Gasztroenterologia

Prof. Dr. Simon Lészl6 (1) és Dr. Nagy Ferenc (2)
A colorectalis carcinoma: a csalddorvosi

gyakorlat legfontosabb kérdései

BEVEZETES

A colorectélis carcinoma (CRC) a
civilizalt vilagban és hazdnkban is
vezetS helyen all a rakkal kapcsola-
tos halédlozési okok kozott. Amig a
folyamatok jelentGs része elérehala-
dott dllapotban kertil felismerésre, ez
a helyzet érdemben — nyilvanval6an
- nem valtozhat.

A CRC kockazata hazankban meg-
felel a hasonlé nyugat-eurépai felmé-
rések eredményeinek (I. tablazat).

Ezek az adatok nyilvanvaléva te-
szik, hogy tobbiranyt megkozelités-
sel (primer prevencio, sztirés, gondo-
zas) kell foglalkoznunk.

Tarsadalmi és szakmai 6sszefogas
lenne mielébb sziikséges ahhoz, hogy
megfelel6 érzékenységli és minden-
ki szamadra elfogadhat6 sztirévizsga-
lati modszereket vezessiink be a ha-
zai gyakorlatban is, és ezek alkalma-
zaséat az egészségligyi kormanyzat és
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a civilszféra is megfelel forrasokkal,
méltanyos finanszirozassal biztosit-
sa. Addig is minél tobb eréfeszitést
kell arra forditanunk, hogy a tudott
magas kockdzatd, CRC-t megel6z6
allapotokat megfelel§ iddben felis-
merjiik, fennallasukat és stadiumu-
kat a tényekre alapozott orvoslas
(evidence based medicine) modsze-
reivel bizonyitsuk, gondozdsukat
megoldjuk, a veszélyeztetettek korét
koltség-hatékonyan kériilhataroljuk.
Egy ez év juniusi kozlés (Amer. J.
Gastroent.) szerint ezen a teriileten
még az Egyesﬁlt Allamokban sincs
minden i igazan rendben. Magyaror-
szagon els6rendti problémaként min-
dig a forrdshianyra szoktunk hivat-
kozni, de legalabb ilyen jelent8ségti
a lakossagi egészségiigyi kultura
inszufficiencidja és az interdiszcipli-

L. tdbldzat

naris egyiittmi(ikédés nem kielégits

volta is. A jelen attekintG dsszeallitds

els6dleges célja a csaladorvosi ella-
tas ilyen iranyu ismereteinek meg-
erfsitése és bévitése.

Ezért témankat négy alapvetd te-
matikai csoportra osztottuk:

1. A CRC korai felfedezésének, a ma-
gas kockazatu allapotok gondoza-
sanak csalddorvosi vonatkozéasai,
a familidris halmozottsag (Simon
Laszl6 dr. és munkatdrsai)

2. A szilirés médszerei és lehetSségei
(Nagy Ferenc dr.)

3. A klinikai differencial diagnoszti-
ka alapvet§ csalddorvosi kérdései
{Ujezaazv Laszlo dr.)

4. A csalddorvosi elldtds teenddi
CRC beteg észlelése, miitéti keze-
lése, ellatasa esetén (Lakatos Lasz-
16 dr.)

A CRC kockazata

Altaldnos népesség 1:50
Egy elsé foku csaladtag (barmely korban) 1:17
Egy elsé és egy masodfoku csaladtag 1:12
Egy els6 foku csaladtag 45 év alatt 1:10
Két els6 foku csaladtag 1:6
Autosomalis domindns 6roklésmenet 1:2

Prof. Dr. Simon Laszl6 , Dr. Vadasz Edit, Dr. Salamon Agnes, Dr. Felfoldi Ferenc, Dr. Tam Beatrix
A colorectalis carcinoma megel6zésének

és korai felfedezésének csaladorvosi vonatkozasai

A colorectalis carcinoma (CRC)
megel6zése (,primer prevencio”)
mindezideig leginkabb epidemiolé-
giai tapasztalatok alapjan megfogal-
mazhat6 életmédbeli ajanlasokon
alapult. Ezek roviden 6sszefoglalva
a kovetkezdk:

Prof. Dr. Simon LdszId ,

Dr. Vaddsz Edit,

Dr. Salamon Agnes,

Dr. Felfoldi Ferenc,

Dr. Tam Beatrix

Tolna Megyei Onkormdnyzat
Oktatokdrhiza, Gasztroenteroldgia

7400 Szekszdrd Béri Balog Addm utca 5-7.

B ¢étrendi ajanldsok:
* testsuly normalizalas, az elhizas
csokkentése
* azsirbevitel 20-30%-os csokken-
tése
* talstitott, grillezett ételkészité-
si modok elhagyésa
* prekonzervalt (fustolt, pacolt,
tartositdszeres) ételek keriilése
# finomitott szénhidratok lehets-
ségek szerinti kertilése
rostdus, C-vitamin gazdag étrend
B alkoholfogyasztas, dohanyzas
csokkentése, elhagyasa
B rendszeres testmozgas
B chemoprevenci6 (?) - aszpirin (?)

*

A primer prevencié masik eszko-
ze lehetne — és nagy valoszintiséggel
az emberi genom feltérképezése utan
lesz is — a CRC herediter formainak
jobb felderitése, a genetikai tipust
megelézés, vagy - jobb esetben - a
korrekcid.

A colorectalis
carcinoma
genetikai hattere

A colorectalis carcinoma kialakula-
sa egy tobblépcsds folyamat, melynek
stddiumai nemcsak j6l definialt
endoscopos lelettel jellemezhetGk, ha-
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Gyakori genetikai elvaltozasok colorectalis
carcinomaban
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-

1. dbra

nem sokat kutatott genetikai hattér-
rel is birnak (1. dbra).

Az ébra jol szemlélteti az adeno-
ma-carcinoma néven jellhet6 folya-
matot, melynek gyakorlati szem-
pontb6l kiemelkedé jelentGségt
pontjai az adenomatosus polyposis
gen (APC), a cyclooxygenase 2 enzi-
met (COX-2) k6dol6 gén és a micro-
satellita instabilitast okozé (MIN)
mismatch repair (MR) gének és az
altaluk létrehozott szovettani entité-
sok. A tumorgenezist szemléltets
dbran jo6l latszik, hogy az egymads
utan kialakul6 genetikai kdrosodasok
milyen véltozasokat indukalnak a
nyalkahértyaban, és hogy vezetnek
az ép vastagbélstatusbdl a carcino-
mas dtalakulasig.

A sporadikus vastagbéldaganat
kb. 65-85%-0s gyakorisagti (2. ébra).
Kialakuldséban a sejt szomatikus
mutdcidja jatszik szerepet, az els6
lépcsék egyikeként az APC gén ka-
rosodésaval. Bar ez a gén egy tumor-
szupresszor gén, mar az egyik allél
karosodasa elégséges a genetikai
szabdlyzas felboruldsihoz, a poly-
pus kialakuldsdhoz. Az APC gén
igen nagyfoki polimorfizmusa mi-
att a sporadikus coloncarcinomdak
70%-aban lehet kimutatni a mutéci-
Gjat.

Familiaris halmozottsag 10-30%-
ban fordul el§, akkor beszélhetiink
rola, ha egy colorectalis carcinomas
beteg legaldbb egy els6foku rokona-
ban korabban diagnosztizaltak vas-

18421 17p

Vesziés Vesztes

DCC/ Smad4 pi3

tagbéldaganatot, és az 6roklés nem
bizonyitott. Ilyen esetben inkabb haj-
lamrél kell beszélniink, nincs bizo-
nyitott, 6rokl6dé genetikai elvalto-
zas. Sporadikus vastagbélrak esetén
is elmondhatjuk azonban, hogy a csa-
ladtagok rizikéja colorectalis daganat
kialakuldsdra megné.

Mint a 2. dbrén is lathato, van két
olyan kérkép, amely gyakorisdga elsé
ranézésre nem til nagy, de jelent6-
ségiik nem meriil ki az elméleti tu-
domanyok szintjén, hanem ismere-

tiiknek j6l megragadhaté gyakorlati
haszna is van.

A familiaris adenomatosus poly-
posis (FAP) el6fordulasi gyakorisa-
ga a colorectalis carcinomakat tekint-
ve 1%. A betegség autoszomalis do-
minans médon 6roklédik. Az érintett
esetekben az APC gén germline mu-
tacigjat lehet kimutatni a sejtekben,
igy a kdrosodast hordozé ember ve-
lesziiletetten determindlt a polypok
kialakuldsara, ami tulajdonképpen
precancerosus allapot. A FAP alcso-
portjaiban is (Gardner syndroma,
Turcot syndroma, AFAP) is ez az
alapja a kialakul6 colorectalis daga-
natoknak. Az adenoma-carcinoma
szekvencia FAP esetében atlagosan
35-40 évesen determindlodik, de ge-
neraciénként ez az idé lerovidiil.

Mindezek tudatdban elsédleges
jelent6ségti a csaladfa felkutatasa, a
beteg személy (index eset) kijeldlése,
a lehetséges hordozok meghatdroza-
sa. Ezjelent6s és kivitelezhetd feladat
nemcsak az osztalyon dolgozo orvo-
sok szamdra, hanem az alapelldtds
orvosainak is. Kovetkez6 1épés az
index esetnél DNS vizsgalattal a
mutacié kimutatdsa, majd a lehetsé-
ges hordozok genetikai tesztelése,
ami megmutatja, akar kézel 100%-o0s
biztonsaggal a genetikai kdrosodast
hordozé személyeket. Erre a vizsga-
latra Magyarorszagon is van lehetd-
ség, alkalmazdsa tehermentesiti a
mutaciét nem hordozé személyeket
a gondozas kovetelményei és a beteg-
ségtudat aldl, valamint lehetévé te-

CRC ¢s a genetikai hattér

L

familiaris halmozottsag:10-30%

HNPCC: 5%

FAP:1%

Ritka
syndromak:
<01%

I— sporadikus: 65-85 %

2. dbra
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szi az orvosoknak a genetikailag de-
termindlt paciensekre valé koncent-
ralast.

Herediter nem poliposisos colorec-
talis carcinoma (HNPCC) esetén,
mely 5%-os gyakorisdgban fordul el
avastagbél-daganatos megbetegedé-
sek kozott, szintén autoszomalis do-
minadns karosodast talalhatunk.
HNPCC-s csaladokban a DNS-repli-
kacié sordn keletkezé hibak (repli-
cation error-RER) kijavitaséért fele-
16s génekben (mismatch repair gé-
nek-MR) torténik mutécid, ez micro-
szatellita instabilitdst (MIN) eredmé-
nyez, ami azonban a genom istabi-
litdsat is maga utan vonja. Ilyen MIN
vezet a vastagbél-nyédlkahdrtya sejt-
jei TGFbII receptoranak olyan karo-
soddasahoz, ami lehetetlenné teszi a
novekedést gatlo TGFb kapcsoloda-
sat, igy a sejt kiszabadul ezen gatlo-
mechanizmus alol.

HNPCC esetén a colorectalis da-
ganat a sporadikus el6forduldssal el-
lentétben fiatalabb korosztédlyban je-
lentkezik, az adenoma-carcinoma
szekvencia felgyorsult, kevés az
adenoma, és altalaban a jobb colon-
félben diagnosztizalhaté az elvalto-
zas. Két csoportra oszthato a korkép.
Lynch I-syndroma esetén csak a vas-
tagbél teriilete terhelt, mig Lynch II-
syndroma esetén extracolorectalis
folyamatokkal is szamolni kell, me-
lyek koziil kiemelked§ az endo-
metrium érintettsége (3. abra).

HNPCC esetében is kulcsfontossa-
gl a csaladfa felllitdsa, az index eset
kijelolése, a mutaci6 meghatarozaésa,
majd a lehetséges hordozok sziirése.
Sajnos ma hazankban erre nincs le-
het6ség, de a kozeljovében reménye-
ink szerint kialakul6 kiilfoldi kapcso-
latok lehet6séget teremtenek magyar
HNPCC-s betegek és csalddjuk szt-
résére. ElsGdleges feladat tehat itt is
az oly sokat emlegetett ,j6 anam-
nesis”.

Ritkabb kérképek, mint példaul a
Peutz-Jeghers syndroma, nemcsak a
gastroentrologus szakorvosok sza-
mara ,erdekesek”, hanem a geneti-
kusok szamadra is, hiszen az okként
szereplG, 6rokl6d6 genetikai elvélto-
zasok nagy segitséget nytjtottak az
adenoma-carcinoma szekvencia ku-
tatdsaban. Ismertetésiikre ezen f6-
rum keretei sztikek.

Még egy lépés kiemelése fontos az
adenoma-carcinoma szekvencia fo-
lyamatdbdl: a cyclooxygenase gén
(COX). A COX-1 termelédése kons-
titutiv, mig a COX-2 termel&dése

Carcinoma-riziké HNPCC syndromaban

endometrium 48%
%
rak-
rziké

3. dbra

égy pont” a felismeréshez

ugvanolyan tipusta tumor magas
elofordulasi aranya a csaladban

a malignus daganat ifjukori fellépése
tobbszoros primer tumorok
felismerheto dsszefiiggések - példaul
colorectalis és endometrialis carcinoma

II. tdbldzat

Ajdnlds a csalddok ellendrzésére - specifikus

modszerekkel nem rendelkezé centrumoknak
dland, BN, Octo

ver 200

Felvétel Kontroll (kor)

K ét elsdfokn »._.:-::-|J'-.i-'.fl:1_:e SO-60¢

K él elsofola cealiadtag

1I. tablizat
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IV. tablazat

A sporadikus —(soliter vagy multiplex)- colorectalis polypok
gondozasdnak rendszere

» Totdlis colonoscopia, nyeles
adenoma, épben eltavolitva
* nem tortént total colonoscopia

e 3 évenként kontroll

e totdlis vastagbélvizsgalat a
diagnosztika elvei szerint

¢ Totdlis colonoscopia, a sessi-
lis, vagy nyeles adenoma nem
az épben lett eltavolitva

¢ 3 hénap: poz.: 4j eljaras
* negativ: 3 év

e sulyos dysplasia, épben eltd-
volitva

* 6 honap
® 2év
e 5év

* sulyos dysplasia, nem az ép-
ben eltavolitva

* 3 honap - tj eljards
® 6 hénap
¢ 2 évenként

e tubulo-villosus adenoma az
épben eltavolitva

e 2 évenkeént

¢ hyperplasztikus polyp, nincs
adenomatosus komponens

¢ 3 év mualva, ha negativ, abba
lehet hagyni

inducibilis, megjelenését lathatjuk
mar a korai hyperproliferativ polyp
stadiumban is, bar a szekvencia mo-
duldlasaban szerepe még nem korvo-
nalazddott pontosan. J(.l&.ntosegc ab-
ban rejlik, hogy ide gyoégyszeresen
tudunk hatni.

A genetikai megkozelités termé-
szetesen az alapellatas szintjén nem
bonyolult DNS szekvencia elemzés-
sel kezdddik. A csaladorvos helyzet-
felismerése az 6roklédé CRC-kocka-
zat felismerésében létfontossagu.
Ehhez szeretnénk segitséget nytjta-
ni, a II. tdbldzatban a csaladi CRC
halmozottsag négy felismerési alap-
elvének ismertetésével, a I11. tablazat-
ban pedig egy angol moédszert mu-
tatunk be, a gyakorlat soran is jol be-
valt, specidlis moédszereket nem is
igénylo, a genetikai referalast csak bi-
zonyos esetekben igényl6 preventiv
gondozdsi modszer abrazolasaval.

Reméljiik, ezek tudataban a gene-
tika egyre kozelebb keriil az alapel-
latas orvosaihoz, felismerve, hogy
ezen ismeretek nem csupdn elméleti
jelentéségtiek, hanem a mindennapi
orvosldsban is meghatarozoak.

A ,secunder prevencid” szorosan
kapcsolodik a CRC korai felfedezé-
séhez. A korai diagnozis alapvetd
feltétele a rakok és a rdkel6zé alla-
potok sztirése, amellyel kiilon fejezet
foglalkozik. A mar felfedezett és is-
mert obligat (FAP és mds polyposis

syndromak) és fakultativ CRC-pre-
cancerosisokat a csalddorvos és a
gastroenterolégus konzilidrius szo-
ros Lgvuttmukode.%e\ el igazolni, el-
lenérizni, kovetni és gondozni kell.

A precancerosus allapotok
gondozasa

A CRC biztos megel6z6 allapota-
nak tekinthetSk a vastagbél adeno-
matosus, illetve adeno-villosus po-
lypjai. (Polyp — carcinoma szekven-
cia.) A gyomor sokszor drtatlan
protrudalé elvdltozadsaival szemben
~csak a polypmentes colon a jo co-
lon...”. A polypokat ma inkdbb még

V. tdblizat

mellékleletként, szerencsés esetben a
figyelmeztetd hematochezia hatteré-
ben fedezziik fel. A FOBT sz(irés so-
ran szamithatunk idedlis esetben
arra, hogy szamos, mar okkult vér-
7ést okozd, de még malignus részle-
teket nem tartalmazoé vastagbél
polyp kertl ltoteriinkbe. Ellatasuk
az invaziv gasztroenterologus fel-
adata, de korrekt ellenérzésiik (sur-
veillance) csak az odafigyel6 hazior-
vos segitségével lehetséges. Epp ezért
feltétlentil sziikséges, hogy a kove-
tendd gyakorlattal mindkét szakma
egyiittm(ikoddé partnerei tisztaban
legyenek. Az attekinthetéség kedve-
ért az erre vonatkozo ismereteket —
két fontos csoportra bontva—a IV, és
az V. tablazatban foglaljuk ossze.

Természetesen individualis jellem-
z0k mindig befolyasolhatjdk aktua-
lis kezelési és surveillance terveinket,
és a vastagbél polypmentességére
igyekvd torekvés mellett az invaziv
gasztroenterologus kotelezen figye-
lembe veszi a meghatdrozoé tényezo-
ket:

B a beteg személyisége, életkora,
életkilatasai
B a polyp(ok) szovettani szerkezete
= nem neoplasztikus
* hyperplasids
* metaplasias
* pseudopolypok
— neoplasztikus
* adenomatosus
villosus
* adenovillosus
B a polyp(ok) nagységa
B a polyp(ok) multiplicitdsa.

A polypok mellett a tartosan ke-
zelt, hosszu ideig fennallé gyullada-
sos vastagbél-betegségek (IBD, colitis
ulcerosa, Crohn colitis) jelentik a
CRC precancerosus allapotainak

+

Endoscoposan rezekalt adenoma, adenocarcinomaval,
totalis colonoscopia esetén:

e Fokalis carcinoma az adeno-
madban, nincs nyélinvazio

s évente kontroll
e ,0” — Dukes A — chemothe-
rapia nem indokolt

e Adenocarcinoma nyél-invazio-
val:

e Ultrahang endoscopia, a his-
tologia utdn azonnal kontrol
biopsidkkal — ha negativ — 3
havonta kontroll

e pozitiv: szegmentrezekci6 on-
kol. Konzilium

e Invaziv cc. a vagasfeliileten

e eljaras elorehaladott CRC keze-
lése szerint
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masik, magasan veszélyeztetett cso-
portjat. Itt az elvaltozas a , kiégett”,
sorvadt vastagbél-nyalkahartyabol
indul ki, ezért felfedezésére egyediil
a colonoscopon keresztiil elvégzett,
tervezett és tobbszords biopsias min-
tavétel ad lehetGséget. A csalddorvos
felel6ssége ezekben az esetekben kii-
16n6s jelentdségti: gyakran elGfordul
ugyanis, hogy a régi, jol kezelt és tii-
netmentes IBD beteg kisiklik a kelle-
metlen ellendrzések alol.

Vastagbélrdk, dysplasia idiilt gyulla-
dasos bélbetegsegekben

IBD-s betegben nagyobb valoszi-
ntiséggel alakul ki colon carcinoma,
mint az dtlagpopuldciéban, de a vas-
tagbélrakos esetek mintegy 1%-a ke-
ril csak ki az IBD-s beteganyagbdl.

A mirigyhdam az allandé pusztu-
lds és regeneracié allapotaban van.
Ebben a folyamatban a gyulladésos
atypiatdl a carcinomaig a hamelval-
tozasok széles skaldja alakulhat ki.

A neoplasma kialakuldsanak lehe-
tGsége nem csak a betegeknek, de az
Gket kezeld orvosoknak is komoly
gondot jelent.

Kockdzati tényezok:

A legfontosabb két kockazati té-
nyezd a fennallds idGtartama és az
anatémiai lokalizacio.

10 éves betegség fenndllds estén
mintegy 1%-ban, de 30 éves fennal-
las esetén mar 14%-ban kimutatha-
to carcinomads elvaltozas. Leggyak-
rabban a teljes vastagbelet érintd
pancolitisben, vagy a léphajlatot
proximalisan meghaladd colitises fo-
lyamatokban alakul ki. Az 4tlagpo-
pulacioban eléfordulé rakhoz viszo-
nyitva ilyen esetekben a veszé-
lyeztettség kb. 20-szoros.

Primer sclerotizdlé cholangitis -
szel tarsult colitises betegben az epe-
uti rak is gyakoribb.

A colitis carcinoma jellemzdi:

A carcinogenezisben van néhdny
kiilonbség: tipusosan ilyenkor nem
protrudalo laesiobol fe]10d1k ki, ha-
nem a mucosa sikjaban plaque-sze-
riien képzddik vagy an. Dyspla-
siahoz asszocidlt laesio vagy massa
(DALM) formajéban jelentkezik. Fel-
ismerése és objektiv kimutatdsa ne-
hezebb.

Gyakoribb (12-26%) a multiplex
synchron daganatok megjelenése.

Az életkor kb. 10 évvel alacso-
nyabb, mint a sporadikus vastagbél-

rak esetén (negyvenes évekre tehetd).
Egyenletesebben oszlanak el a vas-
tagbél tertiletén.

Mivel idiilt gyulladésos fazisban a
submucosa lényegében elttinhet, az
atrophids nydlkahartya a lamina
muscularis proprian fekszik, igy a
daganat gyorsabban atér a bélfalon.
Ezzel is magyardzhatdk a resectiok
kés6i rossz eredményei.

Crohn betegségben is hasonlé mér-
tékd a malignizalédas kockazata,
mint CU-ban. A gyakori resectios
miitétek miatt viszont kevesebb heg
jut el a carcinoma képzédés idésza-
kdig. Az anorectalis fekély, indu-
ratio, fistula, strictura ugyantgy
carcinoma manifeszticiora utalhat-
nak, mint a fentibb bélszakaszok ha-
sonlo elvéltozasai. Vékonybélen
megjelend carcinomds elvdtozasok
jelentésen gyakoribbak, mint az &at-
lagpopuldcidban.

Sziirévizsgdlatok:

A 10 évnél régebben fennallé
extensiv colitis ulcerosds betegek el-
lenérzeést igényelnek.

Az tn. surveillance colonoacopos—
biopsias vizsgalatok kinalnak sza-
munkra szirési lehetGséget.

A gyakorlatban: pamolltlsbenS 10
¢év, bal oldali colitisben 13-15 év be-
tegségtartam idején célszerd a colo-
noscopos sztir6vizsgalatok megkez-
dése. (Panaszmentes betegen leg-
alabb 2 évente - sorozatbiopsidk el-
végzése).

Stlyos foku dysplasia, vagy endo-
scoposan DALM lelettel kisért eny-
he dysplasia esetén colectomia indo-
kolt.

A fenti periodikus sztirési prog-
ram munka- és idSigényes, koltséges,
sok hibalehetéséggel jar, talalati ara-
nya kicsi. Alkalmazdsa mégis indo-
kolt, mert jelenleg nincs jobb, és bi-
zonyithatd, hogy bevezetése ota a
colitis carcinomak haldlozdsi ardnya
csokkent.

A csalddorvos
és a gasztroenterologus konzul-
tans kozos feladatai a CRC
prae-operativ elldtisiban

A colorectalis daganat gyogyita-
sanak harom szakaszat kiilonithetjiik
el:

L Praeoperativ ellatas

II. Sebészi kezelés

III. Postoperativ ellatas: effektiv ke-
zelés: radiotherdpia, kemotherdpia,
palliativ kezelés: kemotherépia, radio-

therapia, tiineti kezelés: stoma-gondo-
zas, fajdalomcsillapitds, kivetés-gon-
dozds.

A preoperativ ellatds részletezé-
se el6tt par szoval emlitést kell ten-
niink a megel&zésrél és a szlirésrdl,
hiszen ezen feladatok a csalddorvos
szamadra is alapvetdek.

A colorectalis daganatok eredmé-
nyes gyogyitasanak alapvetd feltéte-
le, hogy a daganatot a lehetd legko-
raibb stddiumban ismerjiik fel. Ezt a
célt szolgdlja a veszélyeztetett lakos-
sag rendszeres sztirése, valamint az
e betegcsoportba be nem sorolhato
populacio inicidlis panaszainak he-
lyes értékelése. Széles korti felvildgo-
sit6 munkaval el kell érni, hogy a
betegek kell6képpen értékeljék az
inicidlis tiineteket, és ezt kovetden
forduljanak haziorvosukhoz, akik a
sziikséges vizsgalatokat el tudjak
végezni, végeztetni.

A colorectalis cc-k 80%-a vérzik.
Ha 100 emberbdl 4-5 beteg bélvérzés-
ben szenved, akkor fel kell kutatni.
Az orvos nemcsak azokért a betege-
kért felelGs, akiket ismer, hanem azo-
kért is, akiket nem ismer. Minden
betegnek joga van ahhoz, hogy az 6
betegségét minél koraibb stadium-
ban felismerjiik és kezeljiik.

Mit tehet a haziorvos addig, amig
nincs megteremtve az egész lakossa-
got atfogo sziirési program lehetésé-
ge? Gasztroenteroldgus partnerével
egylitt ismernie és betartania kell a
CRC magas kockazatu predesztinalt
egyedeinek megfigyelését, az inicia-
lis tiinetekkel jelentkez$ betegek ki-
vizsgéldsanak szabdlyait, a prae-
operativ szomatikus és psychés eld-
készités kell6 empatidval, és megfe-
lelé 6nmérsékléssel gyakorolt alap-
elveit. )

A CRC- kivizsgilds menete: a kivizs-
galas soran harom alapvetd kérdés-
re kell a lehet6 legpontosabb valaszt
megadnunk:

1.Dignitds-grading, azaz a vastag-
bélben észlelt folyamat szovettani
felépitésérdl, differencialtsagarol,
benignus/malignus voltardl pontos
informdciot kell szerezniink.

2. A staging-vizsgalatok a mar is-
mert lokalizacioju daganat ,szoka-
sos” terjedési utjainak, a metaszta-
zisképzGdés tipusos helyeinek tuda-
tos atvizsgaldsat jelenti.

3. Az altalanos, a cardiopulmo-
nalis, a rendlis és a haematologiai ki-
vizsgalas a mttéti teherbiré képesség
felmérése és megitélése céljabol nél-
kiilozhetetlen.
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Gasztroenterologia

A kivizsgalds menete — a colon-és
rectumdaganat eltéré biologiai visel-
kedése miatt — kissé kiilonbozd

A kivizsgalds menete colontumo-
rok esetén:

B colonoscopia,irrigoscopia

B hasi ultrahangvizsgdlat (ha
sziikséges: kiegészité vizsgalatok:
CT, scintigraphia, angiographia,
pyelographia)

B mellkasrontgen ( ha sziikséges:
CT, transthoracalis biopszia);

B tumor markerek (CEA, CA-50,
CA 19-9, TPA) Minél tébb tumor-
marker vizsgélata ajanlatos.

A kivizsgdlds menete rectum-
daganatok esetén:

B colonoscopia, irrigoscopia

B hasi ultrahangvizsgalat (ha
sziikséges: kiegészité vizsgalatok:
CT, scintigraphia, angiographia,
pyelographia)

B mellkasrontgen ( ha sziikséges:
CT, transthoracalis biopszia);

B tumor markerek (CEA, CA-50,
CA 199, TPA)

B intrarectélis ultrahang vizsga-
lat, kismedencei CT (ha sziikséges,
kiegészitd vizsgalatok: cystoscopia,
colposcopia)

Mivel a rectumdaganatok elsésor-
ban lokalis-kérnyezeti-infiltraciora
hajlamosak, a lokdlis terjedés vizsga-
latara intrarectalis ultrahangvizsga-
lat, kismedencei CT végzendé.

Az altalanos, a cardiopulmonilis,
a renalis és a haematologiai kivizs-
galds a mfitéti teherbir6 képesség fel-
mérése és megitélése céljabol nélkii-
l6zhetetlen.

Akdr colon, akar rectumdaganatot
diagnosztizalunk, a mtitét abszolut
indikélt. A colorectalis daganatok
kezelésbe vételekor igen fontos tisz-
tazni, hogy a betegség természetes
bioldgiai lefolydsdban hol tart, azaz
milyen kiterjedtség(i, stadiumu. Ez a

besorolas szolgdl tampontként mind
a kezelési taktika megvalasztdsaban,
mind a prognézis megitélésében.

A praeoperativ staging 75-80%-0s
tajékozodast tesz csak lehetdvé, de
megéllapitasa alapvetGen fontos, kii-
16ndsen a rectum malignus folyama-
tainal, mivel itt mitét el6tt irradiatios
kezelés is szdba johet.

Idedlis lenne: hogy a pontos TNM
meghatdrozast kovetden onkoldgiai
team (gastro-enterologus, sebész,
patholégus, radiologus, onkologus)
pontos tervet készitsen a beteg keze-
1ésérdl, igy kertil a beteg a sebészet-
re, majd onnan vissza.

Neoadjuvans (preoperativ) keze-
lés:

e Célja:

B Dukes B2 stddiumban az ope-
ralhatésdg biztositasa, a localis reci-
divék és a nyirokcsomo attétek meg-
el6zése,

B Dukes C stadiumban a nyirokcso-
mo attétek és a lokalis terjedés ellata-
sa, konnyebb rezekalhatésag, a primer
daganat reagalasanak megitélése.

e Szerepe:

B a tdlélést javitja,

B stidiumredukcios hatas ( a tu-
mor megkisebbitése) = ,down sta-
ging”

B a zérdizom funkcié megdlrzése

e Helye:

B elsésorban a distalis tumorok
kezelésében van

B a diagnoziskor nem ritka a
localis propagatio, ill. a perinealis,
inguinalis nyirokcsomok érintettsége

B a pre-és posztoperativ sugarke-
zelés hatdsossdga a colon carcino-
maban nem bizonyitott

Praeoperativ radiotherapia:

B T1-2 No, Dukes A,Bl stadium:
nem sugarazzuk

B Dukes B2 stddium felett el6nyos
hatdsa bizonyitottnak ttinik

B T3-4és / vagy N 1-2 MO stadiu-
mu rectum tumoros betegeknél tore-
kedni kell ra.

B T4 No-1 Mo stddiumban a be-
sugérzas hatdsara az esetek kozel fele
rezekabilissa valik, és ez az arany
tovabb javul, ha a besugarzast kiegé-
szitik kemotherdpidval (dltaldban 5
FU-al) - kombinalt radiokemothe-
rapia.

A preoperativ sugarkezelést legin-
kébb 25-45 Gy 0sszdozissal végzik.
Kiilénb6z6 centrumokban a fluo-
rouracyl adagoldsa nagyon eltérd.
Preoperativ irradiatiét koveten 3-6
hét mulva kertil sor a miitétre.

Svéd és amerikai kozlemények
szerint a rovid id6 alatt leadott kis-
dézist, miitét eldtti irradiatio (20-25
Gy 4-5 frakcidéban) utdna azonnali
miitéttel (2 napon beliil) kevés mel-
lékhatds és alacsonyabb koltségek
mellett ugyantigy bizonyitotta hata-
sosabb voltat az egyedili operdcio-
val szemben, mint a ,hosszi” pre-
operativ irradiatio.

Idedlis kezelési stratégia:

B preoperativ radio/chemothe-
rapia

B miitét

W postoperativ adjuvans chemo-
therapia

A lokalis recidiva aranyéban a
neoadjuvans radiotherapia jobb,
mint az adjuvéns radiotherdpia +
kemotherdpia. A primeren irre-
secabilis rectumcarcinomdak neo-
adjuvéans kezelése hatdsosabb, mint
a Kérdéses miitét és az azt kovetd
adjuvans kezelés.

Osszefoglalva: A colorectalis rak
okozta haldlozéds nemcsak a betegek
szlirésével, a korai felismeréssel, ha-
nem a pontos preoperativ TNM meg-
hatdrozassal és az ezt koveté adek-
vét therdpia alkdlmazasaval is csok-
kenthetd, ill. a betegek tilélése novel-
hetd.
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