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A colorectalis carcinoma egylépcsôs,
kolonoszkópos szûrési módja
A Gasztroenterológiai Szakmai Kollégium módszertani
ajánlása

A colorectalis carcinoma (CRC) a fejlett orszá-
gokban és Magyarországon is a második leg-
gyakoribb, mindkét nemet érintô daganatos

halálozási ok (1). Hazánkban évente mintegy 8500 vas-
tagbél- és végbélrákesetet fedeznek fel újonnan, CRC
következtében pedig több mint 5000 beteg hal meg
évente.

Prekurzor elváltozások

Az esetek 85%-a úgynevezett „sporadikus carcinoma”,
azaz a betegek nem tartoznak a CRC szempontjából
egyik magas rizikójú csoportba sem. A tünetek gyak-
ran csak a betegség késôi szakaszában jelentkeznek és
rendszerint nem specifikusak. A már tünetekkel járó
szakban diagnosztizált CRC prognózisa rossz, az öt-
éves túlélés nem haladja meg az 50%-ot. Emiatt a korai
diagnosztika rendkívül fontos, ugyanis teljes gyógyulá-
si esélyt adó kezelés csak a korai szakban diagnosztizált
esetekben lehetséges. Mindezek indokolják, hogy egy-
re több országban javasolják és szervezik a CRC-szûrô
programokat (2–4).

A CRC-esetek 95%-a adenomatosus polipokból
(adenomákból) alakul ki. A felmérések szerint az 50
évet elérô átlagos népesség akár 25-30%-ában igazolha-
tó adenoma, amelyekbôl 5%-ban alakul ki CRC. A
vastagbél-adenomák malignus transzformációjának
kockázata az úgynevezett rizikópolipok esetén na-
gyobb. A kockázatos adenomatosus polipok csoportjá-
ba (advanced adenoma) a következô eseteket soroljuk:
1 cm-nél nagyobb polipméret, villosus adenoma, súlyos
dysplasia az adenomában, többszörös adenoma (>3). 

A CRC kialakulása többlépcsôs, többtényezôs fo-
lyamat. Az adenoma-carcinoma szekvencia átlagos
esetben 10-15 évet tesz ki (5). Az adenomák inciden-
ciája az 55–60 éves populációban ugrásszerûen jelent-
kezik és emelkedik, míg a CRC incidenciája a 65–75
éves populációban a legnagyobb. Mindezek alapján
egyértelmûnek tûnik, hogy a megfelelôen szervezett és
kivitelezett szûrôprogramok segítségével a CRC a leg-
könnyebben felismerhetô daganatok egyike (6).

A colorectalis carcinoma
szûrésének módszerei
A 45–50 évnél idôsebb, átlagos kockázatú, panaszmen-
tes népesség részére ajánlott és a klinikai gyakorlatban
elterjedt szûrési stratégiák az alábbiak:

Kétlépcsôs szûrési stratégiák:
– A székletben lévô okkult vér meghatározása (fecal

occult blood test: FOBT); pozitivitás esetén flexibilis
szigmoidoszkópia és/vagy kolonoszkópia.

– A széklet DNS-vizsgálata; pozitív esetben flexibi-
lis szigmoidoszkópia és/vagy kolonoszkópia.

Az egylépcsôs stratégia lényege, hogy már az elsô lé-
pésben megtörténik a szigmoidoszkópia vagy a teljes
kolonoszkópia, amely szükség szerint terápiás, endosz-
kópos polypectomiával is jár (7).

Eddig a legtöbb nemzetközi és hazai tapasztalat az
FOBT-alapú szûrésrôl halmozódott fel (8–13). Az
FOBT-alapú, kétlépcsôs szûrésrôl igazolódott, hogy a
CRC mortalitását körülbelül 16-20%-kal csökkenti. A
kétlépcsôs CRC-szûrés effektivitását lényegesen kor-
látozza, hogy diétahiba, illetve gyógyszerszedés az
FOBT álpozitivitását okozhatja, míg az álnegativitás
leggyakoribb oka a 20 ml/nap alatti vérveszteség. Az
immunológiai vizsgálatokkal kiegészített teszt esetén
kisebb az álpozitivitás aránya (14–16). Fontos adat,
hogy a daganatoknak csak kétharmada, a nagyobb po-
lipoknak is csupán mintegy fele vérzik. Az FOBT
szenzitivitása invazív CRC esetén csupán 60%, az igen
kis méretû in situ carcinoma esetén pedig 30%. Ily mó-
don, ha az FOBT-szûrésre alapozott, kétlépcsôs szûré-
si módszert alkalmazzuk, akkor a CRC-esetek egyhar-
madát nem ismerjük fel, az adenomáknak pedig körül-
belül az 50-60%-a marad rejtve. Az FOBT-re alapozott
szûrés további hátránya, hogy a szûrt lakosságban egy-
két évente meg kell ismételni az eljárást. Ennél ritkább
tesztelés esetén a szûrôprogram nem csökkenti a CRC
mortalitását.

Az egy lépcsôben alkalmazott flexibilis szigmoi-
doszkópiának ugyan elônye, hogy segítségével a CRC-
esetek több mint 60%-a felismerhetô, hátránya azon-
ban, hogy nem ad információt a proximalis vastagbél-



szakaszokról, így a CRC-k jelentôs hányada ezzel a
módszerrel elnézhetô.

A fenti okok miatt, a rendelkezésre álló nemzetközi
adatok szerint a kolonoszkópiára alapozott egylépcsôs
CRC-szûrés módszertana elôtérbe került. Irodalmi
adatok bizonyítják, hogy a kolonoszkópiaalapú szûrés-
sel hatásosan csökkenthetô a CRC elôfordulási gyako-
risága és vélhetôen mortalitása is (17–20).

Kolonoszkópiaalapú szûrés 

A kolonoszkópia a vastagbél vizsgálatának „arany
standardja”. Önálló szûrômódszerként az 50 év felett
tízévente ismételt kolonoszkópia a legreménytelje-
sebb. A módszer hatékony, diagnosztikus és terápiás
lehetôségébôl adódóan az „egyszer az életben, 50 év
után” szûrési stratégia egyre reálisabbnak tûnik. An-
nak ellenére, hogy még nem áll rendelkezésre olyan
randomizált, kontrollált vizsgálat, amely bizonyítja
a primer kolonoszkópos szûrés CRC-mortalitást
csökkentô hatását, néhány országban, így az Amerikai
Egyesült Államokban, Olaszországban, Németország-
ban és Lengyelországban is a kolonoszkópián alapuló
eljárás az ingyenesen javasolt nemzeti CRC-szûrô
módszer. Mindezek alapján Magyarországon az
egylépcsôs, kolonoszkópiaalapú CRC-szûrés beveze-
tése, elterjesztése megfontolandó, egyúttal javasolt.
Hazánkban mindmáig nem mûködik széles körben al-
kalmazott, szakmailag és társadalmilag elfogadott,
megfelelôen finanszírozott lakossági CRC-szûrési
program. Az erôfeszítések ellenére az FOBT-alapú,
kétlépcsôs szûrés nem terjedt el, így indokoltnak lát-
szik a stratégiai célok újbóli megfogalmazása és a dön-
téshozók figyelmébe ajánlása. 

Az egylépcsôs, kolonoszkópiával végzett CRC-szû-
rés vagy más néven primer kolonoszkópiás szûrés mel-
lett szóló érvek és indokok az alábbiakban összegez-
hetôk:

1. A teljes kolonoszkópia polip- és tumordiagnosz-
tikai hibahányadosa legfeljebb 5-10%, szemben az
FOBT-alapú CRC-szûrés 40-70%-os álnegativitásá-val.

2. A colonadenomák 60%-a 60 éves korig kialakul.
3. Ha 60 éves korig nem alakul ki adenoma, akkor 75

éves korig már minimális az adenoma és a carcinoma
kockázata.

4. Az amerikai National Polyp Study (eset-kontroll
tanulmány), továbbá újabb vizsgálatok is bizonyították
a primer kolonoszkópos szûrésnek a CRC gyakori-
ságát és mortalitását csökkentõ hatását (2, 19, 21).

A kolonoszkópiaalapú szûrés további elônyei: az
esetek több mint 90%-ában az egész vastagbél vizsgál-
ható, lehetôséget nyújt szövettani mintavételre és po-
lypectomiára, magas szenzitivitású és specificitású,
költséghatékony.

Az egylépcsôs, kolonoszkópiával végzett CRC-szû-
rés hátránya:

1. A beteg számára megterhelô.
2. Fennáll a szövôdmények lehetôsége (1:2000; vér-

zés, perforáció).

3. Alacsony a részvételi hajlandóság (rossz comp-
liance).

A vizsgálat végrehajtásának
módszertani javaslata

– Célkitûzés: Panasz- és tünetmentes populációban a
colorectalis polipok felderítése és eltávolítása, korai
stádiumú carcinomák felderítése, gyógyítása.

– Részvétel: Átlagos CRC-kockázatú populáció,
mindkét nemben 55–65 év közötti életkor, családi hal-
mozódás esetén 45–55 év közötti életkor.

– A fizikális státus rutinvizsgálata, laboratóriumi és
koagulációs paraméterek.

– Kolonoszkópos elôkészítô eljárás: polietilénglikol
(PEG) -alapú elektrolitoldat a vizsgálat elôtti napon
és/vagy a vizsgálat napján: orálisan két-három liter.

– Kolonoszkópos premedikáció, sedatoanalgesia.
– Teljes kolonoszkópia, a coecum elérésével és lehe-

tôség szerint az ileum megtekintésével.
– Szükség szerint polypectomia, operatív endosz-

kópia („tiszta colon” elérése a polipok eltávolításával).
– Az észlelt és eltávolított polip méretének pontos

meghatározása.
– Adekvát hisztológiai feldolgozás.
Adekvát betegmegfigyelés a beavatkozást követô

idôszakban.

Az endoszkópos polypectomia utáni
kolonoszkópos követés elvei

– Amennyiben a szûrô kolonoszkópia során kis kocká-
zatú polip vagy polipok kerülnek felismerésre, eltávolítás-
ra (egy-két adenoma, 1 cm-nél kisebb méretûek, nincs
villosus szövettani struktúra és/vagy high grade dyspla-
sia), az ellenôrzô kolonoszkópia öt év múlva ajánlott.

– Amennyiben a szûrô kolonoszkópia során rizikó-
polip vagy polipok kerültek felismerésre és eltávolítás-
ra (1 cm-nél nagyobb méretû adenoma, három vagy an-
nál több adenoma, villosus és/vagy high grade dysplasia
szövettanú elváltozás), az ellenôrzô kolonoszkópia há-
rom év múlva indokolt.

Összefoglalás

A CRC incidenciája, mortalitása kiemelkedô népegész-
ségügyi probléma. A jól megtervezett szûrési progra-
mok segítségével csökkenthetô a CRC elôfordulása, és
várhatóan a daganattal összefüggô mortalitás is. Bár a
legtöbb nemzetközi és hazai tapasztalat az FOBT-alapú,
kétlépcsôs szûréssel kapcsolatos, a legújabb nemzetközi
adatok és ajánlások elôtérbe helyezik az egylépcsôs,
kolonoszkópos alapú módszert. Az egylépcsôs, kolo-
noszkópos alapú módszer hatékony, szakmailag indo-
kolt és bevezetésre ajánlott alternatívája a kétlépcsôs
szûrési módszereknek. A módszer hazai ajánlásának és
bevezetésének feltételei közé tartozik a megfelelô mi-
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nôségû és mennyiségû endoszkópos eszközpark, a kor-
szerû sedatoanalgesia lehetôségeinek széles körû bizto-
sítása, a megfelelô hisztopatológiai szakemberháttér, to-
vábbá a lakossági szûrés feladatait vállaló gasztroen-
terológus endoszkópos munkacsoportok felállítása, biz-
tosítása és végül, de nem utolsósorban a kolonoszkópos
lakossági szûrés financiális hátterének biztosítása.

A fenti módszertani ajánlást a Gasztroenterológiai
Szakmai Kollégium a 2007. szeptember 19-én tartott
ülésén elfogadta, ezt követôen elküldte az Egészség-
ügyi Minisztérium illetékeseinek.

A Magyar Gasztroenterológiai Társaság tihanyi

nagygyûlésén, 2008. június 10-én, a kollégiumi fórum
ülésén a résztvevôk áttekintették a hazai vastagbél-
rákszûrés gasztroenterológiai szempontjait. A fóru-
mon kialakított egységes álláspont szerint a gasztro-
enterológus endoszkópos szakemberek készek  aktívan
részt venni a vastagbéldaganat lakossági szûrésének
bármely, szakmailag kellôen megalapozott és korszerû
formájában, amelyek közül a kolonoszkópos szûrési
módot tartják a leghatékonyabbnak.

A kollégiumi fórum résztvevôinek egybehangzó sza-
vazási eredménye szerint a jelenlegi hazai endoszkópos
eszközállomány mennyiségi és minôségi fejlesztése
nélkülözhetetlen feltétele a lakossági vastagbélszûrés
bevezetésének.
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