
Az akut hasi tünetekkel orvoshoz kerülõ betegek 
egy része ismerten – esetenként már kezelt – 
daganatban szenved, míg másik részüknél épp

az akut hasi tünetek hátterének kivizsgálása során derül
fény malignus folyamatra. 

Viszonylag kisszámban fordul elõ akut hasi kórképet
mutató daganatos beteg, de a háttérben álló elváltozá-
sok igen súlyos következménnyel járhatnak az amúgy is
leromlott állapotú betegeknél, ezért kiemelt figyelmet
kell szenteljünk ezeknek a betegeknek a kezelésére.

Az azonnali mûtétet igénylõ sebészi kórképek a da-
ganatos betegek 3–5%-ánál fordulnak elõ (1). A Mayo
Klinika statisztikai adatai alapján elmondható, hogy a
daganatos betegek leggyakrabban obstrukció, perforá-
ció, vérzés, valamint gyulladásos tünetek miatt jelent-
keznek orvosnál (2) (1. táblázat).

A daganatos betegeknél kialakuló akut hasi kórké-

pek megelõzése céljából fontos lenne szûrõprogramok
kidolgozása és bevezetése, ezáltal a daganatos betegsé-
get korai stádiumban diagnosztizálhatnánk; e progra-
mok során a sebészek, a háziorvosok, a belgyógyászok
és az onkológusok – akik általában elsõként találkoz-
nak ezekkel a betegekkel – szoros együttmûködése
szükséges.

E témával kapcsolatos közleményünk, az irodalmi
adatok tükrében sebészeti osztályon dolgozó reziden-
sekként szerzett tapasztalatainkat is tartalmazza. 

Érdemes külön csoportba sorolni azokat az akut ha-
si tünetekkel jelentkezõ betegeket, akiknek daganatos
betegségére a tünetek hátterének kivizsgálása során de-
rül fény, valamint az ismerten daganatos betegeket,
akik a betegség elõrehaladása, daganatos áttét vagy a
kezelés következményeként kialakult akut hasi tüne-
tekkel fordulnak orvoshoz.
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A daganatos betegeknél elôfordul, hogy megbe-
tegedésük elsô jeleként akut hasi tünetekkel ke-
rülnek orvoshoz. Ezek az esetek nem gyakoriak,
ugyanakkor súlyos következménnyel járhatnak.
Fontos, hogy kiemelten figyeljünk – a háttérben
álló daganatos vagy egyéb betegségtôl függetle-
nül – az akutan jelentkezô kórképek felismerésé-
re és idôben kezdett kezelésére.
Az akut hasi panaszoktól szenvedô daganatos
betegek leggyakrabban obstrukció, perforáció,
vérzés, valamint gyulladásos tünetek miatt je-
lentkeznek orvosnál. Azonnali mûtétet igénylô
sebészi kórkép a daganatos betegek 3–5%-ánál
fordul elô. 
Mivel a daganatos betegek gyógyulása stádium-
függô, fontos a malignus folyamat kellô idôben
történô felismerése, különbözô szûrôvizsgála-t-
ok bevezetése és végzése, valamint az alapbe-
tegség, illetve a szövôdmények – multidiszcip-
lináris együttmûködéssel végzett – kezelése.

daganatos beteg, akut hasi kórképek
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PRESENTATION OF ACUTE ABDOMINAL
SYMPTOMS WITH UNDERLYING
MALIGNANT DISORDERS

Patients with different type of undiagnosed ma-
lignancy occasionally referred to emergency
departments with acute disease-related symp-
toms as first signs of their underlying process.
However, this broad spectrum of clinical signs
and symptoms do not occur very often but may
result in very poor outcome for these patients. It
is therefore essential to establish correct
diagnosis in time and provide appropriate care
of patients with acute abdominal complaints. 
Cancer patients are frequently referred to doctor
because of gastro-intestinal obstruction, per-
foration or bleeding and with symptoms of
inflammation. In 3-5% of the cases an urgent
operation is necessary.
As the cure rate of the cancer patients is largely
dependent on the stage of the tumour, it is
important to make relevant staging, to set up
diagnosis at the earliest phase and start the
appropriate therapy in due time in a multi-
disciplinary way.

cancer patient, acute abdominal symptoms
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Akut hasi tünetekkel jelentkezõ
betegek
Mechanikus ileus

A 2000-ben Heidelbergben készült összehasonlító tanul-
mány alapján daganatos betegeknél a bélelzáródás két-
szer-négyszer gyakrabban fordul elõ a recidív, mint a jó-
indulatú daganatok következtében (3) (2. táblázat).

Osztályunkon a bélelzáródás miatt felvett betegek
50%-ánál a kivizsgálás vagy kezelés során a tünetek
hátterében daganatos betegségre derül fény. 

Bélelzáródásra a kórelõzményben szereplõ adatok
(például korábbi mûtét) mellett a típusos tünetek utal-
nak: hasi fájdalom, hányinger-hányás, a széklet-szelek
ürítésének hiánya. Az abdomen feletti hallgatózási le-
let: fokozott bélhang, loccsanás vagy néma has. A labo-
ratóriumi vizsgálatnál a gyulladásos paraméterek is
emelkedettek lehetnek. A képalkotó eljárások közül
leggyakrabban natív hasi röntgenvizsgálatot végzünk; a
röntgenfilmen bélnívók, gázos belek láthatók. A tüne-
tek felismerése a magas morbiditás (44%) és mortalitás
(10–24%) miatt kiemelkedõ jelentõségû (4, 5). 

A kezelés során rövid elõkészítés után minél koráb-
ban mûtétet kell végezni. A daganat elhelyezkedése,
stádiuma, valamint az áttétek jelenléte határozza meg a
beavatkozás módját. Osztályunkon a mûtétek során
legtöbbször bal oldali vastagbéldaganattal találkozunk.
A stádiumnak megfelelõen az egyik lehetõség az egy
lépésben végzett reszekció és primer anasztomózis
képzése. Szubtotális colectomia is végezhetõ ileocoli-
cus vagy ileorectalis anasztomózis kialakításával.

A jobb colonfélben található daganatok esetén pél-
dául jobb oldali hemicolectomia és egyidejûleg ileocoli-
cus anasztomózis jöhet szóba. 

Ritkán a vékonybélben is elõfordul szûkületet okozó da-
ganatos betegség. Ekkor a lokalizációnak megfelelõen a
jejunum, az ileum, az ileum és a jobb colonfél távolítható el.

Elõrehaladott esetekben belsõ megkerülõ anaszto-
mózissal, sztomaképzéssel próbálkozhatunk.

Gastrointestinalis perforáció

A spontán kialakuló gastrointestinalis perforáció (6, 7)
hátterében sokszor tumoros betegség húzódik meg.
Daganat miatt kialakult gyomorperforáció a tumoros
betegek kevesebb mint 10%-ánál alakul ki, a daganatos
betegséget legtöbbször csupán a mûtét során ismer-
jük fel. A vastagbelek lumenét szûkítõ daganattól
proximálisan a belek distensiója következtében leg-
gyakrabban a coecumban találhatunk bélperforációt
(8). Érdekességként említjük, hogy a fent említett
distensio – ritkán – perforált vakbélgyulladáshoz is ve-
zethet.

A betegek igen erõs, szúró jellegû, általában diffúz
hasi fájdalomról panaszkodnak. Jellemzõ a verítékezés,
a hasi distensio. Natív hasi röntgenvizsgálattal a
subphreniumban egyik vagy mindkét oldalon szabad
levegõ ábrázolódik. 

A szabad levegõ jelenléte a hasüregben azonnali mû-
téti indikációt jelent az akut sebészeti ellátásban. Osz-
tályunkon leggyakrabban gyomorperforációval talál-
koztunk. Az esetek többségében öltéssel zárjuk és
csepleszfolttal fedjük a perforációs nyílást, ritkán
szubtotális gyomorreszekciót végzünk (9). Elõrehala-
dott daganat esetén totális gastrectomia vagy bypass-
képzés lehetõsége is felmerül.

A vékonybél daganat miatti perforációja igen ritka.
A mûtét során legtöbbször lehetséges reszekció, pri-
mer anasztomózis képzése. A vastagbélmûtétek során
a stádiumnak megfelelõen reszekció és primer anasz-
tomózis, a bal oldali colonfél esetében sok esetben a ki-
alakult peritonitis miatt Hartmann-mûtét, vagy más le-
hetõség hiányában végleges sztoma felhelyezése jön
szóba (6).

Noha perforáció esetén az elsõdleges mûtétre kény-
szerítõ tényezõ a kialakult peritonitis, sokszor már
csak palliatív jellegû beavatkozás végezhetõ.

Akut gastrointestinalis vérzés

A daganatos betegeknél – kisszámban – tápcsatorna-
vérzés is okozhat akut klinikai képet. Nagyobb össze-
foglaló tanulmányok szerint kórokként mindenekelõtt
a tumor necrosisa szerepel (10, 11) (1. ábra).

A betegek legtöbbször rövid idõ alatt kialakuló hasi
fájdalomról, szédülésrõl, gyengeségrõl panaszkodnak,

A daganatos betegek akut ellátásának legfõbb okai a
Mayo Klinika statisztikai vizsgálatának eredménye
alapján (1)

Mûtéti lelet Betegszám (fõ)

Bélelzáródás 83
Gastrointestinalis perforáció 47
Vérzés 31
Gyulladásos kórképek 22
Egyéb 27

1. TÁBLÁZAT

A recidív daganatok és a benignus tumorok esetén elõforduló
bélelzáródás gyakorisága, a heidelbergi összehasonlító tanul-
mány eredményei szerint (3)

Ileus elõfordulása daganatos betegeknél
Szerzõk (évszám) Betegszám Benignus Recidív 

daganat (%) daganat (%)

Ketcham (1970) 117 21 (18) 86 (73)
Osteen (1980) 53 21 (40) 32 (60)
Walsh (1984) 53 17 (32) 36 (68)
Weiss (1984) 57 13 (23) 42 (73)
Gallick (1986) 39 13 (23) 26 (67)
Butler (1991) 37 12 (32) 25 (68)
Tang (1995) 43 33 (73) 33 (73)

2. TÁBLÁZAT
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esetleg említést tesznek régóta tartó testsúlycsökke-
nésrõl, étvágytalanságról. Elõfordul vérhányás, véres
vagy szurokszéklet. Vizsgálattal sápadt bõrszínt, sza-
pora pulzust, súlyosabb esetekben hideg, nyirkos bõrt,
nyugtalanságot, légszomjat észlelünk.

A vérzések ellátása során törekednünk kell a stabil
hemodinamikai állapot biztosítására. Elsõsorban a coa-
gulopathia rendezése szükséges, célzottan a hiány – vö-
rösvértest, friss fagyasztott plazma, alvadási fakto-
rok – pótlása. Fontos a megfelelõ volumenpótlás
(krisztalloid-, kolloidoldattal). Sokat segít a diagnózis
felállításában – és olykor a kezelésben is – az urgens
endoszkópia. Endoszkóppal végezhetõ például koagu-

láció, lézeres koaguláció, infiltráció. A
vérzés pontos lokalizációjának megálla-
pításában hasznos segítségként szolgál-
hat az angiográfia is. A masszív vérzést
– bár kevés helyen végzik – embo-
lisatióval is megszüntethetjük. Mind-
ezek eredménytelensége esetén szüksé-
gessé válhat a sebészeti beavatkozás,
ennek során szóba jöhet az erek aláöl-
tése, az adott bélszakasz reszekciója,

olykor gyomorvérzések esetén szubtotális gastrec-
tomia. Igen fontos az idõfaktor kérdése, mert a túl ké-
sõn felállított sebészi indikáció miatt a beteg a mûtét
szempontjából (is) igen nagy kockázatú csoportba ke-
rülhet.

Ismerten daganatos betegek

A tudottan daganatos betegségben szenvedõk leggyak-
rabban a betegség elõrehaladása, az áttétek okozta pa-
naszok, valamint a kezelés mellékhatásai miatt fordul-
nak orvoshoz. 

A tumor lokális növekedése esetén szintén kialakul-
hat bélelzáródás, perforáció, vérzés. Ezek akut kezelé-
se során a vitális paraméterek – keringés, légzés – stabi-
lan tartása mellett általában már csak palliatív beavatko-
zás lehetséges (gyomorreszekció, megkerülõ anaszto-
mózis kialakítása, sztomaképzés). Osztályunkon leg-
több esetben ilyen betegekkel találkozunk.

Metasztázisok szintén okozhatnak bélelzáródást,
perforációt, vérzést. A kezelés során elsõdleges cél az
áttétek eltávolítása, a tünetek mérséklése.

Az alkalmazott kezelés mellékhatásaként elõfordul-
hat irradiáció által okozott perforáció, ileus (12). A fáj-
dalomcsillapításra adott narkotikumok, valamint a
szteroidok hatására csökkennek a gyulladásos tünetek,
tünetszegény perforáció, pszeudoobstrukció keletkez-
het (13). A belek – kemoterápiás kezelés következ-
ményeként létrejövõ – necrosisa szintén vezethet per-
forációhoz (14). A kezelés során az elõzõ részben em-
lített mûtéti megoldások lehetségesek.

Nagyobb összefoglaló tanulmányok szerint a gastro-
intestinalis vérzés hátterében kórokként mindenek-
elõtt gastritis, pepticus fekély, stresszulcus és tumor-
necrosis szerepelnek (10, 11, 15–17) (1. ábra).

Akut kórképek formájában – a daganatos betegek
rendszerint rossz egészségi állapota és az elégtelen fe-
hérjebevitel miatt gyengült immunrendszerük követ-
kezményeként – igen elenyészõ számban gyulladásos
tünetek is jelentkezhetnek. Osztályunkon a daganatos
betegeknél leggyakrabban perianalis, perirectalis infek-
ciók, valamint posztoperatív gennyedések, sipolyok
fordulnak elõ. Az irodalmi adatok alapján például az
appendicitis 0,2–2%-ban tumoros betegség következ-
tében alakul ki (18), de elõfordulhat 0,1%-ban panc-
reatitis (19) és neutropenias enterocolitis (20). A klini-
kai kép és a laboratóriumi paraméterek monitorozása
jelentõs támogatást nyújt a gyulladásos kórállapotok
felismeréséhez. Ezekben az esetekben mindenekelõtt
az olykor életveszélyes állapotot okozó gyulladás hát-
terében rejlõ folyamatot kell megszüntetnünk, és ezt
követõen megfelelõ elõkészítés után a daganat stádi-
umtól függõ eltávolítása, megkerülõ anasztomózis
képzése, sztoma kialakítása jön szóba.

Esetismertetés

Az 53 éves férfi beteget két napja fokozódó, az
ileocoecalis területre lokalizálódó, görcsös hasi fájda-
lom miatt, akutan vettük fel sebészeti osztályunkra. A
coecumtájékon fizikális vizsgálattal körülbelül 10 cm
átmérõjû, spontán és nyomásra kifejezetten fájdalmas
rezisztenciát tapintottunk. A fehérvérsejtszám 15 G/l
volt. Rövid elõkészítést követõen thrombosis- és anti-
biotikum-profilaxisban – kis molekulatömegû heparin
és metronidazol adása mellett – sürgõsséggel elvégzen-
dõ mûtétet indikáltunk. A mûtét során periappen-
dicularis abscessust találtunk; oncotomiát végeztünk,
drenázzsal kiegészítve. A beteg kezdetben szövõd-
ménymentesen és gyorsan gyógyult. Mivel nem tudtuk
kielégítõen rendezni a passzázst, illetve a beteg hasi fáj-

Banálisnak tûnô
sebészi kórkép
hátterében is

állhat daganatos
betegség.
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Endoszkópvizsgálati kép: szétesõ, vérzõ tumormassza.

1. ÁBRA
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dalma és a hasi distensio nem csökkent, a panaszok
hátterében gastrointestinalis tumor gyanúja merült fel.
Irrigoszkópia és kolonoszkópia végzését javasoltuk: a
coecum-colon ascendens határon stenotisalo adeno-
carcinoma igazolódott (2. ábra). A második mûtét so-
rán eltávolítottuk a jobb oldali colonfelet (hemicolec-
tomia dextra), ezzel a beteg gyógyulását tudtuk elérni. 

Ebbõl az esetbõl is kitûnik, hogy banálisnak tûnõ se-
bészi kórkép hátterében is állhat daganatos betegség, s
azt éppen az akut hasi kórkép hátterének kivizsgálása
vagy kezelése során ismerjük fel.

Következtetés
Az orvoshoz forduló betegek akut hasi katasztrófáinak
azonnali helyes megítélése, diagnózisa és kezelése mind
a mai napig az egyik legnagyobb kihívás a sebészetben.
A klinikai megjelenési formákat színezi a daganat fajtá-
ja, ezenfelül a kezelések, illetve azok szövõdményei.
Ezek a betegek még enyhébb (szubakut) tünetek ese-
tén is fokozott figyelmet igényelnek, indokolttá válhat
az ismételt konzultáció is, amelyben a sebészen kívül a
társszakmák képviselõinek is részt kell venniük. Ma-
napság agresszívabban és eredményesebben kezelik a
daganatos betegeket, ennek hatására várhatóan növek-
szik az akut hasi kórképek elõfordulása. Nehézzé vál-
hat a differenciáldiagnosztika, ezért indokoltak a nem
invazív vizsgálatok. Minden betegnél – de daganatos
alapbetegség esetén különösen – kötelezõ a rectalis di-
gitális vizsgálat; annak révén nem csupán a rectumtáji
daganatról, hanem tápcsatornai vérzésrõl, a Douglas-
üreg érzékenységérõl is információt kaphatunk. 

A sebészetben sajátos megítélést igényel a csecse-
mõk, a terhes nõk és az idõsek tüneteinek értelmezése,
mivel a válaszreakcióik jelentõsen eltérnek az átlagpo-
pulációba tartozó betegekétõl. Emellett egyre inkább
mérlegelendõ, hogy a tumoros betegek is külön sebé-
szeti entitásnak tekintendõk, mivel immunrendszerük
– az alkalmazott terápia következtében – gyengült, táp-
láltsági állapotuk rossz, ennek megfelelõen a szervezet
válaszreakciója is más. Nyomatékosan hangsúlyozni
kell, hogy a daganatos betegek gyógyulása stádiumfüg-
gõ, tehát fontos a betegség kellõ idõben történõ felis-
merése hatékony szûrõvizsgálatok segítségével.
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Irrigoszkópiával igazolt tumor képe a coecum-colon
ascendens határon. Az egyszeres nyíl az ileocoecalis
szája-dékra, a kettõs nyíl a tumor felsõ végére mutat
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