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A vastagbélrák gyakorisága világszerte emelke-
dik. Magyarországon ez a rosszindulatú folya-
mat mindkét nemben a második, leggyakrabban
halálhoz vezetô, malignus betegség. A megbete-
gedések döntô többsége 50 éves kor felett jelent-
kezik. A jellemzô genetikai elváltozások miatt
nagyobb kockázatú egyének esetében a daganat
koraibb fellépésével kell számolni.
A vastagbélben a rák kialakulásához hosszú
idôre van szükség. A folyamat kezdetére rákelô-
zô állapotok, adenomák megjelenése hívja fel a
figyelmet. Az adenomák eltávolításával a vastag-
bélrák kialakulása megelôzhetô. 
A korai folyamatok és a rákelôzô állapotok fel-
derítésére bizonyítottan hatékony módszerek áll-
nak rendelkezésre. A szûrôvizsgálatra ajánlott
módszereket a biztosítási rendszer jellegétôl füg-
getlenül központilag támogatják. Az érintett, ge-
netikailag nagyobb kockázatú egyének meghatá-
rozását és szûrésüket kiemelt központi feladat-
nak tekintik.
Hazánkban a vastagbélrákszûrô programok be-
indítása megtorpant. A programokban való rész-
vételi arány növeléséhez a társadalom és az
egészségügyi ellátórendszerek hozzáállásának
javítása és többszintû oktatás szükséges.
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POSSIBILITES AND DIFFICULTIES
OF COLORECTAL CANCER SCREENING
IN HUNGARY

The frequency of colorectal cancer is increasing all
over the world. It is the second most frequent
oncological disease leading to death in both sexes
in Hungary. The main part of colorectal cancer
develope after the age of 50. In case of patients
having higher risk we have to calculate with the
earlier appearance of the tumour and detectable
molecular genetic disorders.
The development of colorectal cancer needs a long
time. Before the appearance of the cancer, pre-
cancerous processes (adenomas, polyps) can be
detected in the large intestine. The development of
colorectal cancer can be prevented by the removal
of the adenomas (polypectomy).
There are many different and efficient methods to
detect the precancerous and early disorders. For
increasing the compliance to screening programs
the common efforts of the society, the National
Health Care Services and medical doctors are
necessary. The education of the population and the
medical services would also be helpful.
The colorectal cancer screening programs are cost-
effective and supported by the different health
services independently from the type of the
insurance. Screening the patients having higher risk
is one of most important task. In these cases the use
of colonoscopy is the most frequent method for the
screening and follow up as well.
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secondary prevention,
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A vastagbélrák hazánkban is népegészségügyi
probléma. Minden harmincadik-negyvenedik
magyar lakos életében számolni kell ennek a

betegségnek a kialakulásával. A vastagbélrák létrejötté-
ben külsõ és belsõ környezeti tényezõknek, táplálko-
zási szokásoknak és az utóbbi idõben egyre inkább ge-
netikai jellegû hatásoknak tulajdonítanak jelentõséget.
A genetikai változások a nyálkahártyasejtek „informá-
ciós rendszerének”, nem pedig a csírasejteknek a válto-
zását jelentik. Öröklõdés csak az esetek igen kis hánya-
dában bizonyítható. 

Az utóbbi években az orvoslásban a legjelentõsebb
elõrevivõ változás valószínûleg az onkológia területén
következett be. A vastagbélrákkal kapcsolatos infor-
máció több ponton is alapvetõen megváltozott. Egyér-
telmûvé vált, hogy a vastagbél-nyálkahártyában a car-
cinoma kialakulásáig hosszú idõre, évekre-évtizedekre
van szükség. Tisztázódtak a mucosa átalakulásához ve-
zetõ molekuláris genetikai változások. A colorectalis
carcinogenesist számos tényezõ gyorsítja vagy éppen
gátolja, és valószínûleg hosszú ideig reverzíbilis. Is-
mert, hogy a carcinomák döntõ többsége polyposis
(adenomatosis) talaján, rákelõzõ állapotokon keresztül
alakul ki. Soha nem képzelt távlatokig jutott el az isme-
ret a nyálkahártyasejtek növekedésével és életciklusával
kapcsolatban. Új és egyre szélesebb utakra terelõdött a
kezelés, és megnyílt a lehetõség az egymásra épülõ mo-
lekuláris genetikai változások megszakítására, és így a
vastagbélrák megelõzésére (1, 2). 

A jókora elméleti ismeretanyag és gyakorlati tapasz-
talat ellenére az elõrehaladott folyamatok aránya a fel-
ismert daganatok között, továbbá a sikeres kezelés
nyomán várható túlélés valószínûsége, sajnos, nem ja-
vult.

Epidemiológiai viszonyok

Az Egyesült Államokban a colorectalis carcinoma évi
110 000 új megbetegedéssel és 55 000 halálesettel a má-
sodik leggyakrabban halálhoz vezetõ rosszindulatú be-
tegség (3). Bizonyított tény, hogy az elmúlt évtizedek-
ben Magyarországon jelentõsen nõtt a vastagbélrák
okozta halálozás. A nemzeti rákregiszter adatai alapján
hazánkban évente mintegy 5000 ember hal meg ebben
a betegségben (4). Az esetek 9/10 részét ötvenéves élet-
kor felett észlelik. A vastagbélrák elõfordulása az élet-
kor elõrehaladásával gyakoribb. A megbetegedések
száma hazánkban az emiatt elhaltaknak több mint két-
szerese. 

A betegség hazai morbiditási adatairól nincs pontos
információ. Tájékozódásra a Borsod-Abaúj-Zemplén
megyei adatok ajánlhatók (5) (1. táblázat). Az elmúlt
három és fél évtized során ebben a megyében a kórhá-
zak ellenõrzött adatai alapján a vastag- és végbélrák
elõfordulása mindkét nemben igen jelentõsen nõtt. Az
észlelt colorectalis carcinomák java része elõrehaladott
állapotban került felismerésre, és így a kezelt betegek
várható túlélése elmarad az európai eredmények mö-
gött: az ötéves túlélés nem haladja meg a 40-45%-ot. 

Diagnózis, szûrés és a betegek
nyomon követése

Különbséget kell tenni a betegség szûrésével, diagnosz-
tikájával és a nyomon követéssel kapcsolatos teendõk
között. Szûrõvizsgálatként azok az eljárások értékelhe-
tõk, amelyek a magukat még egészségesnek tudó lako-
sokon a korai esetek vagy a rákelõzõ állapotok felderí-
tésére végeznek. A vastagbélrák diagnosztikája olyan
vizsgálatokat foglal magában, amelyek vastagbéldaga-
nat tünetei – megváltozott székletritmus, étkezés után
jelentkezõ alhasi kellemetlenség, megváltozott székelé-
si gyakorlat, vér a székletben stb. – miatt a betegség ki-
mutatására irányulnak. Nyomon követésen azokat a be-
avatkozásokat értjük, amelyek egy polip vagy rák miatt
már kezelt beteg ellenõrzéséhez szükségesek. 

Az elõrehaladott folyamatok kezelési eredményei si-
várak, viszont a korai esetekéi meglehetõsen jók. A leg-
több vastagbélrák okozta elhalálozás szûrõvizsgálatok-
kal és a korai esetek, valamint a rákelõzõ állapotok kö-
vetkezetes kezelésével gyakorlatilag megelõzhetõ len-
ne.

A colorectalis carcinoma esetében a korai jelzõ azt
jelenti, hogy a rosszindulatú folyamat a nyálkahártya-
réteget még nem lépi át (carcinoma in situ, illetve sú-
lyos nyálkahártya-dysplasia). Ezekben az esetekben az
endoszkópos vagy sebészi beavatkozástól teljes és vég-
leges gyógyulás remélhetõ.

A szûrõvizsgálatok lehetõségei
és jelentõsége

A colorectalis carcinoma szûrési programjainak meg-
határozó eleme az, hogy a normális és a fokozott koc-
kázatú lakossági rétegek számára eltérõ felépítésû pre-
ventív programok szükségesek (6).

Nagyobb a vastagbélrák kialakulásának a veszélye a
ritka, öröklõdõ vastagbélbetegségekben, a halmozó-
dást mutató családokban és azoknak a betegeknek az
esetében, akiket korábban már adenoma vagy carcino-
ma miatt kezeltek vagy gyulladásos bélbetegség miatt
évtizedekig gondozásban részesültek. 

Vastag- és végbélrákos megbetegedések incidenciája
Borsod-Abaúj-Zemplén megye kórházi adatai alapján,
1965–2000 között (5)

Coloncarcinoma Rectumcarcinoma 
(100 000 lakos/év) (100 000 lakos/év)

1965–1970 6,30 7,25
1971–1975 8,42 9,05
1976–1980 11,30 11,77
1981–1985 14,20 14,30
1986–1990 18,30 19,59
1991–1995 34,20 26,19
1996–2000 37,97 29,67

1. TÁBLÁZAT
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Az átlagos rizikójú betegeknél az életkoron kívül nem
áll fenn más hajlamosító tényezõ. A szûrõvizsgálatok
indítását ilyen esetekben 50 éves kor után javasolják.
Ennek az az oka, hogy a statisztikai adatok alapján a
betegség gyakorisága 50 év alatt ritka, ezt követõen pe-
dig az életkorral párhuzamosan rohamosan nõ. A szé-
les körû lakossági szûrõvizsgálatok tervezésénél az
50–75 év közötti lakosságcsoportok vizsgálata javasol-
ható (6).

A vastagbélrák több szempontból is ideális területe a
rákszûrõ programoknak: 

– Gyakori, súlyos, életet veszélyeztetõ betegségrõl
van szó.

– A rákelõzõ nyálkahártya-eltérések eltávolításával a
carcinoma kialakulásának folyamata megszakítható, te-
hát a malignus folyamat megelõzhetõ.

– A korai esetek mûtéti eredményei örvendetesen jók.
– A már kialakult malignus folyamat kezelése sem

reménytelen, mert a daganat viszonylag lassan nõ, és
késõn okoz áttéteket (a várható ötéves túlélés 50%).

– A megelõzésre ajánlott módszerek rendelkezésre
állnak és széles körben alkalmazhatók.

– A szûrõvizsgálat és a vizsgálatok során kiemelt
esetek kezelése minden vonzatával együtt is olcsóbb,
mint az elõrehaladott betegek komplex ellátása.

Számos, széles körben alkalmazható eljárást és aján-
lást dolgoztak már ki az átlagos és az annál nagyobb
kockázatú egyének szûrésére. A hatékonyságban, a
költségekben és a rizikócsökkenés mértékében eltéré-
sek észlelhetõk, de valamennyirõl bizonyították, hogy
alkalmasak a vastagbélrák okozta halálozás jelentõs
csökkentésére. A módszerek kedvezõ költség-haté-
konysági elemzései hozzáférhetõk (7, 8).

Az ajánlott módszerek között szerepel az okkult
vérzés kimutatása a székletbõl (fecal occult blood test,
FOBT), a vastagbél eszközös átvizsgálása és ezek kü-
lönbözõ variációi (2. táblázat).

Nyugat-Európában és a környezõ országokban egy-
aránt mûködnek a központilag támogatott vastagbél-
rákszûrõ programok. Az 50 év feletti lakosság teljes át-
vizsgálására eddig sehol sem került sor, de a szûrõvizs-
gálatok hozzáférhetõk, elérhetõk. Az okkult vérzés
szûrését Japánban, Csehországban és Németországban
finanszírozzák. A szigmoidoszkópiával kiegészített
évenkénti okkultvér-vizsgálatot támogatják az észak-
európai országokban, és ez a program az USA-ban aján-
lott évenkénti ellenõrzõ programnak is része (Hargitay
K, Döbrössy L. IGSC tudományos ülés, 2004. Szóbeli
közlés). A vizsgált csoportok nagysága néhány ezertõl
150 000 fõig terjed. A programok és a nyomon követés
költségeit az egészségbiztosító Szlovéniától Szlovákiáig
mindenhol biztosítja. Ukrajnában és Romániában a szû-
rési eljárások bevezetését a közeljövõben tervezik. 

A vastagbélrák szûrésére szervezett programok alap-
vetõ adatai az Amerikai Egyesült Államokból és Angli-
ából származnak (6, 8, 9). 1997-ben és 2000-ben ösz-
szegezték a felmérések adatait. Az elmúlt három évben
az alkalmazott eljárások megítélésében a hangsúlyelto-
lódások észlelhetõk, és egyre több tanulmány jelenik
meg a költségelemzésekrõl, a vizsgálatok közötti inter-

vallum kérdéseirõl, és a célcsoportok részvételi arányá-
nak fokozásáról (8, 10–12).

A colorectalis carcinoma szûrésének hazánkban két
évtizedes hagyománya és nemzetközileg is elismert
eredményei vannak (13). A megelõzés szükségességét
a szakmapolitikai vezetés már egy évtizede kinyilat-
koztatta. Azóta a négyéves ciklusonként változó szak-
értõi csoportok ismételten nekirugaszkodnak, hogy re-
álisan végrehajtható programokat hozzanak létre a
döntéshozók számára. 

Az egész ország veszélyeztetett korú lakosságát
(50–75 év közötti mintegy hárommillió lakos) átfogó
szûrõvizsgálatra közgazdasági, szervezési és közvet-
len finanszírozási nehézségek miatt nincs lehetõség. A
közelmúlt tudományos ülésein, illetve a médiában is-
mertetett központi állásfoglalásban egy olyan szûrés
indíthatóságát körvonalazták, amely 200 000 fõs cél-
csoportra terjed ki, és az okkult vérzés humán vérre
specifikus, hazai fejlesztésû vizsgálatán alapul (Har-
gitay K, Döbrössy L. IGSC tudományos ülés, 2004.
Szóbeli közlés). A megvalósítás részleteirõl ma még
nincs bõvebb információ. 

Ellenõrizhetõ, külhoni felmérésekkel kompatibilis
program még a tervezés periódusába sem került. A ha-
zai szakértõi vélemények alapján a legszûkebb kereszt-
metszetet a kolonoszkópos kapacitás jelenti. Ennek
megoldására a jelenlegi ellátórendszer mellé 30 köz-
pontot kellene létrehozni. Az éves üzemeltetési költ-
ség – tárgyi és személyi vonzataival együtt – nem halad-
ná meg az egymilliárd forintot.

A vastagbélrák szûrõvizsgálatainak szervezésénél
gondot jelent a vizsgálatokban való alacsony részvételi
arány és a vizsgálatba bekerült esetek rossz kivizsgálási
rátája. Ennek javítására többszintû oktatási programo-
kat, folyamatosan megújított felvilágosítási stratégiá-
kat és a különbözõ módszerek közötti választási lehe-
tõséget ajánlanak (14).

A colorectalis carcinoma szûrése ma még része a
Nemzeti Egészségmegõrzõ Programnak, de egyre nyil-
vánvalóbb, hogy ez a fontos feladat ismét áldozatává
válik az átszervezési kísérleteknek és a tervezett deg-
resszív finanszírozási rendszernek.

Szûrés általános rizikó esetén 

Az általános rizikójú csoportba azok az 50 év feletti
egyének tartoznak, akiknél a colorectalis carcinoma ki-
alakulására az életkoron kívül nem áll fenn más hajla-
mosító tényezõ. 

Az 50 év feletti, általános rizikójú lakosok részére aján-
lott szûrõprogramok

Okkult vérzés vizsgálata a székletbõl (FOBT) évente
Flexibilis szigmoidoszkópia ötévente
FOBT évente és flexibilis szigmoidoszkópia ötévente
Kolonoszkópia tízévente

2. TÁBLÁZAT
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Az okkult vérzés vizsgálata a székletbõl

A székletben normális körülmények között is található
minimális mennyiségû vér. A vastagbél-adenomák és
-carcinomák esetében a vérzés mennyisége és gyakori-

sága megnõ. A vastagbél daganataiból
származó vérzés nem állandó, ezért
több egymás utáni mintát vizsgálnak. A
szabad szemmel nem látható vér a szék-
letben színreakción alapuló, szûrõpapí-
ros tesztekkel kimutatható. A reakciók
negativitását, illetve pozitivitását több
tényezõ befolyásolhatja (redukálósze-
rek, egyes növényi komponensek, az
úgynevezett vörös húsok stb.), ezért

számos helyen a vizsgálat ideje alatt diétás megszorítá-
sokat szorgalmaznak (11, 12, 14). A gyakorlatban legel-
terjedtebb a csökkentett érzékenységû „quajac próba”.
Az utóbbi években olyan kétfázisú eljárásokat dolgoz-
tak ki, amelyek során humán hemoglobinra, albuminra
és hemoglobinfragmentumra specifikus immunológiai
vizsgálatok egészítik ki az eljárást. Ilyen típusú hazai
fejlesztésû, de jelenleg kellõen még nem validált teszt is
rendelkezésre áll. Az immunológiai vizsgálatokkal ki-
egészített okkultvér-vizsgálat esetén kisebb az
álpozitivitás aránya, és így az endoszkópos vizsgálatok
száma jelentõsen csökkenthetõ (4, 15). A hozzáférhetõ
módszerek bizonyítottan alkalmasak jelentõs nagyságú
lakosságcsoportok átvizsgálására (11, 16).

A széklet okkultvér-vizsgálata, amelynek pozitivitását
kolonoszkópia követi, bizonyíthatóan 33%-kal csök-
kentette a colorectalis rák okozta halálozást. A tesztelés
évenkénti ismétlését javasolják. Egyes központokban a
minta értékelés elõtti újranedvesítésével a pozitivitás
arányát növelik (11), ezt az eljárást azonban az elemzõk
gazdaságossági szempontok miatt nem javasolják.

A módszer hatékonyságát az évenkénti ismétléssel
és a betegek együttmûködésének megnyerésével jelen-
tõsen javítani lehet. Nem javasolják az okkultvér-vizs-
gálat kiegészítését rectalis digitális vizsgálattal vagy
kérdõívek egyidejû kitöltésével (14, 17). 

A széklet okkultvér-vizsgálatán alapuló szûrési prog-
ramokhoz néhány racionális tényt figyelembe kell ven-
ni (11, 16, 17): 

– Az FOBT pozitivitása esetén a követendõ eljárás a
teljes vastagbél kolonoszkópos vizsgálata és szükség
esetén a felsõ traktus áttekintése. 

– Az FOBT elemzése után végzett szigmoidosz-
kópos vizsgálat klinikai értékelésénél mindkét módszer
korlátait figyelembe kell venni. 

– Szigmoidoszkópiával észlelt adenoma esetén a
kolonoszkópia elengedhetetlen.

– A széles körû szûrõvizsgálat nem képzelhetõ el
többszintû, komplex tájékoztatás nélkül.

Ajánlás

A széklet okkultvér-vizsgálatán alapuló szûrési eljárás
egyszerû, könnyen kivitelezhetõ, nagyszámú lakosság
átvizsgálására is alkalmas módszer, amelynek hatásos-

ságát számos tanulmány bizonyította. A humán he-
moglobinra specifikus, kiegészítõ immunológiai eljárás
(IFOBT) a módszer specifitását jelentõsen növeli (16,
18). A pozitív esetek endoszkópos vizsgálata nélkül a
módszer alkalmazása értelmetlen. A vizsgálatsorba be-
kerülõ egyének száma és a befejezett vizsgálatok száma
között jelentõs különbség mutatkozik, ezért fontos az
egészségügyi dolgozók, a döntéshozók és a vizsgálat-
ban részt vevõk alapos tájékoztatása. Az eljárás költ-
ség-hatékonysági mutatói kedvezõek (8, 9).

Vastagbélrákszûrés flexibilis
szigmoidoszkóppal

Az összes vastagbéldaganat 2/3-3/4 része a colon bal ol-
dalán alakul ki. Ez azt jelenti, hogy ennek a szakasznak
az endoszkópos vizsgálatával, az észlelt daganatok ke-
zelésével és az adenomák eltávolításával a vastagbélrák
okozta halálozás jelentõsen csökkenthetõ.

Az 50 cm hosszú, hajlékony mûszerrel végzett en-
doszkópos vizsgálat alkalmas a vastagbél bal oldalán lé-
võ korai rákok felismerésére és az adenomák eltávolítá-
sára. Szûrõvizsgálatként ötévente javasolják a vizsgálat
ismétlését (19). A mortalitás csökkenése elérheti a
40%-ot.

Ha a vastagbél bal oldalán adenomák észlelhetõk, a
vastagbél teljes hosszát át kell vizsgálni. A vizsgálat
ambulánsan végezhetõ, kis megterhelést jelent és a szö-
võdményarány minimális.

A módszer egyértelmû elõnye, hogy olcsó, egyszerû
az elõkészítés, és elvégzéséhez nem szükséges kórházi
háttér. A hiányosságok között a leglényegesebb az,
hogy a vastagbél jobb oldala nem vizsgálható.

A flexibilis szigmoidoszkóppal végzett szûrõvizsgá-
lat esetében az optimális intervallum bizonytalan. Szá-
mos kisebb tanulmányban nyomon követték az
adenomák elõfordulását a kontrollvizsgálatok során.
Egy–három évvel az elsõ endoszkópia után az adeno-
mák gyakorisága alacsony volt (<1%) és malignus fo-
lyamatot nem észleltek (11, 19, 20). 

A legújabb adatok alapján az értékelés újragondolása
javasolt, mert 10 000-es vizsgálati szám esetén, három
évvel az elsõ negatív szigmoidoszkópia után, az esetek
3%-ában észleltek adenomát, 0,8%-ban pedig carcino-
mát (21).

Ajánlás

Az ötévente végzett szigmoidoszkópos vizsgálat éven-
te-kétévente FOBT-vel kombinálva alkalmas a colon
bal oldalán az adenomák kimutatására, kezelésére és a
bal oldali daganatok okozta halálozás csökkentésére.
Bár a két eljárás elõnyei összeadódnak, a magasabb sza-
kaszok áttekintése így sem lehetséges.

A szigmoidoszkópia során észlelt adenomák eseté-
ben a vastagbél teljes átvizsgálása (kolonoszkópia) el-
kerülhetetlen.

Alternatív módszer a flexibilis szigmoidoszkópia
végzése ötévenként. Ez a szûrési stratégia akkor java-

A vastagbélrák
ideális területe

a rákszûrô
programoknak.
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solható, ha biztosított a technikai háttér, a jól képzett
személyzet és a célpopuláció együttmûködése (19,
22, 23). 

Szûrõvizsgálat kolonoszkópiával

A flexibilis szigmoidoszkópia és a kolonoszkópia alap-
vetõen ugyanaz a vizsgálómódszer, de a kolonoszkópia
a vastagbél teljes átvizsgálását jelenti. 

Az elmúlt évtizedekben a colorectalis daganatok lo-
kalizációjában változás mutatható ki, noha a változás
oka nem ismert. Jelenleg hazánkban az összes colorec-
talis carcinoma mintegy 40%-át a flexura lienalistól
proximálisabban észlelik, ezért a flexibilis szigmoi-
doszkópia az utóbbi idõben háttérbe szorult a vastag-
bélrákszûrõ programokban. 

A vizsgálat elõtt a bél kitisztítására van szükség. Az
elõkészítésre számos eljárást alkalmaznak (bõséges fo-
lyadékfogyasztás, ozmotikus hashajtók, ismételt beön-
tések), ám kívánatos lenne ezek mielõbbi egységesíté-
se. A jól tolerálható és hatásos elõkészítés javíthatja a
vizsgálat sikerességét és csökkentheti a beteg tartózko-
dását. 

Az összehasonlító elemzések alapján kolonoszkóp-
pal akár kétszer annyi adenoma fedezhetõ fel, mint
szigmoidoszkópiával (16, 19, 23). A vizsgálat és az
egyidejû polypectomia eredményeként jelentõsen
csökken a colorectalis carcinoma okozta halálozás és a
betegség incidenciája; ez utóbbi akár 70-80%-kal is. 

A kolonoszkópia a vastagbél alapvizsgálata, és a
nyálkahártya-eltérések felderítésére és megítélésére a
rendelkezésre álló legbiztosabb eljárás. Alkalmazásá-
hoz megbízható technikai háttér, ellenõrzött gyakorlat
és speciálisan képzett szakember szükséges (3. táblá-
zat). A gyógyszeres elõkészítés (analgetikum, szedatí-
vum, spazmolitikum) széles körû elterjedése óta a be-
tegek a vizsgálatot elfogadhatónak ítélik, és nem riad-
nak vissza az indokolt ismétléstõl. A módszer reputá-
ciója az Amerikai Egyesült Államokban jelentõsen
nõtt. Számos államban ösztönzik a biztosítótársaságo-
kat arra, hogy a kolonoszkópos szûrést szorgalmazzák,
és hatékonysága miatt szakmai csoportok is az elsõ vá-
lasztandó módszerként ajánlják (11, 16, 23).

A vizsgálat tízévenkénti ismétlését javasolják (8, 11,
17, 23). Ez az intervallum a vastagbél carcinogene-
siséhez szükséges hosszú idõn alapul, továbbá olyan,
50 év feletti lakosságcsoportokon végzett felmérése-
ken, amelyekben az elsõ, negatív kolonoszkópos vizs-
gálat után öt évvel végzett endoszkópiás kontroll során
carcinomát egyáltalában nem észleltek, és adenoma is
kevesebb mint 1%-ban volt csak kimutatható (23). 

Az általános rizikójú, 50 év feletti lakosokon az élet
során legalább egyszer teljes vastagbélvizsgálat is ajánl-
ható, amelynek alapján a résztvevõk nagyobb vagy ki-
sebb rizikójú csoportokba sorolhatók. Ez a meggondo-
lás az eddigi statikus programtervezés árnyaltabb, sze-
mélyre szabottabb lehetõségét sugallja (11).

A vastagbél endoszkópos vizsgálatának veszélyei kö-
zé tartozik a perforáció vagy a polypectomia után je-

lentkezõ vérzés. A szövõdmény lehetõségével akkor is
számolni kell, ha csak diagnosztikus célból végzik a
vizsgálatot. A kolonoszkópia során sok olyan polip el-
távolítására is sor kerül, amelyekbõl va-
lószínûleg sohasem alakult volna ki
carcinoma. Az értékeléshez az adeno-
mák hisztológiai elemzése azonban nél-
külözhetetlen. A szakmai biztonság, a
mûszertechnika és az elõkészítés töké-
letesedésének köszönhetõen a szövõd-
mények aránya fokozatosan csökken. 

A kolonoszkópia költséghatékony
eljárás (7, 11). A vizsgálat költségvon-
zatait a többi colorectalis szûrõprog-
ram és az egyéb szervek rákszûrõ
programjaival összehasonlítva is ked-
vezõnek tartják. Bonyolult közgazda-
sági elemzések során az életévekre
számított kiadás kolonoszkópos
szûrés esetén csak harmada volt az emlõrákszûrés-
nek, és nagyságrenddel hatékonyabb és olcsóbb volt,
mint a méhnyakrák irányába végzett vizsgálatok
(8, 10). 

Ajánlás

Az 50 éves korban elkezdett és a várható élettartam so-
rán tízévente elvégzett, összesen két-három kolonosz-
kópos vizsgálattal, valamint az észlelt rákelõzõ elválto-
zások eltávolításával és a korai carcinomák kezelésével
hatásosan csökkenthetõ a vastagbélrákos megbetege-
dések gyakorisága és a betegség mortalitása. A modern
mûszerek, az elõkészítés és a vizsgálatok elõtti preme-
dikáció jelentõsen csökkenti a vizsgálatokkal szembeni
ellenérzést és javítja az eredményt. 

Hazánkban nem élünk azzal a lehetõséggel, hogy az
50 év felett, nem daganatra utaló tünetek miatt végzett
kolonoszkópos vizsgálatok szûrõvizsgálatként értékel-
hetõk és értékelendõk. Az elvi fontolgatások mellett

A kolonosz-
kópia

a nyálkahártya-
eltérések

felderítésére és
megítélésére

a rendelkezésre
álló

legbiztosabb
eljárás.

Az általános kockázatú lakosságon végzett kolonoszkópia elõ-
nyei és hátrányai

Elõnyök Hátrányok

A leghatékonyabb A bizonyítékok indirektek
rendelkezésre álló módszer Elõkészítést igényel

A diagnózis és az esetleges Szövõdménnyel járhat 
kezelés összekapcsolható (1:2-5000)

Az elõkezelés sikeressége Jól képzett szakembereket 
csökkenti a vizsgálat igényel
kellemetlenségét Technikai és alkalmanként 

A költség-haszon elemzések kórházi hátteret igényel
kedvezõek Viszonylag szûk kereszt-

Szerepe bizonyított a rák metszet
morbiditásának csökken-
tésében is 

Hosszú intervallum (10 év)
elegendõ a megnyugtató
biztonsághoz  
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gyakorlati lépéseket is kellene tennünk: egyszerû fi-
nanszírozási kiegészítés árán már ma is jelentõs beteg-
csoport adatai állhatnának rendelkezésünkre.

Újabb szûrési lehetõségek

A korábbi bevezetés ellenére (18) csak a közelmúlt-
ban kezdték széles körben alkalmazni az immu-
nokémiai módszerekkel kiegészített székletvérteszte-

lést (IFOBT), így az tulajdonképpen új
eljárásként értékelendõ. A módszer
terjedését érzékenysége és a vérzésfor-
rás lokalizációjában észlelhetõ specifi-
citása magyarázza (15).

Az utóbbi idõben CT-vizsgálat segít-
ségével lehetõség nyílt a virtuális kolo-
noszkópia alkalmazására. A szofiszti-
kált technikával végzett, látványos vizs-
gálat nem alkalmas a finomabb nyálka-
hártya-eltérések kimutatására és a prae-
malignus adenomák azonnali kezelésé-
re, ezenkívül költségvonzatai miatt sem
várható, hogy szûrõvizsgálatként alkal-
mazzák (8).

Új és nagy jövõ elõtt álló lehetõség a
daganatsejtek genetikai állományának
kimutatása a székletbõl. A vizsgálat a
carcinogenesis során kialakuló moleku-

láris genetikai változásokat (például az AP gén elõfor-
dulásától a p53-ig) mutatja ki. A gyakorlatban már
többezres mintán végzett vizsgálatok sikeres tapaszta-

latai állnak rendelkezésre (24, 25). A módszer alkal-
mazhatóságát Európában is vizsgálják. A technikai
problémák (például a vizsgálat automatizálása) a köze-
li években megoldódnak, és a költségek is jelentõsen
csökkennek. Széles körû elterjedése várható (23).

Szûrés fokozott kockázat esetén

Fokozott kockázatúnak tekinthetõk azoknak a csalá-
doknak a tagjai, ahol a ritka, öröklõdõ vastagbélbeteg-
ségek, a polyposis (FAP: familiaris adenomatosus
polyposis) és a polyposis nélkül öröklõdõ vastagbélrák
(HNPCC: hereditaer, nem polypoticus colorectalis
carcinoma) fordulnak elõ, valamint a családi halmozó-
dást mutató esetek. 

Az összes malignus vastagbélfolyamatnak csupán
1–5%-a tartozik az elõbbi csoportba. A családi halmo-
zódás ennél jelentõsen nagyobb réteget érint, mivel a
lakosság legalább egyhatodában valamely közvetlen ro-
konon már diagnosztizáltak colorectalis carcinomát. A
családi adottság tehát önmagában jelentõsen is növel-
heti a colorectalis carcinoma kialakulásának a lehetõsé-
gét. A rizikó függ a megbetegedett családtagok számá-
tól és életkorától.

Nagyobb rizikót jelent még a korábbi vastagbélrák
vagy adenoma, valamint a gyulladásos bélbetegségek.
Ezek inkább a nyomon követés és ellenõrzés körét ha-
tározzák meg, nem tartoznak a primer szûrõprogra-
mok hatósugarába.

A szûrõvizsgálatként végzett kolonoszkópia fogal-
ma felértékelõdik a polypectomia utáni nyomon köve-
tésben, mert erre a célra más módszer nem ajánlható.
Ilyen esetekben a költség-hatékonysági elemzések kü-
lönösen kedvezõek. A polypectomia utáni ellenõrzõ
endoszkópos vizsgálatok ajánlott gyakorisága nagyon
eltérõ. Elfogadható, hogy az átlagos rizikójú egyede-
ken észlelt egy-két kis adenoma esetén öt évvel az elsõ
vizsgálat (eltávolítás) után indokolt az endoszkópos
kontrollvizsgálat (17, 23). Az 1-2 cm nagyságú adeno-
máknál az ellenõrzés az eltávolítás után három éven be-
lül tanácsolható. Nagyobb polipok, villosus szövettani
szerkezet vagy dysplasia estén fél-egy évvel az eltávolí-
tás után szükséges az ellenõrzés. Ezeket a betegeket
legalább öt éven keresztül, de inkább életük végéig el-
lenõrizni kell (11, 23).

Kimutatott vastagbélrák esetén nem lehet elmulasz-
tani a közvetlen rokonok felvilágosítását, és elvárható a
betegért felelõs orvosok fokozott figyelme. 

A nagyobb rizikójú családok tagjainak szûrõvizsgá-
lati eljárásai nem különböznek a lakosság számára
ajánlottól, de a vizsgálatokat korábbi életkorban kell
elkezdeni. A vizsgálatok indítása a legfiatalabb érin-
tett családtagnál tíz évvel fiatalabbakon már indokolt
(17, 23). A vastagbélrák kialakulásának a veszélye
azokban a családokban nagyobb, ahol a megbetegedés
fiatalabb korban jelentkezik (50 éves kor alatt) vagy
több családtag is érintett (11, 22, 23). A családi hal-
mozódást mutató esetek ellátási rendjére már kidol-
gozták az útmutatókat (26). A vizsgálati rend alapja

A jelenleg
elérhetô

szûrôvizsgálati
programok
költségei

kedvezôbbek,
mint az

elôrehaladott
daganatos

megbetege-
dések kezelési

kiadásai.

A vastagbélrák-szûrési módszerek klinikai hasznossága*

A szûrés Érzékenység Együtt- Hozzá-
módja mûködés férhetõség

Okkultvér- alacsony körülbelül 50% nagyon magas
vizsgálat
(FOBT) 

Flexibilis proximális a diszkom- magas
szigmoidosz- adenomák, forttól függ 
kópia daganatok

kimutatására
nem alkalmas 

Kolonosz- igen magas a diszkom- a vizsgálathoz 
kópia forttól függ gyakorlott

szakemberek
szükségesek,
a veszélyez-
tetteknél
mindenképpen
az elsõ válasz
tandó módszer

Széklet alapú magas várhatóan várhatóan 
DNS-vizs- magas magas
gálat 

*A szûrés klinikai haszna: érzékenység × compliance × hozzáférhetõség
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az egyenes ági rokonoknál a colon teljes átvizsgálása,
az esetek ellátóközpontokhoz kötése, nyilvántartásba
vétel, kapcsolatfelvétel genetikai centrummal és szük-
ség esetén genetikai osztályozás (26).

A ritka, egyértelmûen öröklõdõ vastagbélbetegségek
esetében az érintett családtagok vizsgálatának lényege
az, hogy a betegség veszélye genetikai vizsgálatokkal
megbízhatóan körülhatárolható. Ezért a vizsgálat már
kisgyermekkorban tanácsos. Sajnos, a módszerek a ha-
zai központokban nem érhetõk el, noha a technikai le-
hetõségek megvannak. Az ilyen irányú diagnosztikai
tevékenység más országokhoz hasonlóan, centralizált
vizsgálóközpontokhoz kötve azonban könnyen elkép-
zelhetõ és messzemenõen tanácsolható.

A vastagbélrákszûrés hazai
lehetõségei és nehézségei

A hazai lakosság egyre romló egészségi állapota miatt a
népegészségügyi kérdések megoldása felé fordult a fi-
gyelem. A Nemzeti Egészségmegõrzõ Programban a
prevenció hangsúlyozott jelentõségû. Ebbe a körbe so-
rolható számos népbetegség (diabetes mellitus, hyper-
tonia, cardiovascularis megbetegedések stb.) és egyes
gyakori daganatok elleni fellépés. A nemzetközi felmé-
rések alapján jelentõs populációt érintõ szûrõvizsgálat-
ra az emlõ-, a méhnyak- és a colorectalis carcinoma jön
számításba. Ezekben az esetekben rendelkezésre állnak
a bizonyítottan hatásos szûrési módszerek és a kedve-
zõ költség-haszon elemzések. A tüdõrákszûrési eljárá-
sok nem váltották be a hozzá fûzött reményeket. A
méhnyakszûrésnek már évtizedes hagyományai van-
nak, bár a rákhalálozási statisztikákat nem ez vezeti. Az
emlõrákszûrés a kijelölt központokban és ellátási terü-
leteken, a szükséges mûszerparkkal és elfogadható fi-
nanszírozással sikeresen mûködik. Erre a területre ép-
pen a finanszírozási rendszer módosítása miatt a köz-
ponti források mellett magánbefektetõket is sikerült
megnyerni. A vastagbélrákszûrést az ismételt próbál-
kozások ellenére sem sikerült elindítani. Az akadályok
között szerepel az alacsony részvételi arány és a jelen-
tõs „lemorzsolódás” is.

A lakosság várható élettartamát és életminõségét
alapvetõen befolyásoló, igen gyakori vastagbélrák szû-
rõvizsgálataival kapcsolatban két kérdés fogalmazódik
meg: megengedhetjük-e, hogy ilyen szûrõvizsgálatot
szervezzünk, illetve megengedhetjük-e, hogy ne szer-
vezzünk?

A klinikusok számára a válasz egyértelmû, mivel is-
mert a szûrések klinikai hasznossága (4. táblázat) (8).

A közvetlen, közvetett és rejtett költségeket is érté-
kelõ közgazdasági felmérések alapján állítható, hogy a
jelenleg elérhetõ szûrõvizsgálati programok (FOBT,
szigmoidoszkópia, kolonoszkópia) költségei kedve-
zõbbek, mint az elõrehaladott daganatos megbetegedé-
sek kezelési kiadásai. A letisztult szakmai elvek és bi-
zonyítékok ellenére is akadoznak a vizsgálatok, és
ezért az ellátórendszer mindhárom oldala felelõs. Kér-
dések fogalmazhatók meg tehát a célcsoportok tagjai

(27), az egészségügyi személyzet és a döntéshozók
számára egyaránt.

Tudományos fórumokon megállapították, hogy a
döntési anomáliákat elsõsorban a kiadások fokozásá-
nak korlátai idézik elõ. Zavarok fedezhetõk fel azon-
ban a koncepcióban, a célcsoportok meghatározásában,
a programban szereplõ színterek körülhatárolásában,
az informatikai rendszerek kialakításában és a lakossá-
gi motiváltság fokozásának módjában is (5. táblázat).

A felvetett problémák megoldására vonatkozó javas-
latok:

A tervezett vastagbélrákszûrõ program hiányossága klinikusi ol-
dalról 

Koncepció Ismételt átszervezésekkel nehezített,
számos alkalommal újrakezdett rendszer,
változó programgazdák

Célcsoport- „Kötelezõ”, behívásos rendszerû, teljes 
meghatározás lakosságot érintõ program alternatíva nélkül

Szakmai-szakértõi Az alapvetõen diagnosztikus jellegû 
háttér program eltolódása a terápiás jellegû

feladatok irányába

A programot Önálló rendszer; az ÁNTSZ, az Országos 
összefogó Onkológiai Intézet stb. lehetséges szerepe 
rendszer bizonytalan

Logisztikai és Bizonytalan rendszer, nem kellõen 
informatikai kidolgozott programfelépítés, párhuzamos 
kérdések fejlesztés, túlzott centralizálás

Motiváltság A lakosság és az egészségügyi dolgozók
tájékoztatása hiányos; az egészségbiztosító
és a rendszer kapcsolata bizonytalan

Finanszírozás Degresszív elszámolás, bizonytalanul
megfogalmazott anyagi háttér;
a diagnosztikai háttér vonzatai nem kellõen
tisztázottak

A mûködés A rendszer színterei és irányításuk 
színterei bizonytalan

5. TÁBLÁZAT

A colorectalis carcinoma szûrésében részt vevõ egyének hozzáál-
lását befolyásoló tényezõk

A részvételt javító tényezõk A részvételt rontó tényezõk

Orvosi tanács Félelem a vizsgálattól
A módszerek ismerete A tudatosság hiánya
Magasabb iskolázottság (tünetmentesség)
A betegség ismerete Félelem az eredménytõl

(nagyobb rizikójú esetek, Fatalizmus
családi halmozódás stb.) Túlterheltség  

Preventív egészség- Rossz közlekedés,
viselkedés infrastruktúra

75 év alatti életkor Anyagi teher lehetõsége
Házasság A vizsgálat „intimitása”
Más gastrointestinalis Elõzetes szûrõvizsgálati

tünetek részvétel
Hit a gyógyíthatóságban
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– Hosszabb periódusú program kidolgozása. 
– Választási lehetõség a meglévõ és a sikeresnek bi-

zonyult eljárások közül.  
– A diagnosztikai szempontok újragondolása és a

legszûkebb keresztmetszetet jelentõ kolonoszkópos
kapacitás bõvítése.

– Külön finanszírozású endoszkópos szûrési köz-
pontok kialakítása.

– A tervezett informatikai rendszer decentralizálása
és csatlakoztatása a szûrési központokhoz.

– A finanszírozás lebontása az alapellátásra, a diag-
nosztikai tevékenységre, a terápiás beavatkozásokra és
a logisztikai rendszerre.

– A szûrésre elkülönített összeg biztosítása, amely a
diagnosztikát, a kezelést és nyomon követést tervezhe-
tõvé teszi.

– A nagyobb rizikójú egyének és családtagjaik szûrõ-
központokban történõ ellátása.

– Többszintû, hatásos egészségnevelés.
– A szûrési programokban részt vevõk értékelése, el-

ismerése és ellenõrzése. 
A programok sikerességét bõséges információval, a

nagyobb kockázatúak felderítésével, médiaszemélyisé-
gek bevonásával kísérlik meg befolyásolni. A nagyobb
rizikót jelentõ állapotok megismertetése különösen fon-
tos. A nõk részvételi készsége a szûrésben kedvezõbb,
de remélhetõ, hogy hasonló tendencia fog jelentkezni a
férfiak esetében is. A részvételt befolyásoló tényezõket
a 6. táblázatban foglaltuk össze.

A szûrési lehetõségekrõl csak nagyon kevesen tud-
nak. Azok, akik sohasem vettek részt vastagbél-
rákszûrõ vizsgálaton, gyakran arra hivatkoznak, hogy
az orvosuk számukra egyik eljárást sem javasolta. Ezért
valószínûsíthetõ, hogy az elégtelen részvételben az or-
vosok szerepe meghatározó. Az orvosok felvilágosító
tevékenységének hiányossága abból fakad, hogy terhes
számukra a javaslat gyakori ismétlése, kevés a vizsgálat-
ra és a tanácsadásra felhasznált idõ, drágák a vizsgála-
tok és nincs adekvát térítés, ezenkívül nem szívesen be-
szélik rá a betegeket a kellemetlen beavatkozásra. A fel-
mérések szerint az alapellátók bevonása például a flexi-
bilis szigmoidoszkópos vizsgálatokba, a többszintû is-
meretforrás, a médiaprogramok és az egészségre neve-
lés látszanak sikeres megoldásnak.

IRODALOM
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