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Colorectalis raksziirés az Egyesiilt Allamokban

Vastag- és végbélrak (Colorectal Cancer; CRC) a harmadik leggyakoribb rosszindulatd daganat
az USA-ban (kb. 150.000 4j diagnosis évente) és a mdsodik a rdk okozta haldlozds rangsordban (kb.
50.000 haldleset). Az 6t éves tilélés 90%, ha a betegség lokalizalt, 68% ha regiondlis nyirokcsomoék
is érintettek, de csak 10% ha metastasis is van. Nyilvdnvaldan, a korai diagnosis igen fontos. A sz(irés
kiilonb6z6 mddozataiban igen elterjedt (1987-ben 27% volt, 2005-ben 50%; ebbdl 40% kolonoszkopids)
€s hatékony, és ma mar nemcsak a korai diagndzisra hanem a megel6zésre is irdnyul. Ezt a neoplastikus
polypok felfedezésével €s eltavolitasaval probaljuk elérni, az adatok szerint jelentds sikerrel. Mind a
vastagbélrdk el6forduldsa és az ebbdl eredd haldlozas gyakorisaga is csokkend tendencidt mutatnak.
1985-ben a CRC eldfordulési gyakorisdga 66.3/100.000 volt és ez 48.2/100.000-re csokkent 2004-ben.
A 2008-as ““ Cancer Trends” jelentés szerint (1), a CRC halédlozés gyakorisdga évi 2.6 szdzalékkal csokkent
a 2001-2005 id&szakban.

A Medicare és Medicaid, amelyek az oregségi és rokkantsdagi betegellatdst biztositjdk, és a
Veterans’ Administration az dsszes szovetségi dllamban egységesen nyujtjak a szirést. A legtobb
allamban torvény kotelezi a magén biztositokat az 50 év felettiek szlirésére.

Az American Cancer Society, a US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer és az
American College of Radiology kozos javaslata a CRC és polyp primér és mdasodlagos szirésére
(screening and surveillance), amit 2008 méarciusdban publikdltak (2), a kovetkezG algoritmusokat
tartalmazza az atlagos rizik6ja személyek részére:

* Szigmoidoszkdpia legaldbb 40 cm-ig 5 évente

* [rrigoszképia 5 évente

* Kolonoszkopia 10 évente

* Computerized Tomografids Kolonoszkopia (CTC; virtudlis kolonoszkopia) 5 évente

A kiilonbozo székletvizsgdlatok (guaiac, immunoldgiai vagy DNS) nem alkalmasak polyp
kimutatésra, inkdbb csak rdk kimutatdséra, és ebben a pillanatban évente alkalmazhatok. A széklet
DNS vizsgalat gyakorisdga nincs meghatdrozva.

Természetesen, a fenti vizsgdlatok nem egyenértékiiek, s csak a teljesség érdekében szerepelnek
a listdn. Az igazi kérdés e pillanatban a kolonoszkopids vizsgélatok gyakorisdga, szinvonala, technikai
kivitelezése, €s a virtudlis kolonoszkopia relativ értéke az optikai kolonoszképidhoz képest. A tobbi
metodusok “elfogadhatdak”, ha nincs meg a lehetGség a kolonoszkopidra.

Az atlagosndl magasabb rizikéra a kovetkez$ javaslatok vonatkoznak (mindig kolonoszkdpia,
kivéve ha mds van specifikdlva):

* A beteg anamnézisében szerepel:

e < 3 adenoma: 5 év

* 3 adenoma, 1 adenoma > 1 cm vagy u.n. “advanced adenoma”: 3 év

* Sessilis adenoma amelyet nem sikeriilt egy darabban eltdvolitani: 2-6 hénap

Rék: 1 év, ha perioperative sikertilt tovabbi daganatokat kizdrni és a mutét alatt metastasis nem
volt. Negativ vizsgalat esetén a kdvetkezd kolonoszkopia harom év mulva.

Rék vagy adenoma a csaladban (1 els6 foku rokon 60 év alatt vagy 2 elsé foku rokon akarmilyen
korban): 5 év, de 40 éves korban kell kezdeni, vagy 10 évvel el6bb, mint a legfiatalabb csalddtag. Ha
a csaladban el6fordul6 tumor 60 év felett kezdddott, akkor is 40 évnél kell kezdeni a sziirést, de az
intervallum ugyanolyan, mint az atlagos rizik6ju embereknél.
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Familiaris Polyposis (FAP):

 Szigmoidoszkodpia 10 éves kortdl évente; ha polyposis mutatkozik,: colectomia.

* HNPCC (Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer): 1-2 évente 25 éves kortol.
* Gyulladasos Bélbetegség (IBD): 1-2 évente 8-10 évi betegség utdn

A New England Journal of Medicine szeptember 18-i szdmdban két cikk foglalkozik idevagd
témaval. Johnson et. al. (3) megvizsgaltdk a CTC megbizhat6sagét 6sszehasonlitva a kolonoszképidval.
2600 tiinetmentes beteg szirdvizsgdlatit végeztek el, specidlisan kiképzett radiol6gusokkal.
Kolonoszkdpia ugyanaznap tortént, az esetek 99 szdzalékdban. Az esetek 9 szdzalékdban volt a csalddi
anamnézisben els6fokd rokonndl polyp vagy CRC és 1 szdzalékban a betegnek magédnak volt el6z8leg
polypja, rdkja vagy mindketts.

7 malignus tumort taldltak kolonoszkdpidval; ebbdl egyet nem lehetett latni a CTC-n. 512
polyp kisebb volt mint 5 mm, 258 polyp volt 5 €s 9 mm kozott €s 132 polyp 10 mm-nél nagyobb. A
CTC érzékenysége forditottan volt aranyos a 1€zi16 nagysagéaval; 0.65 az 5 mm-es és 0.90 a 9 és 10 mm-es
vagy nagyobb polypok esetében. A szerzdk eleve nem torekedtek az 5 mm-nél kisebb polypok radio-
16giai megtaldldsara. Komoly szov6dmény nem volt. A szerz8k konkluzidja az, hogy a CTC alkalmas
tiinetmentes betegek szirésére.

Ebben a kisérletben a CTC valéban nagyon jol szerepelt, de néhdny probléma is felvetédik. A
radiologusok védlogatottak voltak és mind kiilon képzést kaptak; ez valdsziniileg meghaladja, legalabbis
ebben a pillanatban az 4tlagos praxis szinvonaldt. Az endoszképos oldalon viszont sebészek is szere-
peltek és a szerz6k csak azt biztositjadk, hogy a kolonoszképidt vagy egy tapasztalt endoszképos
végezte vagy egy ilyen tapasztalt endoszkdpos feliilvizsgélata alatt tortént, amitSl a kolonoszkopids
polyp rata valdszintileg az optimélisndl kevesebb lett. Még aggasztébb a 10 szdzaléka az olyan
“szignifikdns” neoplasidknak, amelyeket a CTC nem taldlt meg. Ha ehhez hozzdadjuk az elmulasztott
kisebb polypokat s a meg sem szamolt, 5 mm-nél kisebb polypokat, akkor mar komoly hibaszadmrol
lehet sz6, aminél a kolonoszkdpia 1ényegesen jobb teljesitményt mutat. Az viszont igaz, hogy ha akdr-
milyen okbdl a kolonoszkdpia nem johet szoba, akkor a CTC messze a legjobb eljards. Hatranya, hogy
a pozitiv CTC utan mégiscsak kell kolonoszkodpiat csindlni €s hogy ha nem egyszeri eljarasrol, hanem
sorozatos vizsgdlatrdl van sz6, akkor potencidlisan a sugardozis Osszegezddése mar problémat jelenthet.
Ebben a pillanatban tobb privét biztosito tarsasag mar fedezi a CTC-t.

A masik cikkben Imperiale et al. (4) megvizsgaltak a CRC rizikot 5 évvel egy negativ
kolonoszkdpia utan. 2436 esetbdl, ahol az index vizsgélattal semmit nem taldltak, 1256-ot sikeriilt kb.
5 év utdn Gjra megvizsgalni. Egy malignitast sem taldltak és 201 esetben (16%) taldltak egy vagy tobb
adenomat. Ezek koziil 19 volt un “advanced adenoma”, 16 betegnél, ami 1.3% rizikét jelentett. Férfiak
relativ rizik6ja 1.8 akdarmilyen polypra és 3.31 “advanced” polypra. A szerz&k konkluizidja, hogy a
rendkiviil kis riziké aldtdmasztja az 5 éves vagy még ritkabb kolonoszkdpids sziirési gyakorlatot.

A tanulmény legnagyobb hibdja, hogy csak 51.6%-ot tudtak masodszor is megvizsgalni az alap
populdciobdl. A szerzok szamitdsa szerint, ha feltessziik, hogy a hidnyz6 48.4% polyp rétdja kétszer
akkora volt, mint a megvizsgaltaké, az “advanced” neoplazia rizikja 1.3%-161 csupan 1.9%-ra emelke-
dett volna, ami még mindig alacsony. Tovdbb4, az esetek szdma viszonylag alacsony és nem tudunk
semmit a rizik6 elemzésrdl, mint példaul a dohdnyzas, testsily, stb. Ennek ellenére, a konklizi6, ami
meg is felel a napi praxisnak, megnyugtatd. Tovabbi, nagyobb 1étszamd, részletesebben leirt és geo-
gréfiailag jobban kiilonb6z6 csoportok tanulmédnyozdsa valdszintleg segiteni fog ahhoz, hogy jobban
meg tudjuk becsiilni az egyéni rizikot €s ehhez tudjuk igazitani a kolonoszkdpias sziirés gyakorisagat.

Baxter et al. mas modszerrel vizsgaltdk a kolonoszkopia hatdsat a CRC haldlozds gyakorisagara,
és mds eredményre is jutottak. (5) Az Ontario Cancer Registry-bdl (Canada) kivdlasztottdk azokat a
pacienseket, akik meghaltak kolorektalis rakban 1996 januar 1 és 2003 december 31 kozott és ezeket
parositottak 1:5 ardnyban megfeleld kontrolokkal. 10292 haldleset és 51460 kontroll keriilt elemzés
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ald. Az esetek 7 és a kontrollok 9.8%-ban tortént kolonoszképia 1992 januart6l 6 honappal a CRC
diagndzisat megel6z6 idSpontig. Az OR (adjusted odds ratio) 0.69 volt, amikor a rdkos eseteknél
akarmilyen kolonoszképia és 0.63 amikor a cecumig vezetett, komplett kolonoszképia tortént. A
kolonoszkdpia lényegesen nagyobb védelmet biztositott a baloldali rdk ellen (OR 0.33) mint a jobb
oldali rék ellen (OR 0.99). Gyakorlatilag ez azt jelentené, hogy majdnem az dsszes jobb oldali polypot
és korai tumort elmulasztottdk a vizsgdlatndl, de a bal oldalon 67%-os védelmet biztositott a
kolonoszképia. Ha elhihetjiik a szerz6k konkliziéjat, akkor a kolonoszkopia jelentSs protekciot nyujt
a baloldali CRC ellen de semmit a jobb oldali ellen. Noha nagyon érdekes, de ugyanakkor a tanulmény
nagyon problematikus is. Retrospektiv; a kolonszkdpidknak csak 31%-at végezte képzett gasztroen-
terolégus. A kolonoszkoépia gyakorisdga igen kicsi és érdekes médon polypektomia tobbszor fordult
el§ a probandusokndl (26%) mint a kontrollokndl (21%). Semmit adatot nem tudunk a prepardcié mi-
ndségérdl és hogy kiknél tortént tobbszor kolonoszkdpia, vagy hogy a nem cecumig vezetett kolonoszkopia
meddig ment el, meddig tartott az intubacio illetve a visszahuzdsi szakasza a vizsgalatoknak. Ellent-
monddsos az is, hogy az kontrollokndl nem volt kiilonbség a kolonoszkdpia gyakorisdgaban a rak
kiilonbozd anatémiai el6forduldsa szerint, de a probandusokndl a baloldali rdkos eseteknek csupdn
4.1%-ban, mig a jobb oldaliaknak és a nem specifikaltaknak 10.6 €és 9.1%-ban tortént kolonoszkdpia,
noha a védd hatds csak a bal oldalon mutatkozott. Arrdl sincs adat, hogy a valtozott-e id6ben a rak
diagnosztizalds gyakorisdga, ahogy a vizsgalok feltehetSleg nagyobb gyakorlatot szereztek. A konk-
luzid, hogy a kolonoszkdpia szignifikdns védelmet nyujt a CRC ellen, de csak a bal oldali tumor
esetében, ellentmond a mindennapi praxisnak. Taldn alaposabb képzéssel, gondosabb béltisztitassal
jobb eredmények érhetSk el. Nyilvdnvaléan, tobb adatra van sziikség.
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