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Az utóbbi évtizedekben rohamosan növekszik a
colorectalis rák incidenciája; ez a második leg-
gyakrabban diagnosztizált betegség a fejlett ipa-
ri országokban. A kezelési eredmények javítása
érdekében egyrészt törekszünk a diagnózis korai
felállítására – szûrôprogramok bevezetésével és
propagálásával –, másrészt a terápiás hatékony-
ságot próbáljuk javítani. Ez utóbbit szolgálja a
sebészeti onkológiai radikalitás növelése a rec-
tumtumorok sebészetében – teljes mesorectalis
excisio –, amely jelentôsen csökkenti a lokális
recidívák kialakulását. Az arteria mesenterica
inferior magas lekötése fokozza a nyirokcsomó-
dissectio hatékonyságát. Mindez a vegetatív ide-
geket kímélô technika bevezetésével nem megy
az életminôség rovására. A colorectalis rák sebé-
szetében a fejlôdés másik iránya a minimálisan
invazív módszerek terjedése, így a lokális exci-
sio transanalis endoszkópos mikrosebészeti tech-
nikával, valamint a laparoszkópos technikák. 
Nagy elôrelépést jelentett a multimodális keze-
lési szemlélet elterjedése, a sebészeti és onkoló-
giai kezelés együttes alkalmazása a daganatok
terápiájában. A régóta alkalmazott adjuváns ke-
zelések mellett ma már evidencia, hogy lokáli-
san elôrehaladott rectumrákban mûtét elôtt
neoadjuváns kemo- és radioterápiát kell alkal-
mazni. Adjuváns és neoadjuváns kemoterápia
egészíti ki a metasztázisok sebészetét is, amely-
lyel egyre jobb eredményeket, hosszabb túlélést
érünk el. A multimodális kezelés elôfeltétele
a megbízható stádiummegállapítás (staging),
amelynek alapján stádiumtól függô kezelést al-
kalmazunk. Ezt segíti az endorectalis ultrahang-
vizsgálat elterjedése.
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MODERN TREATMENT OF COLORECTAL
CANCER

The incidence of colorectal cancer has dramati-
cally increased in the past decades, rendering it
the second most frequently diagnosed cancer in
the Western world. Disease outcome can be
improved both by early diagnosis, e.g., through
the introduction and extension of screening
programs, and by increased therapeutic effi-
ciency. The latter is achieved by increasing the
radicality of interventions in surgical oncology
to total mesorectal excision, thereby signifi-
cantly decreasing the frequency of local recur-
rence. High ligation of the inferior mesenteric
artery aims to enhance the efficiency of lym-
phadenectomy. With the introduction of tech-
niques that spare vegetative nerves, the quality
of life will not be adversely affected by the
increased radicality. Another direction of prog-
ress in colorectal surgery is the increased use of
minimally invasive approaches, such as local
excision by transanal endoscopic microsurgery
or laparoscopic methods.
Increased acceptance of a multimodality app-
roach, i.e., combined application of surgical and
oncological methods in the treatment of colo-
rectal cancer, has been a great step forward
recently. Beyond the long-applied adjuvant
treatments, the pre-surgical use of  neoadjuvant
chemo-radiotherapy has become standard for
locally advanced rectal cancers. Adjuvant and
neoadjuvant chemotherapy also supplements
the surgery of metastases with improving results
and impressive long-term survivals. A very
important prerequisite for tailored multimodality
treatment is reliable staging, which is facilitated
by the wider availability of endorectal ultra-
sound.
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A nyugati világban a második leggyakrabban di-
agnosztizált rák a colorectalis carcinoma. In-
cidenciája az utóbbi évtizedekben növekszik.

Letalitása a koraibb diagnosztizálás és a hatékonyabb
terápia következtében ugyan csökken, de változatlanul
az öt leggyakrabban halálhoz vezetô malignus betegség
közé tartozik a világon.

Míg az 1960-as években Magyaror-
szágon 1600 új megbetegedéssel kellett
számolni évente, ma ez a szám 7500-
8000, és évente 4700 beteg halálát
okozza (1).

A betegség leggyakrabban 60–80 éves
életkorban jelentkezik. Hajlamosít rá a
rostszegény, magas fehérje- és zsírtartal-
mú, finomított szénhidrátokban dús
táplálkozás és a mozgásszegény élet-
mód. Szignifikánsan gyakoribb colo-
rectalis polyposis esetén (FAP – fami-
liaris adenomatosus polyposis, amely
obligát praecancerosisnak minôsül),
gyulladásos bélbetegségekben (colitis
ulcerosa), emlô-, méh- és petefészekrák

után, pozitív családi anamnézis esetén (HNPCC –
hereditary nonpoliposis colorectal cancer), illetve koráb-
bi vastagbéldaganat miatt mûtéten átesett betegek köré-
ben (metachron colorectalis carcinoma).

Tünetek

A colorectalis tumorok jelentôs részét ma is a klinikai
tünetek jelentkezésekor fedezzük fel, kis részüket szû-
résen emelik ki. Vezetô tünetek a per rectum vérzés, il-
letve a jobb colonfél tumorai esetében a vashiányos
anaemia. A rectosigmoid daganatok esetében hasme-
nés, illetve székrekedés okozta panaszok, valamint az
inkomplett evakuáció érzése miatt fordul a beteg or-
voshoz. Változatlanul elôfordul, hogy inguinalis sérv
vagy elôesô aranyér hátterében fel nem ismert vastag-
béldaganat okozta emelkedett hasûri nyomás áll. A
nyomási vagy térfoglaló tünetek (hasi terime, ureter-
tágulat stb.) miatt felfedezett daganatok már lokálisan
elôrehaladott stádiumban vannak. Gyakori, hogy a
májmetasztázist fedezik fel elôbb rutin ultrahangvizs-
gálat kapcsán. A betegek egy részénél a véralvadást
csökkentô kezelés (kumarin, acetilszalicilsav) követ-
keztében jelentkezik per anum vérzés, ilyenkor mindig
gondolni kell colorectalis daganatra. 

Diagnosztika, stádiumbesorolás

A diagnosztikai módszerek közül a „gold standard” a
kolonoszkópia. A rektoszkópiával, flexibilis szigmoi-
doszkópiával felfedezett daganatok esetén is el kell
végezni a vastagbél teljes tükrözését, mert szinkrón
carcinoma vagy sessilis polypus megváltoztatja a mû-
téti tervet. Abban az esetben pedig, ha áthatolhatatlan
daganatot találunk, ugyanezen okokból a mûtét után

fél-egy éven belül kell elvégezni a teljes vastagbéltük-
rözést.

A kolonoszkópiával és a biopszia hisztológiai vizsgá-
latával igazolt colorectalis carcinoma esetén stádium-
besorolást (staging) végzünk CT-, esetleg MR-vizs-
gálat segítségével. Meg kell határozni a primer tumor
(T) és az áttétek (M) stádiumát; a nyirokcsomó-érin-
tettség (N) kérdésében az elérhetô módszerek megbíz-
hatósága kisebb. A stádiumbesorolás a kezelési proto-
koll alapja (1. táblázat). A rectumtumorok stádium-
besorolása terén az elmúlt években teret hódított az
endoanalis ultrahangvizsgálat, amely igen precíz infor-
mációt ad a T-stádiumról, és a mesorectumban lévô
nyirokcsomókat is megbízhatóan láttatja (1. ábra) (2).
Az endorectalis MRI (magnetic resonance imaging)
hasonlóan precíz, de hozzáférhetôsége rendkívül kor-
látozott (3). A rectumtumor megbízható, preoperatív
TN-meghatározása különösen fontos, mert míg T1-
2N0 daganat esetén rögtön mûtétet ajánlunk, addig a
rectum alsó kétharmadának T3, illetve N1 daganata
esetén a mûtét elôtt neoadjuváns kemo- és radioterápia
szükséges. A PET (pozitronemissziós tomográfia)
– fôképp CT-vel együtt – hasznos eljárás a neoadjuváns
kezelés követésében, az áttétek kimutatásában, illetve a
betegkövetés során az esetleges recidíva felfedezésé-
ben. Jól informál arról, miként reagál a daganat a keze-
lésre: a jól reagáló tumorok mérete megkisebbedik, ak-
tivitása, FDG- (fluorodeoxiglükóz) felvétele csökken.

Szûrés

A colorectalis carcinoma az esetek túlnyomó többségé-
ben (körülbelül 95%) polipokból keletkezik. Az egész-
séges populáció mintegy 25%-ában fordul elô vastag-
bél- vagy végbélpolip, ezek 5%-ából alakul ki rák (1).
A folyamat mintegy 10–15 évig tart (4). Ez lehetôséget
ad a korai felismerésre, ez esetben pedig sokkal jobbak
a gyógyítás esélyei.

A szûrés az 50–70 éves populáció esetében ajánlott.
Az egyik módszer kétlépcsôs: a székletet évenként
egyszer okkult vérre teszteljük, és ennek pozitivitása
esetén kolonoszkópiát végzünk. A másik, egylépcsôs
módszer 50 éves kor után az úgynevezett „egyszer az
életben” kolonoszkópia. Ez utóbbi az Egyesült Álla-
mokban közkedvelt módszer. A szûrés nem kötelezô,
éppen ezért a betegség korai felismerése érdekében ko-
moly jelentôsége van a háziorvosok gondosságának,
éberségének a széklet okkultvér-tesztjének propagálá-
sában (1).

A fokozott rizikójú csoportok (családi halmozódás,
HNPCC, FAP, gyulladásos bélbetegség) természete-
sen más megítélés alá esnek, itt gyakoribb ellenôrzés,
esetenként preventív mûtét javasolt.

Polipok, in situ carcinoma

A kolonoszkópia során talált polipokat el kell távolíta-
ni, és az ilyen emberek esetében indokolt a rendszeres
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kolonoszkópos ellenôrzés. Ha a polip szövettani vizs-
gálata in situ carcinomát igazol vagy invazív carcinomát
a nyél érintettsége nélkül, a polypectomia definitív mû-
tétnek tekintendô. Ha a nyél érintett, reszekciós mûtét
indokolt, ezért a gyanús polipok eltávolításakor helyü-
ket érdemes tussal megjelölni. Endoszkópos eltávolí-
tásra alkalmatlan polipok esetén a beteg általános álla-
potától függôen mûtét javasolt.

Invazív colorectalis rák 

A colorectalis carcinoma diagnózisa egyenlô a mûtéti
indikációval. Mûtét csak akkor nem jön szóba, ha a be-
teg általános állapota miatt nem operálható, vagy ha a
daganat kiterjedtsége miatt irreszekábilis. A metasz-
tázisok (M1) önmagukban nem jelentenek irreszeka-
bilitást, sôt, ilyenkor a primer tumort a kuratív reszek-
ció elveit betartva kell eltávolítani, mert a primer tumor
recidívája elôbb jelentkezhet, ha nem lett megfelelôen
ellátva, a metasztázisok kezelése pedig még hosszú túl-
élést biztosíthat. A szomszédos szervekre terjedés
(T4) sem jelent egyértelmû irreszekabilitást, az invol-
vált méh, az adnexumok, a hólyag részlete eltávolítha-
tó a daganatos béllel együtt, ha ezzel R0-reszekció biz-

tosítható. (A reszekció radikalitásának R-kategóriája:
R0, ha nem marad vissza daganatszövet a mûtét után;
R1, ha mikroszkópos residuum marad; R2, ha mak-
roszkópos reziduális tumor marad vissza a mûtét
után.)

Kalmár: A colorectalis rák korszerû kezelése   LAM 2008;18(2):119–126. 121

LAM-TUDOMÁNY •• TOVÁBBKÉPZÉS •• A TÁRSSZAKMÁK HALADÁSA

Stádiumoktól függô multimodális kezelési protokoll colorectalis carcinoma kezelésére (a Pécsi Tudományegyetem
Általános Orvostudományi Karának gyakorlata a fentiekben idézett evidenciák alapján)

1. TÁBLÁZAT

Elsô lépés Második lépés Harmadik lépés Negyedik lépés

Colon
T1-2N0 mûtét gondozás  

Lokálisan elôrehaladott adjuváns
(T3-4N0/T1-4N1-2) mûtét kemoterápia gondozás

Rectum

T1-2N0 mûtét gondozás

Lokálisan elôrehaladott neoadjuváns kemo- adjuváns 
(T3-4N0/T1-4N1-2) és radioterápia mûtét kemoterápia gondozás

Metasztatikus colorectalis carcinoma

Elsô észle- reszekábilis mûtét egy ülésben adjuváns gondozás
léskor fel- kemoterápia
fedezett primer tumor metasztázis metasztázis

mûtéte neoadjuváns mûtéte
kemoterápiája

irreszekábilis a primer tumor palliatív 
palliatív reszekciós kemoterápia
mûtéte

Gondozás
során fel-
fedezett reszekábilis mûtét adjuváns kemoterápia gondozás

irreszekábilis palliatív kemoterápia

határeset neoadjuváns adjuváns
kemoterápia mûtét kemoterápia gondozás

Endorectalis ultrahangvizsgálat. Megnagyobbodott nyi-
rokcsomó a mesorectumban, a daganat közvetlen kör-
nyezetében (keresztek). A daganatos falmegvastagodás
nem töri át a falat. T2N1-es rectumtumor

1. ÁBRA



A mûtéti kezelést – a korai (T1-2N0M0) esetektôl
eltekintve – adjuváns onkológiai kezeléssel egészítjük
ki, többnyire a posztoperatív szakban; a rectum lokáli-
san elôrehaladott daganatai esetén preoperatív kezelést
is folytatunk, ilyenkor neoadjuváns terápiának nevez-
zük.

A mûtét célja: a primer tumor eltávolítása ép reszek-
ciós szélekkel, a recidíva kialakulásának megelôzése

(ennek céljából a drenáló nyirokrend-
szer eltávolítása) és a lehetô legtelje-
sebb funkciómegôrzés (a végbélzáró-
izom lehetséges megkímélése, a hólyag-
mûködés és a szexuális funkció meg-
ôrzése vegetatív idegeket kímélô tech-
nika alkalmazásával) (5).

A mûtét többnyire laparotomiát je-
lent. A korai rectumtumoroknál – meg-
felelô esetekben – szóba jön a trans-
analis excisio. Itt kell megemlíteni a
laparoszkópos reszekciókat (6), a la-

paroszkópos abdominoperinealis rectumexstirpatiót
(7) és a laparoszkópos stomaképzési módszereket.
Ezeknek az eljárásoknak az alkalmazásával megkímél-
hetjük a beteget a nagy laparotomiás metszéssel járó
fájdalomtól és a kozmetikai hátrányoktól. Prospektív,
randomizált tanulmányok alapján a laparoszkópos és
nyitott mûtétek esetében egyformának bizonyultak a
túlélés, a betegségmentes túlélés, valamint a reszekció
onkológiai radikalitását jellemzô tényezôk (eltávolított
nyirokcsomók száma, reszekciós szélek); a laparosz-
kópos eljárásoknál hosszabb a mûtéti idô, kedvezôt-
lenebbek az egészségügyi költségek, viszont kisebb a
posztoperatív fájdalomcsillapító-igény, gyorsabban in-
dul meg a bélmozgás és rövidebb a kórházi tartózkodás
ideje (6).

Coloncarcinoma

A coloncarcinoma kezelése primeren mûtéti. A bélen
az ép reszekciós szél biztosításához 5-5 cm-es oralis

és aboralis ép szövet bôségesen ele-
gendô lenne, azonban a drenáló nyi-
rokrendszer kellô eltávolítása céljából,
a daganat lokalizációjától függôen, ru-
tin mûtéti típusokat végzünk: jobb és
bal oldali hemicolectomiát és szig-
mareszekciót, valamint ezek kombiná-
cióit. A szegmentreszekció csak akkor
elfogadható, ha palliatív céllal – példá-
ul egyébként kiterjedten metasztati-
kus tumornál ileus megelôzésére – al-
kalmazzuk. A mûtét általában 8-10
nap bennfekvéssel jár. A leggyakrab-
ban – 10-15%-ban – elôforduló szö-
vôdmény a sebgyógyulási zavar, seb-
gennyedés, amely többnyire konzerva-
tív módszerekkel kezelhetô. A legret-

tegettebb komplikáció a varratelégtelenség (2-5%); ez
reoperációt, gyakran szükséges stomafelhelyezést

vonhat maga után, és nagy mortalitású fekális peri-
tonitissel szövõdhet.

A sebgyógyulást követôen, amennyiben a mûtéti
specimen szövettani vizsgálata pT3-nál nagyobb
tumorstádiumot igazol (eléri a serosát vagy a szomszé-
dos szervekbe tör), illetve áttétes nyirokcsomókat ve-
rifikál, adjuváns kemoterápia szükséges. Leggyakrab-
ban a Mayo szerinti vagy a DeGramont-séma alapján
kezelik a betegeket. Mindkettô 5-fluorouracil és kal-
cium-folinat adásából áll, és hat hónapig tart. Egyes
szerzôk már az új szerekkel – irinotecannal, oxalipla-
tinnal – kombinált 5-fluorouracil-terápiát tartják colo-
rectalis carcinomában a standard adjuváns kezelésnek,
tekintettel a prospektív, randomizált tanulmányokban
igazolt kisebb kiújulási arányra (8).

Rectumcarcinoma

A korai daganatok esetében szóba jön a transanalis
excisio (9, 10). Ez a T1-es tumornak a végbél lumene
felôli, teljes fali kimetszését jelenti. Feltétele, hogy a
daganat az anusbemenethez viszonyítva 8 cm-en belül
legyen, és a rectum cirkumferenciájának kevesebb mint
30%-át foglalja el. Ha a mûtéti specimen szövettani
vizsgálata során biológiailag agresszívebb (grade 3-4)
daganat, illetve lymphovascularis invázió vagy érintett
reszekciós szélek igazolódnak, a rectumreszekciót utó-
lag el kell végezni a hasüreg felôl. T2-es tumorstádium
mellett vitatott ez a módszer, mert ilyen esetekben a ki-
újulás aránya 25% körüli. Hazánkban igen korlátozot-
tan érhetô el a transanalis excisióhoz szükséges speciá-
lis felszerelés. 

A szabad hasüregben elhelyezkedô, a rectum felsô
harmadára lokalizálódó rectumtumorok vagy a recto-
sigmoidealis tumorok kezelése primeren mûtéti, mert
erre a tájékra csak nagy kockázattal adható sugárkeze-
lés. Primeren mûtéti az alsó kétharmad tumorainak ke-
zelése is, ha a daganatot kellôen korán sikerült diag-
nosztizálni, azaz nem tört be a mesorectumba (T1-2)
és nincs nyirokcsomóáttéte (N0). Ha az alsó kéthar-
madban elhelyezkedô rectumdaganat ennél nagyobb,
akkor primeren kemo- és radioterápiát kell adni. Azt
már régóta kimutatták, hogy a kemo- és radioterápia
csökkenti a rectumcarcinoma lokális recidíváját (11),
idôvel azonban azt is igazolták, hogy az elôkezelés a
túlélést is javítja (12), így a rectum alsó kétharmadának
elôrehaladott daganatai esetén a neoadjuváns kemo- és
radioterápia alkalmazása elsôfokú evidenciának minô-
sül. A daganatoknak körülbelül 60-75%-a reagál a ke-
zelésre, ebbôl 8-25%-ban teljes hisztopatológiai re-
misszió következik be (13, 14). A kezelésre megki-
sebbedô daganatok (downstaging) könnyebben eltávo-
líthatók, kisebb a mûtét alatti szóródás veszélye, csök-
ken a lokális recidíva kialakulásának esélye (2. ábra).
Hátránya, hogy a sugárkezelés miatt rosszabb a lokális
gyógyulás, jelentôsen növelve a varratelégtelenség gya-
koriságát, amely ezen a területen súlyos kismedencei
szepszissel, hasüregbe terjedés esetén fekális peritoni-
tissel jár. Ezért a neoadjuváns kezelést követôen a
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colorectalis, coloanalis anasztomózist tehermentesítô
stomával védjük, amely eltereli a székletet a varrat útjá-
ból, amíg az megbízhatóan meggyógyul. 

A mûtét a Dixon szerinti anterior rectum reszekció,
a rectosigmoideum reszekciója. A modern sebészeti
onkológiai szemlélet szerint fontos követelmény az
arteria haemorrhoidalis superior helyett az arteria
mesenterica inferiort lekötni magasan az eredésénél,
így nagyobb számú, esetleg érintett nyirokcsomót tá-
volítanak el. Az alsó kétharmad daganatainál pedig a
teljes mesorectalis excisio bevezetése következtében
javultak az eredmények, csökkent a kiújulás elôfor-
dulása, mert a módszer alkalmazása során eltávolítják a
regionális nyirokcsomókat és az esetleges szatellit
metasztázisokat (15).

Az alsó harmad daganatainál a sphincter megôrzése
csak akkor lehetséges, ha biztosítható az 1-2 cm-es biz-

tonsági tumormentes szegély. Ez az anusbemenettôl
4-5, a linea dentatától 2-3 cm-re kezdôdô tumorokat
jelenti. Ennél lejjebb elhelyezkedô, azaz az anuscsa-
tornát infiltráló tumor (3. ábra) abdominoperinealis
exstirpatióval távolítható el: ennek során az elôzô mû-
tétet a gát felôl a végbél teljes kiirtásával fejezzük be,
majd végsigmoideostomát készítünk. Egy colorectalis
sebészettel foglalkozó team munkáját akkor tartják
megfelelônek, ha a rectumexstirpatiók aránya a rec-
tumcarcinoma sebészetében 20% alatt van (7, 16).

Stoma

A betegek számára – a túlélési esély, a mûtéti, valamint
az onkológiai kezelés szükségessége, tartama, szövôd-
ményei mellett – az egyik legfontosabb és talán a legna-
gyobb szorongással és idegenkedéssel kezelt téma a
vendégnyílás vagy stoma. Életkorra, nemre és intelli-
genciaszintre való tekintet nélkül minden betegcso-
portban elôfordulnak, akik radikálisan visszautasítják a
stomaképzést. A legtöbben kielégítô magyarázat mel-
lett elfogadják; ha átmeneti stomáról van szó, számol-
ják vissza a napokat, amikor a második mûtétnél „visz-
szaáll a rend”.

Végleges stoma készül a nagyon alacsony elhelyez-
kedésû rectumcarcinomák esetén, amikor a teljes
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A szakképzett stomanôvérek és a stomacentrumok fel-
becsülhetetlen segítséget nyújtanak abban, hogy beteg és
orvosa egyaránt megbirkózhasson a stoma viselésével já-
ró gyakorlati és pszichoszociális problémákkal. 
A Magyar ILCO Szövetség (és 29 helyi szervezete) hon-
lapja: www.magyarilcoszovetseg.hu; 
Sebkezelési, Inkontinencia- és Sztómacentrum: Buda-
pest, Tömô u. 20.; 
Pécsi Életminôség Sztómacentrum: Pécs, Hajnóczy u.
21/C.

A neoadjuváns kezelés hatására megkisebbedô rectum-
tumor CT-felvételei: a) kezelés elôtt és b) kezelés után
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Alsó harmadi rectum-adenocarcinoma, amely a linea
dentata szintjébôl indul ki. Infiltrálja a sphincter-
komplexumot, ezért csak exstirpatióval távolítható el

3. ÁBRA



anorectumot (a sphinctert) eltávolítjuk, és a colon sig-
moideum-csonkját a bal hasfélen szájaztatjuk ki.

Átmeneti stomát tehermentesítés céljából készíthe-
tünk – a megvarrt anasztomózis védelmére – az ileu-
mon vagy a colon transversumon. Ezek kétlumenû
stomák, néhány héttôl három hónapig tartjuk fenn
ôket, majd az anasztomózis gyógyulása után visszazár-
juk.

Átmeneti stoma készül rectosigmoidealis daganat
miatt ileusban, sürgôsséggel végzett reszekciós mûtét
kapcsán is (Hartmann-mûtét), ez azonban végstoma,
zárásakor a másik, lezárt bélvéget a kismedencében kell
felkeresni.

Palliatív céllal végleges stomát készí-
tünk, az elzáródással fenyegetô, irre-
szekábilis tumortól oralisan fekvô bél-
szakasz kiemelésével.

A colostomákon a normális széklet
konzisztenciájának megfelelô tartalom
ürül, napi egy-két alkalommal. Az
ileostomán vékonybéltartalom ürül,
hat-nyolc, de esetenként két-három
óránként is üríteni kell a stomazsákot,
ez jelentôs folyadék- és sóveszteséget
okoz, a beteget fel kell erre készíteni.
Általában napi egy kávéskanál konyha-
sónak megfelelô plusz sóbevitelt taná-
csolunk, az ételek sózását, sós sütemé-

nyek fogyasztását – ez önmagában is fokozza a folya-
dékbevitelt –, és legalább két-három liter folyadék fo-
gyasztását; felhívjuk a figyelmet arra, hogy a stoma zá-
rása után vissza kell állni a sószegény étkezésre.

A szakképzett stomanôvérek és a stomacentrumok
felbecsülhetetlen segítséget nyújtanak abban, hogy be-
teg és orvosa egyaránt megbirkózhasson a stoma viselé-
sével járó gyakorlati és pszichoszociális problémákkal.

Metasztatikus colorectalis carcinoma

Colorectalis rákos betegek esetében leggyakrabban
máj-, ritkábban tüdô-, esetleg agyi metasztázis miatt
végeznek mûtéti beavatkozást.

Fontos hangsúlyozni, hogy a colorectalis rák me-
tasztázisai kuratív céllal operálhatók. Amíg kezeletlen
májáttét mellett legfeljebb átlag 6–12 hónapos túlélés-
sel számolhatunk – kemoterápiával ez meghosszabbít-
ható, de csak palliatív, sohasem kuratív eredmény vár-
ható –, addig a szoliter vagy többszörös májáttét miatt
mûtéten átesett betegeknél 26–51%-os ötéves túlélés
érhetô el (17, 18). Ez a korábbi nihilista megközelítés-
sel szemben nagyon is aktív hozzáállást tesz indokolt-
tá. A prognózis nem a májmetasztázisok számán és
méretén múlik, hanem a teljes tumormentesítésen, a
szabad reszekciós szélen. Rosszabb prognózis várható,
ha a ligamentum hepatoduodelében, azaz a máj drenáló
nyirokcsomóiban vannak az áttétek, illetve ha extra-
hepaticus laesiókat is észlelünk. Az évek során a bete-
gek 60-70%-ánál kiújul a betegség, leggyakrabban
újabb májmetasztázisok formájában. Ezek sikeres se-

bészi eltávolítása hasonló túlélési elônyökhöz vezet,
mint az elsô metasztázisoké (18).

A frissen diagnosztizált colorectalis rákos betegek
20-30%-a esetében fedezhetünk fel szinkrón májátté-
teket. Ma is vita tárgyát képezi, hogy ezeket egyidejû-
leg vagy egy második mûtét kapcsán távolítsuk el.
Egyes szerzôk adatai szerint az egy ülésben elvégzett
mûtét mortalitása (7–12%) jelentôsen meghaladja a két
lépésben – elôször a tumoreltávolítás, majd a májmû-
tét – végzett mûtétét (2%). Ez különösen igaz a he-
patolobectomiát vagy annál nagyobb beavatkozást
igénylô esetekre. A jobb colonfél daganatai esetében a
kisebb, felszínes metasztázisok technikailag könnyen
eltávolíthatók, ezért ilyenkor az egy ülésben végzett
mûtét ajánlható (18). 

Ha külön operáljuk a vastagbelet és a májat, a várako-
zási idôben modern kemoterápiás kezelés ajánlott, szisz-
témásan vagy az arteria hepaticába helyezett kanülön ke-
resztül. Az 5-fluorouracil-kezelés leukovorinnal önma-
gában kevés hatékonyságot mutat, de irinotecannal vagy
oxaliplatinnal kombinálva ma standardnak számítanak a
colorectalis májmetasztázisok neoadjuváns kezelésében.
Új ígéretes szerek a bevacizumab és a cetuximab. Ezek a
VGF (vascularis növekedési faktor) és az EGFR
(endothelialis növekedési faktor receptor) elleni antites-
tek; biológiai terápiának minôsülnek, a kemoterápiánál
célzottabb tumorellenes hatást fejtenek ki a vascularis,
illetve az endothelialis növekedési faktorokat vagy azok
receptorait túltermelô daganatokban. A májmetasztá-
zisok kezelésében a sebészit kiegészítô, esetenként
helyettesítô eljárások a lokális ablatív kezelések, mint a
rádiófrekvenciás ablatio, krioterápia, nagy intenzitású
fokuszált ultrahangkezelés. Alkalmazásukat a tumormé-
ret, valamint az erek, epeutak és a májjal szomszédos
szervek közelsége korlátozza (18).

Tüdôáttétek is operálhatók kuratív szándékkal. A
mûtét leggyakrabban a metasztázis atípusos gépi re-
szekciójából, ritkábban anatómiai reszekciókból (seg-
mentectomia, lobectomia, akár pulmonectomia is) áll, a
perifériás elváltozások torakoszkóp segítségével ope-
rálhatók. Irodalmi adatok alapján, ha a colorectalis da-
ganatot és az esetleges májérintettséget is kuratív szán-
dékkal operálták, akár 40-60%-os ötéves túlélés is
elérhetô. Egyes szerzôk szerint a túlélés nem a klinikai,
hanem csak a hisztopatológiai faktoroktól függ (19):
multivariáns vizsgálattal igazolták, hogy az érinvázió és
az intraluminalis tumorsejtterjedés prognosztikus fak-
tornak tekintendôk. Más szerzôk azonban a klinikai
faktorokat – mint a metasztázisok száma és a pretho-
racotomiás CEA-szint (CEA: carcinoembrionalis anti-
test) – találták prognosztikus jelentôségûnek tüdôáttét
miatt operált betegeik túlélése szempontjából (20).

Újabban az agyi metasztázisok kuratív eltávolításá-
val is jó eredmények érhetôk el (21).

Követés, gondozás

A betegek rendszeres ellenôrzése során – a mûtétet
követô elsô két évben három-hat havonta – anamné-
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zisfelvételt, fizikális, laboratóriumi, hasi ultrahang- és
mellkas-röntgenvizsgálatokat végzünk (16). A CEA
szintjének ellenôrzése fontos és érzékeny jele a prog-
ressziónak, recidívának. Ha a gondozás során technika-
ilag operábilis stádiumban észleljük a metasztázisokat,
recidívákat, azok kuratív céllal kezelhetôk, és jelentô-
sen javítják a túlélést.

A colorectalis carcinomás betegek intenzív követése
– szemben más rákokkal – igazoltan növeli a túlélési
esélyeket (22). Hat randomizált tanulmányon alapuló
metaanalízis szerint a gondozás mintegy 12%-os túl-
élés-meghosszabbodást eredményezhet, ebbôl 2%-ért
a daganatspecifikus reoperációk felelôsek, 10%-ért pe-
dig az egyéb kísérô betegségek, mint a diabetes, a
hypertonia magasabb gondozottsági foka.

Prognózis

A colorectalis carcinoma prognózisát befolyásoló té-
nyezôket az amerikai patológustársaság, alapos irodal-
mi áttekintés után, öt kategóriába sorolta (23).

I. kategória: Egyértelmûen prognosztikus befolyású
tényezôk a pT és pN (primer tumor és nyirokcsomóát-
tét) stádium, az ér- vagy nyirokérinvázió jelenléte vagy
hiánya, a reszekció radikalitásának R-kategóriája, külö-
nös tekintettel a negatív reszekciós szélekre és a CEA-
szint. Az 5 ng/ml feletti CEA-szint rosszabb prognó-
zist jelent, mint az alatti. 

II.A kategória: A kiterjedten tanulmányozott és is-
mételten fontosnak talált faktorok, mint például a szö-
vettani differenciáltság (grade), a reszekciós specimen
cirkumferenciális szélének involváltsága és a neoadju-
váns kezelésre adott szöveti válasz teljessége. 

II.B kategória: Olyan ígéretes faktorok, amelyek is-
mételten prognosztikusnak adódtak, de nem teljesítik
az elôzô kategóriák feltételeit: a szövettani típus, a
mikroszatellita instabilitás, a tumorterjedés típusa. 

III. kategória: Olyan tényezôk, amelyeket még nem
tanulmányoztak eleget ahhoz, hogy prognosztikus
jelentôségük meggyôzô legyen. Idetartozik a legtöbb
molekuláris faktor, a perineuralis invázió, a peritumo-
ralis gyulladásos vagy fibrotikus reakció, a fokális neu-
roendokrin differenciáció és a proliferációs indexek. 

IV. kategória: Kellôen tanulmányozott és egyértel-
mûen nem prognosztikus tényezôk, mint a tumor mé-
rete és a makroszkópos megjelenési forma.

A multimodális kezelések elterjedése eredményezte

azt az új tapasztalatot, hogy a neoadjuváns kezelésre
adott válasz jól korrelál a túléléssel, így prognosztikus
jelentôségû. Még a lokálisan elôreha-
ladott és nyirokcsomóáttétes daganatos
betegek közül is a neoadjuváns kezelés-
re teljes hisztopatológiai remisszióval
reagálók ötéves túlélése közelít a nor-
mális populációéhoz (13). Részleges
remisszió esetén, attól függôen, hogy
milyen stádiumra zsugorodott össze a
daganat, 42–80%-os ötéves túlélést ta-
pasztaltak (13). 

Újabb, a sebészek számára igen fon-
tos adat, hogy a sebész személye is
független prognosztikus tényezônek
bizonyult a colorectalis carcinoma ke-
zelésében, elsôsorban a colorectalis se-
bészetben szerzett speciális jártasság,
a mesorectalis excisióban szerzett
képzettség és az éves esetszám alapján
(24). A képzettebb és több colorec-
talis carcinomát ellátó sebész betegei, mivel kevesebb
helyi kiújulás jelentkezik, hosszabb túlélésre számít-
hatnak.

Összegzés

A colorectalis carcinoma kezelésében változatlanul nél-
külözhetetlen a sebészeti, de a kemoterápiás szerek
fejlôdése és az evidenciákon alapuló tudásunk szélese-
dése ma már megköveteli a multimodális kezelési
szemléletet. Különösen igaz ez a rectumtumorok ese-
tében, ahol elôrehaladott állapotban a kezelés elsô lépé-
se a neoadjuváns kemo- és radioterápia, amelyet mûtét,
majd adjuváns kemoterápia követ. A metasztázisok ke-
zelésében szintén radikalitásra, kuratív mûtéti megol-
dásra, valamint adjuváns vagy neoadjuváns onkológiai
kezelésre kell törekedni, mert ezzel nagy százalékban
érhetô el ötéves túlélés. Az utóbbi évtizedek sebész-
technikai vívmányai közé tartozik a teljes mesorectalis
excisio bevezetése, amely a rectumtumorok esetében
jelentôsen csökkenti a lokális kiújulást, valamint a mi-
nimálisan invazív módszerek, mint a transanalis endo-
szkópos mikrosebészet és a laparoszkópos technikák.
Mindezen módszerek alkalmazásával a colorectalis da-
ganatok stádiumtól függô kezelése individuálisabbá és
hatékonyabbá válik.
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A súlyos koponya-agy sérülést elszenve-
dett betegek idegpálya-károsodásának
vizsgálata MR-készüléken végzett diffú-
ziós tenzor képalkotással már Magyaror-
szágon is elérhetô.
Ezek a fotók a thalamocorticalis pályák-
ról készített rostkövetés eredményei a)
egészséges kontroll, b) beteg személy
esetén.

Megjelent az Ideggyógyászati Szemle 2007.
évi 11–12. számában, dr. Auer Tibor,
dr. Schwarcz Attila és munkatársai közle-
ményében. (Engedéllyel átvéve.)

Szerkesztôségünk várja a hasonlóan színvonalas, érdekes orvosi képek beküldését.
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