztoperatív 
szakasz daganatmentes időszakában kielégítő életmi-
nőséget nyújtott , ami jobb volt, mint a megelőző álla-
pot. Ezt a tényt mérsékelt sebészi agresszivitásunknak 
tulajdoníthatjuk, a betegeket megnyomorító csonkítá-
sokat – exenteratiókat, evisceratiókat cloakaképző eljá-
rásokkal stb. – nem végeztünk. 

MEGBESZÉLÉS

Új, radikális eljárások a CRC sebészetében

A daganatok alaposabb megismerése, a diagnosztika fi -
nomodása, a sebészetet segítő szakmák (hisztopatológia, 
aneszteziológia, intenzív terápia, transzfuziológia, stb.) 
fejlődése, a sebészeti technika jelentős progressziója az 
elmúlt évszázad utolsó negyedére paradigmaváltást 
eredményezett  a daganatok sebészetében. Ennek szel-
lemében, a szakma nemzetközi gyakorlatának első kez-
deményezéseivel egy időben, az SZTE Sebészeti Klini-
kájának vastagbél-sebészeti tevékenységében három új 
eljárást vezett ünk be, amelyek mindegyike a sebészeti 
radikalitás kiterjesztését jelenti. 

Kiterjesztett  hemicolectomia, illetve subtotalis 
colectomia a colon transversum, fl exura lienalis és a bal 
colonfél obstruktív (vagy stenosist okozó) tumorainak 
kezelésére.  

A teljes mesorectum elvi excisiója a középső- és 
alsóharmadi végbélrákok műtéteinél.

Multivisceralis resectiók a helyileg előrehaladott , a 
szomszédos szerveket infi ltráló colorectalis rákok eltá-
volítására. 

Subtotalis colectomia a colon transversum, fl exura lienalis 
és a bal colonfél obstruktív (vagy stenosist okozó) 

tumorainak kezelésére

A vastagbélrákok sebészi kezelésében évtizedeken át 
meghatározó szempont volt, hogy a vastagbélből igye-
kezzünk annyit megtartani, amennyit lehet. Ennek a 
törekvésnek a jegyében hosszú ideig – a múlt század 
első évtizedétől a nyolcvanas évekig – tartott a magát a 
szegmentális resectiók elve. Ezt a szemléletet részben 
az IBD sebészi kezelésével nyert tapasztalatok (a vas-
tagbél nélkülözhető szerv) változtatt ák meg, részben az 
a felismerés, hogy a colorectalis tumorok kezelésének 
túlélési eredményei döntően a radikális, korrekt sebé-
szi ellátáson múlnak (4, 20, 26, 66, 107, 129). Ennek a fej-
lődési folyamatnak fontos eleme az STC helyfoglalása 
a bal colonfél carcinomáinak sebészetében (4, 11, 16, 26, 
48, 53, 55). 

AZ STC a bal colonfél obstruktív daganatainak 
ellátásában nemcsak a radikalitás kiterjesztésének 
igényét teljesíti, hanem megváltoztatja az akut vas-
tagbélsebészet eddigi gyakorlatát. Azt a vastagbél-
sebészeti dogmát, miszerint „előkészítetlen betegen 
vastagbél-anastomosist nem végzünk”, nem veti el, ha-
nem új alternatívát nyújt helyett e: primer rekonstruk-
ciót a vékonybél és az aborális colonszegment között i 
szájadékképzéssel. Az eddigi 3 vagy 2 szakaszos eljá-
rások helyett  egy ülésben biztosítja az ellátást (16, 23, 
26, 60, 101). 

A vastagbélileus ellátásának gyakorlatát évtizedekig 
meghatározta az a szemlélet, amit a szakma klasszikusa, 
J.C. Goligher 1950-ben (73) így fogalmazott  meg: „Primary 
resection for growths of the left  colon with obstruction 
carries a higher mortality than simple colostomy and is 
not recommended.” Meg kell említenünk, hogy a 3 szaka-
szos eljárásnak ma alig vannak hívei, akik első beavatko-
zással csak az ileust, mint közvetlen életveszélyt hárítják 
el, a resectiót és a rekonstrukciót pedig később végzik 
el. Ma csak idős, elesett  állapotú betegek előrehaladott , 
súlyos ileusa esetén van helye ennek a módszernek. A 
Hartmann-eljárást sokan tartják a bal colonfél tumorai-
nak akut ellátására az optimális műtéti típusnak, hiszen 
a primer resectióval a tumoros folyamatot onkológiailag 
elégségesen látja el, a stomaképzés az ileust megoldja 
és a passage-t biztosítja, nem marad kockázati tényezőt 
képező bélvarrat a hasüregben, a rekonstrukcióra pedig 
később elektíven is sor kerülhet (80, 98). Ha egy eljá-
rás optimális, akkor miért változtassunk rajta?  Azért, 
mert a stomaképzésnek is van szövődményhányada, a 
stoma viselése az életminőséget alapvetően rontja, zárá-
sa pedig jelentős morbiditással (25%), sőt mortalitással 
(10–15%) járó műtét (4, 16, 18, 26, 33, 48, 60, 70, 77, 101, 
110, 119, 136). Azért, mert nagy statisztikák bizonyítják, 
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hogy a stomákat az esetek 50–60%-ában különböző okok 
miatt  sohasem zárják be (110, 119, 136), és végül azért, 
mert rendelkezésre áll egy alternatíva, az STC, amely 
előnyöket hordoz. Ha a jobb hemicolectomia kizárólagos 
műtéti megoldást jelenthet a jobb colonfél tumorainak 
akut és elektív sebészetében, akkor ennek kiterjesztett  
változata miért ne lenne általánosan elfogadható a bal 
colonfél obstruktív tumorainak sebészi kezelésére (26, 
55, 60, 92, 98, 118)? A vékonybéltartalom hígabb volta és 
baktériumfl órájának kevésbé patogén karaktere megen-
gedi, hogy biztonságos anastomosist készítsünk akkor 
is, ha a beteg sürgősséggel, előkészítetlenül kerül műtét-
re. A terminalis ileum mobilis és bármilyen pozícióban 
alkalmas feszülésmentes anastomosis készítésére. Az 
eljárás az ileus megoldását és a tumor primer ellátását 
éppúgy teljesíti, mint a Hartmann-műtét, de nem jár a 
stomaviselés és a stomazárás hátrányával, ugyanakkor 
az ileocolicus anastomosisok biztonsága kielégítő (4, 18, 
26, 70, 77, 79, 92, 98, 119). 

Az STC előnyöket mutat fel az akut bal hemi co-
lectomiákkal szemben is, amelyek során a primer 
anastomosis elkészítésének feltételét a vastagbél 
intraoperatív átmosása teremti meg (37, 51, 56). A műtét 
közbeni irrigáció bonyolult, kényes manőver, aminek 
személyi, tapasztalati és tárgyi feltételeit egyaránt ne-
héz általánosan biztosítani (16, 26, 51, 56). Hazánkban 
csak néhány sebészeti munkacsoport végzi, általáno-
san nem terjedt el. Az átmosás nagy körültekintést igé-
nyel, hogy a műtéti terület ne kontaminálódjon, az eh-
hez szükséges speciális csövek nem állnak mindenütt  
rendelkezésre. A művelet meghosszabbítja a műtétet, és 
a beteg keringését megterheli. Végül vizsgálataink azt 
bizonyított ák, hogy az STC-vel szemben felsorakozta-
tott  ellenérvek – a colon subtotalis hiánya, a vékonybél 
kolonizációja, a diarrhoea, gyakori székletürítés, és a hi-
ányállapotok megjelenése – nem bizonyultak valósnak 
(18, 26). Mindezen megfontolások alapján a bal colonfél 
obstruktív daganatainak kezelésére rutinszerűen – bár 
nem kizárólagosan – alkalmazzuk az STC-t. 

Az STC ellenjavallata a beteg rossz, elesett  általános 
állapota. A műtét szeptikus sokkban, diff úz faeculens 
peritonitisben, vagy immunsérült állapotban nem 
ajánlható.

Bizonyosak vagyunk abban, hogy az obstruktív bal 
colonfél-tumorok műtéti ellátását egységesíteni nem 
lehet. A különböző alternatívák létjogosultsága vál-
tozatlanul megmarad, helyüket, indikációs körüket a 
módszerek összevetése, a tapasztalatok ismertetése és 
az EBM elvei alapján végzett  klinikai tanulmányok fog-
ják kialakítani.

A teljes mesorectum excisiója (TME) a középső- és 
alsóharmadi végbélrákok műtéteinél

A colorectalis carcinomák körében a végbélrákok meg-
különböztetett  megítélése több szempontból jogos: 1.) 
a carcinoma itt  lép fel leggyakrabban; 2.) a záróizom 

feláldozása az onkológiailag kuratív műtéti eredmény 
érdekében súlyosan afi ziológiás állapotot és természet-
ellenes életvezetést (rosszabb életminőséget?) eredmé-
nyez; 3.) a kismedencébe zsúfolt szervekre nagyobb a 
közvetlen daganatos ráterjedés veszélye; anatómiai 
okoknál fogva a végbélrákok átt étképződése több pá-
lyán át is lehetséges. 

A korszerűbb anastomosis-technika lehetőséget 
adott  a végbélzáróizom megtartására mélyebben ülő 
rákok esetén is, azonban ennek határt szabott  az, hogy 
a középső-, alsóharmadi végbélrákok elülső resectiói 
nyomán a helyi kiújulás aránya magasabb volt, mint a 
radikálisabb exstirpatiók után (14, 29, 66, 74, 81, 120).

A végbélrák sebészi kezelésében fordulatot hozott  
a szisztematikus kutatás és az erre alapuló felismerés. 
Az eltávolított  rectumcarcinomák szövett ani analízise 
azt igazolta, hogy a rák terjedése sokkal agresszívabb 
horizontálisan a végbél falán át a perirectalis zsírszövet 
felé, mint hosszanti irányban orálisan és aborálisan a 
falban (15, 19, 41, 82, 83, 97, 110, 114). Heald és munka-
csoportja ennek alapján dolgozta ki és alkalmazta elő-
ször a perirectalis zsírszövet – a „mesorectum” – széles, 
„totalis” kiirtását, a TME-t (total mesorectal excision) 
a radikalitás fokozása és a lokális recidíva (LR) képző-
désének megakadályozása céljából (81–85, 97, 114). Ez a 
megfi gyelés lehetővé tett e az aborálisan megkívánt ép 
resectiós szegély szélességének csökkentését is (93, 94, 
103, 110, 111, 114). Ma az irodalom általánosan elfogadja, 
hogy az onkológiai radikalitásnak eleget teszünk, ha a 
tumor alsó széle alatt  1,5–2 cm-re vágjuk át a rectumot 
(19, 84, 90). Fentiekből következik, hogy alsóharmadi 
végbélrák esetében is lehetővé vált a sphincter megtartá-
sa mély elülső resectiók és – „ultra-low” – anastomosisok 
készítésével (19, 29, 50, 93, 94, 103). A közölt eredmények 
ösztönöztek bennünket arra, hogy a módszert gyakor-
latunkban meghonosítsuk (19).

Eredményeink igazolták várakozásainkat és egybe-
csengenek a módszert előtt ünk, vagy velünk egyide-
jűleg alkalmazó munkacsoportok tapasztalatával. A 
rectumcarcinoma sebészetének két alapvető paramé-
terét – 1.) a záróizom megtarthatósága, 2.) p.op. első 2 
éven belül megjelenő helyi kiújulás aránya – tekintve 
tapasztaltuk eredményeink meggyőző javulását.

A rectum alsó harmadát érintő carcinomák (tu-
mor alsó határa 8 cm alatt ) Heald szerinti radikális 
eltávolítását (TME) követően az esetek 40%-ában volt 
lehetséges a sphinctert megtartani (19, 90). A rekonst-
rukciót sikerült mély colorectalis, illetve colo-analis 
anastomosissal elkészíteni. Az előző évtized gyakorla-
tában az alsóharmadi carcinomák esetében a sphincter 
megtarthatósága 5–10% között  mozgott . 

A TME  Heald szerinti módszerével operált betegek 
eredményeit egy előző időszakban hagyományos tech-
nikával operált betegek csoportjának eredményeivel 
összehasonlítva azt találtuk, hogy a TME csoportban a 
műtét utáni első két évben megjelenő lokális recidívák 
aránya 6,4%-ra csökkent a kontrollcsoport betegeinél 
észlelt 14,5%-kal szemben (90). 
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Multivisceralis resectiók helyileg előrehaladott , a szomszédos 
szerveket beszűrő CRC sebészi kezelésére

Az elmúlt évszázad utolsó negyedében az emésztőcsa-
torna és főleg a colorectalis szakasz rákjainak sebészi 
kezelésére jellemző irányzat a radikalitás kiterjeszté-
se volt. Ennek feltételeit egyrészről a CRC onkológiai 
természetéről, tulajdonságairól, növekedési, terjedési, 
átt étképzési sajátosságairól szerzett  ismeretek, a diag-
nosztika és az adjuváns, később neoadjuváns terápiás 
lehetőségek gazdagodása teremtett e meg. Másrészt 
kitárta a lehetőségeket a társszakmák, a szupportív 
kezelési módok és a sebészeti technika bevezetőben 
részletezett  fejlődése és az egyre összehangoltabb 
multidiszciplináris szakmai kollaboráció. Az operatív 
aktivitás kiterjesztését, így a többszervi resectiók meg-
honosodását a CRC sebészetében az a felismerés is mo-
tiválta, hogy az előrehaladott  tumorok sebészi ellátása 
még kiterjesztett  – multivisceralis – resectiók esetén is 
kuratív lehet. Egyes munkacsoportok, Gall, Hermanek 
(68), 40% körüli 5 éves túlélést értek el, míg a nem műté-
ti onkológiai kezeléssel elérhető eredmények igen sze-
rények (54, 58, 66, 69, 72, 104, 107, 129). Az emésztőcsa-
torna hámeredetű daganatai a kemoterápiára gyengén 
válaszolnak és a sugárkezeléssel szemben többségük 
rezisztens.

A colorectalis rákok sebészetében Drobni már 1976-
ban megjelent könyvében (cit.: 24) leírja és ajánlja a ki-
terjesztett  műtétek elvégzését az előrehaladott  folyama-
tok sebészi ellátására. Ez a gyakorlat azonban csak az 
utóbbi két–három évtizedben kezdett  elfogadott á válni, 
annak ellenére, hogy a tevékenység szakmai, technikai 
feltételei már korábban megteremtődtek. A fáziskésés 
oka az, hogy az operatív daganatgyógyítás szerep-
körét a klinikai onkológia elvrendszere meglehetősen 
mereven szabta meg. A sebészet lokoregionális keze-
lési eljárás, így primeren az első és második stádiumú 
daganatok terápiás modalitása. A lokálisan előrehala-
dott  – III. stádiumú – malignomák operatív eltávolítása 
csak eredményes neoadjuváns kezelés után javallt, a 
IV. stádiumú rákbetegségben pedig a sebészetnek csak 
palliatív szerepe van. Ezek az onkológiai elvek a radio-
terápia és a kemoterápia megjelenése után alakultak ki 
és évtizedekig meghatározóak maradtak. A gyógyítá-
si eredmények folyamatos elemzése nyomán nyert ta-
pasztalatok azonban azt mutatt ák, hogy ezek a tételek 
az emésztőcsatorna adenocarcinomái és mindenekelőtt  
a CRC kezelésében revízióra szorulnak. Itt  a sebészet 
az egyetlen kuratív potenciállal rendelkező modalitás 
(67, 104, 120).  

Ahol az adjuváns kezelési eljárások hatásosak – pl. 
emlőrák –, ott  a szervmegtartó műtétek váltak gyakor-
latt á, ahol ezek az eljárások hatástalanok vagy hatásos-
ságuk nem kielégítő – pl. a colorectalis rákok esetén –, 
ott  a sebészet hatásköre fokozatosan kiszélesedett . A 
daganatsebészetben egyre inkább elfogadott  tény, hogy 
az onkológiai terápia általánosságban megfogalmazott  
elvei, szabályai az emésztőcsatorna mirigyhám-ere-

detű daganatainak, így a CRC-nek a kezelésében sem 
érvényesíthetőek mereven. Ezeknek a tumoroknak a 
kuratív kezelése csak a korrekt, radikális műtéti eltá-
volítástól várható. Az emésztőcsatorna és ezen belül a 
colorectalis traktus rákjainak gyógyításában a sebésze-
ti eljárások szerepe nagyobb, mint más típusú és más 
lokalizációjú tumorok terápiájában. Ezen a területen jo-
gos tehát a sebészi radikalitás kiterjesztése és indokolt 
esetben a több szervet érintő resectiós műtétek végzése 
is (8, 9, 15, 27, 39, 68, 76, 91). 

A kiterjesztett  – multivisceralis – műtétek feltétel-
rendszere szigorúbb, a mérlegelés körültekintőbb kell 
legyen, mint más egyszerűbb, a beteget kevésbé meg-
terhelő, és a szervezet egységét kisebb mértékben meg-
bontó beavatkozások esetén. A többszervi csonkolások 
eseteiben az életminőség várható jelentős változása, 
a nagyobb műtéti megterhelés és a magasabb kocká-
zat miatt  a döntés felelőssége összehasonlíthatatlanul 
nagyobb, mint a sebészet más területein (8, 15, 32, 39, 
124).

Általános indikációs feltételek: a műtétt ől a beteg 
gyógyulása, vagy tartós tünetmentes túlélése legyen 
várható; a csonkolás után legyen elvégezhető az érin-
tett  szervek funkciójának helyreállítása vagy pótlása; 
a műtét nyomán az életminőség maradjon elviselhető 
vagy javuljon; a műtét kockázata legyen kisebb, mint 
a betegségé; a csonkolás mértéke ne legyen nagyobb, 
mint a betegség okozta ártalom és veszély.

A sebészeti tevékenységet meghatározó szempon-
tok: a betegség onkológiai felmérése; akut vagy elektív 
indikáció; a tumor lokalizációja; a tumor viszonya a 
környező szervekhez.

Bár a sebész döntése minden esetben egyedi, né-
hány feltételt általában fi gyelembe kell vennünk. 
Más testüregben észlelt távoli metastasis, carcinosis, 
anaplasztikus tumor esetén nem végzünk kiterjesztett  
műtétet. A beteg biológiai életkora, testalkata, kísérő 
betegségei fontos tényezői döntésünknek. Csak a sze-
mélyi – megfelelő jártasságú sebész – és tárgyi feltéte-
lek birtokában vállalkozhatunk ilyen műtétekre (27, 91, 
132, 133).

Az előrehaladott  colorectalis carcinomák indikációs 
körét lehetetlen merev szabályokba foglalni. Kiterjesz-
tett , több szervet érintő resectiókat csak a kurativitás re-
ményében szabad végezni. A kivizsgálás tehát legyen 
alapos, vegyen fi gyelembe minden lehetséges szem-
pontot és vegyen igénybe minden elérhető diagnoszti-
kus eszközt (14, 80, 127, 128, 129). 

A kiterjesztett  (multivisceralis) műtét az előrehala-
dott  daganatos folyamatok sebészi kezelésére: legyen 
tervezett , kövesse az onkológiai elveket, kerülje az imp-
rovizációt és vezérelje a józan megfontolás!

Elvárásunk a műtéti kiterjesztéstől: uralja a dagana-
tos folyamatot, növelje a túlélési időt és javítsa az élet-
minőséget.

A műtét kiterjesztése a beteg előzetes hozzájárulá-
sa nélkül 1.) kötelező, ha ezzel az operatőr életet ment, 
vagy ha ennek elmulasztása esetén jelentős egészség-
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károsodás következik be; 2.) megengedett , ha várható 
egészségkárosodást hárít el; 3.) nem megengedett , ha ép 
szerv eltávolításáról van szó, ha a beteg beleegyezése 
előzetesen kikérhető lett  volna.

Eredményeink alapján megállapíthatjuk, hogy az 
emésztőcsatorna előrehaladott  rákbetegségében a kiter-
jesztett  radikalitású, multivisceralis resectiók elvégzé-
se indokolt, a sebészi onkológia elveit követve, a cost-
benefi t elvet mérlegelve és betegeink érdekét, emberi 
méltóságát tiszteletben tartva.

ZÁRSZÓ

Közhelynek tűnik, ha eszmefutt atásom végén azt álla-
pítom meg, hogy az onkológia fejlődése hihetetlen mér-
tékben felgyorsult. Még rövid, pár éves távlatban is ne-
héz egy jövőképet felvázolni. Visszatekintve, jó érzéssel 
tölt el a tudat, hogy szakmámnak, a sebészetnek egy 
igen aktív és szép korszakában dolgozhatt am. Előrenéz-
ve, a változások iránya, tendenciája alapján a sebészet 
fejlődése valószínűleg nem a radikalitás kiterjesztésé-
nek, a csonkolások erőltetésének formájában várható. 
Szakmánk minden bizonnyal az invazivitás minimali-
zálása, és a testvérszakmák együtt hatása révén igyek-
szik a daganatgyógyítás metodikáját szelídíteni és az 
eredményeket javítani. Bizonyos, hogy a sebészi tech-
nika és az onkológiai terápia eszközrendszerének „kor-
szerűsödése” a költségek rohamos növekedését hozza 
majd magával. Csak reménykedhetünk abban, hogy ez-
zel nem jár majd együtt  a szegény és jómódú betegek, a 
szegény és gazdag országok gyógyítási színvonalának 
növekvő különbsége.
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