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A hazánkban is gyakori vastag- és végbélrák szűrésének megoldatlansága miatt a felismerés általában a panaszok és tünetek 
alapján történik. Előrehaladott daganatban előfordul, hogy a műtétre sürgősséggel kerül sor, anélkül, hogy a bélhuzamban 
levő esetleges második tumor kizárására mód nyílna. A többszörös vastagbéldaganatok előfordulása az irodalomban 2,5 és 
30% között széles tartományban szerepel, ezért panaszmentes esetben is 6 hónap múlva célszerű kizárásuk, s a gondozás 
során rendszeres kolonoszkópia (esetleg irrigoszkópia) végzése. Panaszok esetén vagy az áttétes, illetve recidív betegség 
palliatív kezelése, vagy akár a hospice-ellátás során is gondolni kell passzázs-zavar tünetei esetén metakrón második daga-
nat lehetőségére is. Magyar Onkológia: 55:244–249, 2011

Kulcsszavak: kolorektális karcinóma, multiplex béltumorok, kolonoszkópia, elsődleges kivizsgálás, gondozás
  
Recognition of the commonly encountered colorectal cancer (CRC) generally begins and takes place because of and based on 
symptoms and signs, due to the unsettled screening of this type of cancer. Sometimes, because of advanced stage cancer 
urgent surgical intervention could become necessary and, if this is the case, there is no time and possibility for searching for 
an eventual second tumor and perhaps the patient’s status does not permit performing intraoperative investigations either. 
The incidence of multiple colon cancer is considered to be between 2.5 and 30% according to the literature. That is why 
one should exclude them even in the absence of pre- and intraoperative investigations and complaints. On the other hand, 
colonoscopy and perhaps irrigoscopy of seemingly healthy followed-up patients is mandatory. In the case of the presence 
of complaints/symptoms denoting impaired intestinal passage seen in a followed-up patient or during the adjuvant setting 
or metastatic/recurrent disease, treatment and even during hospice care we should evaluate the possibility of a second 
metachronous tumor. Moreover, if there is no urgency, the multidisciplinary team (oncoteam) should recommend the 
adequate treatment by balancing gain/utility and risk. 
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A VASTAG- ÉS BÉLRÁKOK NÉPEGÉSZSÉGÜGYI 
JELENTŐSÉGE

A vastag- és végbélrák a leggyakoribb rosszindulatú folya-
matok közé tartozik, a  „Globocan” nemzetközi adatbázis 
szerint 2008-ban a világon 1234 000 megbetegedés (férfiak: 
663 000, nők: 571000) és 608 000 halálozás (férfiak: 320 000, 
nők: 288 000) fordult elő miatta, férfiakban a harmadik, nők-
ben a második helyen áll a malignus folyamatok között (24). 
A hazai adatok szerint a megbetegedések száma a Nemzeti 
Rákregiszter alapján 2008-ban 9427 volt (férfiak: 5041, nők: 
4386) (47). Ezek a számok azt jelzik, hogy a Magyarország-
ra jellemző magas daganatos érintettség erre a kórképre is 
vonatkozik (38). A  továbbiakban a  szerzők a nem öröklő-
dő, „sporadikus” vastag- és végbélrák (colorectal cancer – 
CRC) kérdéseivel foglalkoznak (4, 10, 13, 14, 46). Terjedelmi 
okokból, s mivel a  dolgozat fő üzenetéhez – a  többszörös 
vastagbélrákok kockázatának szem előtt tartásához – szo-
rosan nem kapcsolódik, számos fontos kérdés tárgyalásától 
eltekintünk. Nem foglalkozunk a többszörös daganatok ki-
alakulásának, az adenocarcinomák patológiai differenciál-
diagnosztikájának kérdéseivel, azzal, hogy a CRC kezelésé-
ben egyre lényegesebb prognosztikai és prediktív markerek 
az egyes (szinkrón és metakrón) tumorokban (vagy a  tu-
morban és áttétében) miként változhatnak, s ennek milyen 
terápiás konzekvenciái lehetnek, s végül nem részletezzük 
a korszerű komplex kezelés lehetőségeit sem. 

Mivel a betegség kialakulása viszonylag hosszú időt vesz 
igénybe, s mód van a  korai felismerésre, mely a  kezelési 
eredményeken javít, a  szűrés mindenképpen eredményes 
lenne az évi mintegy tízezer megbetegedésből eredő ötezres 
halálozás csökkentésében. Ennek laboratóriumi módszere 
(a rejtett bélvérzés kimutatása) mellett a  kolonoszkópia is 
felmerül lehetőségként, és a vita eredménye nem a konszen-
zus, hanem az egyetértés hiánya miatt a szűrés bevezetésé-
nek eltolódása (remélhetően nem elmaradása) lett (4, 6, 10, 
28, 34, 37, 39, 43, 46).  

A fentiek miatt a CRC felfedezése a betegség előrehalad
tával bekövetkező tünetektől, a beteg ezzel szembeni tole
ranciájától és a  kezelőorvos onkológiai éberségétől függ. 
Anélkül, hogy a részletekre kitérnénk, utalunk arra a régi 
tankönyvi tételre, hogy a jobb kolonfélben a daganat jól ta-
pinthatóvá növekedhet, miközben a vérszegénységen kívül 
csak nem-típusos tüneteket okoz, míg a bal oldali tumorok-
nál (különösen a szigma és a végbél esetén) gyakoribb a pasz- 
százs-zavar vagy akár a  komplett bélelzáródás, de az sem 
ritka, hogy áttétek eredetét keresve derül fény a vastag- vagy 
végbél tumorára (1, 4, 12, 21, 25, 30, 46).  

Fontos szem előtt tartani, hogy a  többszörös – egyide-
jű (szinkrón) vagy különböző időpontokban kialakuló 
(metakrón) – CRC előfordulásának kockázata magas. Az 

irodalmi adatok jelentős szórást mutatnak, a  gyakoriság 
2,3–2,5% (20), 3–6% (30, 45), 5% (12), 10% (27), vagy akár 
12,4% (40) is lehet. Harsányi szerint a  sürgősségi műtétek 
során eltávolított, a szűkülettől proximális bélszakaszokban 
a  patológiai vizsgálat akár 32%-ban jelezhet tünetmentes 
szinkrón tumort (21,  51). Ha a  30%-ot kiugrónak találva 
az egyéb, magasabb arányszámokat vesszük alapul, akkor 
is minden 10.–20. betegben fordul elő a  kórlefolyás során 
második daganat, amely olyan fokú kockázatot jelent, ami-
vel számolni kell a beteggel való foglalkozás minden fázi-
sában.

KIVIZSGÁLÁS A MŰTÉT ELŐTT

A kivizsgálást a  2010. december 31-ig hatályos, de újabb 
kihirdetésével jelenleg még fel nem váltott minisztériumi 
szakmai protokoll (46), valamint az Országos Egészségbiz-
tosítási Pénztár 2010. október 31-én nyilvánosságra hozott 
és 2013. június 1-én felülvizsgálni tervezett finanszírozási 
protokolljai (16, 17, 18) írják elő (1. táblázat). Ezek az ös�-
szeállítások (egyes, a primer diagnózis során felesleges, és 
a kezelésben szóba jövő készítmények alkalmazási előírása 
szerint elégtelen molekuláris patológiai vizsgálatok előírá-
sától eltekintve) nagyjából megfelelnek a nemzetközi aján-
lásoknak is, bár az NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network) (13, 14) irányelvei a hagyományos képalkotó di-
agnosztikával szemben az axiális képalkotó vizsgálatokat 
szorgalmazzák. Hasznos volna, ha a  korszerű felszerelést 
igénylő, de más módon nem, vagy nem kellő biztonsággal 
vizsgálható bélszakaszok lumenének vizualizálásában nagy 

-	 fizikális vizsgálat (a rektális digitális vizsgálat elvégzése kötelező)
-	 endoszkópia (biopsziavétellel)
-	 mellkasi képalkotás
-	 natív hasi felvétel (akut tünetek esetén)
-	 irrigoszkópia (korszerűen kettős kontrasztos)
-	 hasi szonográfia
-	 hasi-medencei CT
-	 végbélrákoknál intraluminális szonográfia
-	 medencei MR
-	 urológiai vagy nőgyógyászat (szükség szerint)
-	 esetleg PET/CT
-	 tumormarker: CEA (OEP-protokollban)
-	 végbélrákoknál preoperatív jelölés (OEP-protokollban)
-	� K-RAS-mutáció meghatározása (OEP-protokollban szerepel, bár az EGFR-

pozitivitás egyidejű meghatározása nélkül kezelési terv felállítására nem 
elegendő)

1. táblázat. Vastag- és végbélrákos betegek kivizsgálása az 
Egészségügyi Minisztérium és az Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár protokolljai alapján (egyszerűsítve) (16–18, 46)
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jelentőséggel bíró, s már hazánkban is hozzáférhető „virtu-
ális kolonoszkópia” (CT-kolonoszkópia) szerepelne az aján-
lások között (5, 7, 19). 

A TÖBBSZÖRÖS CRC MŰTÉT SORÁN TÖRTÉNŐ 
FELFEDEZÉSÉNEK LEHETŐSÉGEI ÉS KORLÁTAI

Azokban az esetekben, amikor az előrehaladott folyamat 
sürgősségi műtéti beavatkozást tesz szükségessé, akkor nem 
maga a  tumor, hanem a  szövődmény (szűkület-elzáródás, 
vérzés) válik elsődleges indikációvá, s ilyenkor a kivizsgá-
lásban és a műtéti előkészítésben kompromisszumokat lehet 
– sőt, gyakran kell – vállalni (3, 4, 36, 46).  Ilyenkor elő-
fordul, hogy a bélhuzam műtét előtti átvizsgálására – rész-
ben az időfaktor, részben a rossz általános állapotban levő 
betegek további terhelésének elkerülése miatt – nem kerül 
sor (22, 50). Ilyenkor a sebész a hasüreget átvizsgálva – on-
kológiai szempontból – az esetleges áttétek mellett másik 
daganat meglétét vagy hiányát is kutatja. A beteg beszűkült 
műtéti terherbíró-képesség miatti veszélyeztetettsége gyak-
ran kivitelezhetetlenné teszi a hasüreg korrekt átvizsgálását, 
de akadályozhatják a szinkrón tumor felismerését a daganat 
kis mérete, vagy a hasüreg anatómiai viszonyai is (40, 48).

Ha a műtét előtti endoszkópos vastagbélvizsgálat bármely 
okból elmarad, vagy korlátozott értékű, és az intraoperatív 
tapintási lelet alapján felmerül második (benignus vagy 
malignus) tumor lehetősége, ennek természetét tisztázni 
kell. Erre többféle lehetőség kínálkozik. A lokalizáció függ-
vényében, a jobb kolonfél és a haránt vastagbél daganatainál 
intraoperatív kolonoszkópia tisztázni tudja a teljes disztális 
kolonfél és a flexura lienalis elváltozásait. Az eszköz – anális 
bevezetése után – felvezetésében a nyitott hasüreg mellett 
kézzel segíteni lehet, s így a túlzott levegőbefújás elkerülhe-
tő. A bal kolonfél, szigmabél és a rektoszigmoideális daga-
natok esetében az endoszkópos eszköz kolotómiás nyíláson 
át kerül bevezetésre, és kézi segítséggel történik irányítá-
sa. Mindkét esetben gasztroenterológus, vagy endoszkó-
pos jártasságú sebész által vezetett team közreműködése 
szükséges. Ez ma napjainkban teljesíthető követelmény. 
Gasztroenterológus nélkül, flexibilis endoszkóp hiányában 
(ez általában ügyeleti, sürgősségi esetekben gyakoribb) az 
elváltozás közelében végzett kolotómiával és ezen át merev 
eszköz (rektoszkóp) bevezetésével lehet a léziót megítélni (9, 
11). Minden olyan esetben, ha malignus tumor, vagy annak 
alapos gyanúja merül fel a műtét során – akár intraoperatív 
szövettani megerősítés nélkül is, a makroszkópos kép alap-
ján – a vastagbél-reszekciót ki kell terjeszteni a második gó-
cot hordozó bélszakaszra is.

A mind jobban terjedő laparoszkópos műtétek során a ta-
pintás hiánya speciális technikák alkalmazását teszi szük-
ségessé. Ezek közül a legfontosabb a tumorlokalizáció, mely 

kis tumorok esetén mindig ajánlott (kivéve az ileocökális 
billentyűhöz közeli elváltozásokat). Több módszert is al
kalmazhatunk: festékjelölés (tattooing), melyet már a pre
operatív kolonoszkópia során is elvégezhetünk, a korábban 
részletezett intraoperatív endoszkópia, a preoperatív klipp 
jelölés, intraoperatív fluoroszkópia vagy szonográfia és 
a kézzel asszisztált technika (2, 29, 33). 

Vastagbélrák miatt, abszolút vitális indikáció esetén vég-
zett beavatkozások a  kockázat/haszon elve alapján egyes 
esetekben nem teszik lehetővé a  kolonoszkópia, illetve az 
intraoperatív, intervencionális vizsgálatok elvégzését. Ezt 
a műtéti leírásban és a sebészi zárójelentés epikrízisében is 
fel kell tüntetni, mert később erre a betegellátás folyamán 
gondolni kell.

A MŰTÉT ELŐTT ELMARADT VASTAGBÉL-
VIZSGÁLAT ELVÉGZÉSE KÜLÖNFÉLE KLINIKAI 
SZITUÁCIÓKBAN

Panasz- és tünetmentes betegek kiegészítő kivizsgálásaként. 
A sürgősségi műtét után a terápiás javaslatot megfogalma-
zó onkoteam (26) dokumentációjában is minden esetben 
célszerű rögzíteni, ha a vastagbél átvizsgálása a műtét előtt 
nem történt meg, vagy csak részleges, illetve nem optimális 
körülmények közötti, s így kisebb „diagnosztikus biztonsá-
gú” volt. Ezzel felhívjuk a  figyelmet arra, hogy a  hiányzó 
vizsgálatot a későbbiekben elvégezni szükséges. Természe-
tesen felmerül a kérdés, hogy ez mikor történjen? Az iro-
dalom ebben a kérdésben sem teljesen egységes: panasz- és 
tünetmentes beteg esetében a vizsgálat elvégzését 3 hónap 
és 1 év között javasolják (3, 25, 30). A Békés Megyei Kép-
viselőtestület Pándy Kálmán Kórháza Megyei Onkológiai 
Központjában a műtét után mintegy fél évvel (amennyiben 
adjuváns kezelést végzünk, annak befejezése után) történik 
meg az „első” eszközös vagy radiológiai vastagbélvizsgálat.

Hasi panaszok esetén. Más a  helyzet abban az esetben, 
ha a  primeren felismerésre nem került tumor panaszokat 
okoz. Ilyenkor – ha a beteg már gondozás alatt áll – szem 
előtt kell tartani a  korábbi komplett kivizsgálás hiányát, 
a  többszörös tumorok magas gyakoriságát, s a  szükséges 
endoszkópos vizsgálatot – akár a vendégnyíláson át – meg-
kísérelni, s ha nem sikerül, vagy a beteg elzárkózik előtte, 
akkor (korszerűen kettős kontrasztos) irrigoszkópiát, vir-
tuális kolonoszkópiát, vagy esetleg PET/CT-t végezni (8, 
19, 49). Ha a beteg adjuváns kezelésben részesül, a korábbi 
és aktuális kezelések mellékhatásainak és a  (még) fel nem 
ismert második daganat tüneteinek elkülönítése differenci-
áldiagnosztikai problémát okozhat. Az adjuváns kezelésre 
alkalmazható fluoro-pirimidinek, valamint a posztoperatív 
sugárkezelés egyaránt okozhatnak gyomor-bélrendszeri pa-
naszokat (13, 14, 23, 35, 42). Az elkülönítő kórismézésben 
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alapvető szempont, hogy gondolni kell az esetleges – okkult 
– második daganatra, a klinikai képet, s különösen annak 
dinamikáját ennek megfelelően kell értékelni. A  pasz- 
százs-zavar megítélésére végzett képalkotó vizsgálatokat 
(jellemzően natív hasi röntgenfelvétel és hasi szonográfia) 
szükség szerint, a panaszok és tünetek függvényében meg 
kell ismételni. A műtét után a normális tartományba került 
tumormarkerszint komoly segítséget adhat a további kivizs-
gálás irányításához (4, 7, 13, 14, 19, 46).

A daganatellenes kezelés befejeztével, a gondozás időszaká-
ban. Amikor az adjuváns kezelés is befejeződött, akkor kerül 
sor a gondozásra (a beteg követésére), melyet célszerűen az 
onkológiai centrumok szakrendelései, vagy a  velük szoros 
funkcionális kapcsolatban álló (közös protokoll és közös 
onkoteam) szakrendelések végeznek. A minisztériumi szak-
mai (46) és az OEP finanszírozási protokollját (16–18) ebben 
a  kérdésben is megkísérelhető „közös nevezőre” hozni (2. 
táblázat). Rendkívül lényeges, hogy a beteget (s nemegyszer 
az endoszkópiát végző gasztroenterológust is) meggyőzzük 
arról, hogy a vizsgálat célja nemcsak a recidíva kizárása, ha-
nem a metakrón tumoroké is, melyek valószínűsége a műtét 
óta eltelt idővel nem csökken, hanem változatlanul fennáll. 
A szerzők messzemenően egyetértenek a gondozás céljaival, 
melyek közül a legfontosabbakat a 3. táblázat tartalmazza. 

Áttétes vagy recidív CRC kezelése során. Az áttétes és/
vagy recidív CRC palliatív kezelése során a hatás értékelésé-
re rendszeres kontrollvizsgálatok végzendők, szükség esetén 
terápiaváltás indokolt. Ilyenkor az irinotekán és az EGFR-
gátlók gasztrointesztinális tüneteinek figyelembevételével 
kell értékelni a betegek panaszait (1, 3, 4, 12–14, 25, 31, 32, 44). 
Az aktuális gyógyszeres kezelés elvben gátolhatja a metakrón 
daganatok kialakulását, vagy lassíthatja növekedésüket, de 
a már említett jellegzetes panaszok, tünetek, különösen foko-
zódó passzázs-zavar esetén, lehetőségükre gondolni kell.

Az aktív gyógyszeres kezelés lehetőségének kimerülése 
után. Az aktív kezelési lehetőségek kimerülése után egyedül 
a tüneti terápia, otthonellátás, otthoni vagy intézeti hospice 
ajánlása a kezelést, gondozást végző onkológiai munkacso-
port feladata (15, 41). Az ekkor fellépő, klinikai gyanút keltő 
tünetek mellett is mérlegelni szükséges a többszörös daganat 
lehetőségét, s azt, hogy annak műtéti megoldását a beteg ál-
lapota lehetővé teszi-e, a haszon/kockázat mérlegelése alap-
ján elvégezhető-e a beavatkozás. A szerzők fontosnak tart-
ják hangsúlyozni, hogy a beteggel kapcsolatos valamennyi 
terápiás javaslatot (pl. metakrón daganat esetén a nem-sür-
gősségi műtétek haszon/kockázat elemzése a tumorterápia 
során, beleértve az aktív daganatellenes kezelés lehetőségé-
nek kimerülése után a hospice ellátás ajánlása) ne egyetlen 

Vizsgálatok 	 Hónapok

	 3.	 6.	 9.	 12.	 15.	 18.	 21.	 24.	 30.	 36.	 42.	 48.	 54. 	 60.

Anamnézis*	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x

Fizikális vizsgálat*	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x

Laborvizsgálat (tumormarkerrel 	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x	 x
és székletből vér kimutatásával)

Mellkasi képalkotás		  x		  x		  x		  x		  x	 x	 x	 x	 x

Hasi-medencei képalkotás		  x		  x		  x		  x		  x	 x	 x	 x	 x

Endoszkópia (esetleg irrigoszkópia)				    x				    x		  x		  x		  x

PET/CT indokolt esetben	

Nőgyógyászati vizsgálat (nőbetegeken az aktuális 
javaslatnak megfelelő gyakorisággal)	

Minden olyan vizsgálat, illetve konzílium, mely  
a panaszok, tünetek vagy a követéses leletek  
alapján szükségesnek tűnik

2. táblázat. Vastag- és végbélrákos betegek gondozása (követése) az Egészségügyi Minisztérium és az Országos Egészségbiztosí-
tási Pénztár protokolljai alapján (egyszerűsítve és kiegészítve) (16–18, 46) 

*Az anyagokban az egyes általános orvosi fogalmak (anamnézis, fizikális vizsgálat) után szereplő, nemegyszer hiányos, pontatlan „részletezést” a szerzők elhagyták, és a minden aktuális panaszra, változásra kiterjedő 
kórelőzmény felvételét és a korrekt, a szakma szabályai szerint végzett fizikális vizsgálat elvégzését tartják szükségesnek
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– akár kiemelkedő szakmai tapasztalatokat szerzett – orvos 
véleményére alapozzanak. Ezeket – az elsődleges aktív keze-
lési koncepció megfogalmazásával és a beteg tájékoztatott-
ságon alapuló beleegyezésének (informed consent) elnyeré-
sével azonos felelősségű – ajánlásokat is az onkoteam adja, 
kihasználva a multidiszciplináris szemlélet adta előnyöket. 
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