Gasztroenterologia

Dr. Nagy Ferenc

A colorectalis tumorok sziirésének lehetdsége,
a csaladorvos feladatai a betegek ellatasaban

Osszefoglalis

A colorectalis carcinoma (CRC) a
daganatos morbiditas sorrendjében
Magyarorszagon mindkét nemben a
masodik helyen all, férfiakndl a tiidé,
néknél az emlérak elézi meg. Elis-
mert tény, hogy a colorectalis rak
okozta haldlozés az 50. év feletti, at-
lagos rizikéju populacié, valamint a
fokozott rizikéju betegesoportok szti-
résével csokkenthetd. Sziirésre négy
modszert tart alkalmasnak az iroda-
lom (occult vér kimutatads, kettds
kontrasztos irrigoszkopia, szig-
moideoszkopia, kolonoszképia). A
szirés akkor lehet hatékony, ha is-
merjiik a veszélyeztetett betegeket,
az egyes modszerek lehetdségeit és
hatdrait, kombindcioik értékét, kolt-
ségvonzataikat. A rizikémentes, az
atlagos és a fokozott rizikéju beteg-
csoportok képzése, a betegek iranyi-
tasa ¢és gondozasba vétele a csalad-
orvosok feladata.

Bevezetés

A fejlett és a fejl6d6 orszagok egyik
legjelentGsebb egészségligyi problé-
madja a vastagbél-, és a végbélrak ese-
tek szamdnak emelkedése. Hazank-
ban az utobbi években a daganatos
betegségek morbiditasi sorrendjében
a colorectalis carcinoma (CRC) a
masodik helyet foglalta el. A CRC
gyakorisagat n6knél az eml§, férfiak-
nal a tiidé daganata el6zte meg, a
nemek kozott enyhe férfi dominan-
cia volt megfigyelhetd. Evek 6ta tud-
juk, hogy a mortalitast csak a sz(iré-
vizsgalatok bevezetésével lehet csok-
kenteni, mert a jelenleg rendelkezés-
re allo diagnosztikus, sebészeti és
onkologiai modszerek hatékonysdga
nem novelhetd. A szlrévizsgélatok
akkor sikeresek, ha koltségkiméldk,
hatékonyak, a csaladorvosok és a
veszélyeztetett betegek széles rétege
megeérti és elfogadja az ajanlott mod-
szereket és a szlirés jelentdségét.
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I. Belgyogydszati Klinika,
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A sziirés szempontjai

A vastagbélrak elleni kiizdelem
Osszetett feladat, ismerni kell a da-
ganat természetét, a felderitésére al-
kalmas modszereket, a kezelési elve-
ket, valamint az egyes modszerek
lehetdségeit és hatarait.

A colorectalis tertiletben kialaku-
16 adenocarcinoma az esetek 60-90%-
aban benignus polypusbdl indul ki,
mely szovettanilag adenoma. Az
adenomak a 40. életév felett jelennek
meg a colorectalis teriiletben, ma-
lignus atalakulasuk fiigg a polvpok
szamatol (>3 malignitds gyakoribb),
jelenlétiik idejétdl (10 év utan 8%, 20
év utdn 28% malignus), a polypus
nagysagatol (<1 cm 1.3%, >2 cm 46%
malignus), a szoveti szerkezettél (a
villosus szerkezet aranya dont6), a
lokalizaciotdl (a distalis polypus a
malignusabb). A ,jéindulati” poly-
pusok mellett olyan tumorokkal is
szamolni kell, melyek kicsiny, kordn
malignizal6dé adenomakbol alakul-
nak ki, s mint kis méretd , korai
carcinomak” jelennek meg a co-
lorectalis tertiletben.

A vastagbélrdk rizikdja 50 év felett
mindkét nemben , dtlagos”, az uj ese-
tek 75%-aban a CRC un. sporadikus
rak. Az dtlagos rizikéju betegesoport
mellett az irodalom az elmult évek
sz(irési tapasztalatai alapjan a kordb-
ban homogén ,fokozott rizikéju”
csoportot ,envhe” és ,fokozott rizi-
kéja” csoportokra osztotta’.

Az ,enyhe rizikdja” betegek o6t al-
csoportot alkotnak. Az elsé alcsoport-
ba azok a betegek kertilnek, akiknek
egyetlen <1 cm nagysdgu polypusuk
volt. A masodik alcsoportban a bete-
gek polypusa >/= 1 cm, vagy tobb
polypusuk van. A harmadik alcso-
portba azok a betegek tartoznak,
akiknél a CRC miatt kurativ resectio
tortént. A negyedik alcsoportba so-
roljdk azokat az eseteket, akiknek el-
s6foku csaladtagjai kozott CRC vagy
adenomatosus polypus fordult el§ 60
éves koruk el6tt, vagy két (esetleg
tobb) hozzatartozojuk érintett barme-
lyik korban. Az 6todik alcsoportba
azok tartoznak, akiknek egyeéb csa-
ladtagjaban a CRC el&fordult.

A, fokozott rizikéji” csoportban

a betegség megjelenése genetikusan
determindlt; FAP (csalddi adeno-
matosus polyposis), HNPCC (a vas-
tagbélrdk velesziiletett, csalddi hal-
mozodasa), vagy kronikus gyullada-
sos allapothoz tarsul; colitis ulcerosa
(pancolitis > 15 év), M. Crohn (vas-
tagbél — vékonybél lokalizdciokban).

A vastagbélrik sziirésére alkalmas
modszerek

1. az occult vérzés kimutatas (FOBT),
2. a flexibilis szigmoideoszképia

(FS),

3. a kettSs kontrasztos irrigoszkopia

(KKI),

4. a kolonoszkopia (C),

—a fenti modszerek egymast kiegé-
szité kombinacioi (elséként
FOBT vizsgalat késziil, majd
eszkozos vizsgalat) pl.:

— FOBT + FS

- FOBT + KKI

- FOBT + C

1. Az occult vérzés kimutatisa
(FOBT)

A széklet occult vér vizsgalatara a
pseudoperoxidaz reakcion alapuld
guaiac probat, az antihumdn haemo-
globint hasznalé immunokémiai
modszert, és a hematoporphyrin ki-
mutatdsan alapul6 eljarast hasznal-
hatjuk. Altaldban hdarom kiilénbdzé
napon firftett minta vizsgdlatara ke-
riil sor.

A guaiac préba, illetve a gyanta
szlir6papirra itatott, postazhaté for-
majanak (pl. Haemoccult) hasznala-
ta meglehetfsen gyakori. A gyanta-
ban 1évé fenol vegyiiletet a haem
peroxidaz aktivitdsa hidrogén per-
oxid hozzdaddsdra quinonnd oxidal-
ja, melynek kék szinreakcio az ered-
ménye. A modszer nem specifikus, a
szinreakcid erdsségébdl a vérvesztés
mértékére kovetkeztetni nem lehet.
A téves pozitivitdst diétahiba (véres
husok, peroxiddz, katalaz tartalmu
gyumolesok) szalicil ill. NSAID
gyogyszerek altal kivéltott vérzés is
okozhatja. A vizsgalat tévesen nega-
tiv, ha a vérzés mennyisége nem éri
el a kivant mértéket. A teszt kalibralt
s csak a 20 ml/nap feletti vérvesztés
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esetén ad pozitiv eredményt (normdl
érték 0.5 - 2 ml/nap). Az eredmény
téves negativ C vitamin, valamint
antioxidansok fogyasztasa esetén. Az
oralis vas bevitele a székletet feketé-
re szinezi, s ez lehetetlenné teszi a
szinreakcid kiértékelését.

Az aspecifikus guaiac probat a
human vérre specifikus immun maéd-
szerrel célszer( kiegésziteni, vagy az
érzékenyebb immunokémiai tesztet
(HemeSelect) kell haszndlni. Az im-
mun modszert diétas faktorok (allati
vér, C vitamin, peroxidok fogyaszta-
sa) nem befolyasoljak, a kémiai mod-
szerénél szenzitivebb és specifiku-
sabb, ezért sztirésre inkdbb ezt java-
soljak.

A rdkok kétharmada, a polypusok
mintegy fele vérzik a mintavétel hete
alatt. A vérzés az elvaltozasok nagy-
sagdval illetve stdédiumdval aranyos
idej(i és mértékd. A pozitiv eredmény
miatt (barmelyik minta) tovabbi vizs-
galatok végzése javasolt, melynek
elsédleges célja a colorectalis teriilet
elvaltozasainak kimutatdsa. Ha a
vastagbélben vérzésforrdst nem tala-
lunk, az egész gastrointestinalis trak-
tus vizsgalata sziikséges.

2. A flexibilis
szigmoideoszképia (FS)

Avizsgalat a rectosigmoideum at-
vizsgalasat teszi lehetdveé, a megeld-
z$ orakban adott 2-3 hashajto hatasa
bedntést kovetéen. A 60 cm hosszu
tuvegszaloptikas eszkozzel atlagban
8-10 perc alatt lehet attekinteni a vas-
tagbél distalis tertiletét a descendens
kezdetéig. Ezen a tertileten taldlhato
az Osszes daganatos vastagbél elval-
tozasok tobb mint fele. A \flzsgalt
szakaszon a modszer az occult vér-
z6s kimutatdsanal szenzitivebb, a
potencialis vérzésforrast (polypus,
tumor) direkt vizualizélja, a vizsga-
lat soran az elvaltozasok biopsziaz-
hatok. Az 1 cm-nél kisebb elvaltoza-
sok mindig biopszidra keriilnek, ha
barmelyik minta adenoma vagy
carcinoma jelenlétét igazolja, akkor
totalis kolonoszkopia végzése java-
solt (ha lehet) terdpias beavatkozas-
sal.

A modszer hatranya, hogy a pro-
ximalis bélszakaszrol nem kapunk
informaciot, ezért egyrészt a vizsga-
latot kettds kontrasztos irrigoszkdpia
kovetheti, mdsrészt operativ beavat-
kozasra kevéssé alkalmas, igy koros
eltérés esetén a kolonoszkdpia kovet-
kezik.

3. A kettds kontrasztos
irrigoszképia (KKI)

A vizsgélat a kolonoszképidndl
kisebb megterhelést jelent, biztonsa-
gosabb és olcsobb. A modszert a
kolonoszkoépiaval azonos minéségti
el6készitésnek kell megelGznie.
Szenzitivitdsa (munkahelyenként
valtozik) az 1 cm alatti polypusokra
50-70%, az e felettiekre 70-90%, a
Dukes A és B carcinomdkra pedig
55-85%. Téves pozitivitdsat széklet
maradvany, a nyalkahartya irregu-
laritdasa okozhatja. Hatékonysdga te-
kintetében a KKI a kolonoszképia
alatt marad, de a klinikailag szigni-
fikans eltéréseket altaldban j61 kimu-
tatja. Hatranya, hogy koros esetek-
ben késébb |, felesleges”-nek bizo-
nyul, mert a betegnek még kolo-
nos7koplara is sziiksége lesz. A pre-
ciz vizsgdlat azonban a rectosig-
moideum koros elvéltozasait nagy
biztonsaggal jelzi, s ez megkérddje-
lezheti az el6zetes flexibilis szig-
moideoszkopia sziikségességét.
Korlatai miatt, a korabban polypus
és/vagy CRC miatt ellatott betegek
kovetésére nem alkalmas.

4. A kolonoszkdpia

A beteg szamara ez a legkényel-
metlenebb, de a legtébb elénnyel ke-
csegtetd vizsgalat. A kolonoszképot
a disztendalt bélben altaldban 15-20
perc alatt, az esetek 80-95%-dban a
colcumig vezetik. A totalis vizsgala-
tot a polypok és a carcinomak diag-
nosztikdjaban ,arany standardnak”
tekintik, a kis polypok azonban a
,vak foltokban” elkertilhetik a vizs-
galo figyelmét. A modszert sziikség
esetén diagnosztikus biopszia, terd-
pias értékd polypectomia és muco-
sectomia egészitheti ki. A lehetséges
komplikaciok; hasi fajdalom, ileus,
cardio-respiratorikus eltérések, per-
foracio és vérzés. A varhato kellemet-
lenségek és veszélyek miatt kevés
beteg fogadja el els6ként, szlirGvizs-
galatként a kolonoszkopidt. Az
incomplett vizsgélat ismétlést vagy
kett6s kontrasztos irrigoszképia el-
végzését teszi sziikségessé.

A vastagbélrik sziirés menete,
lehetdségei, eredményei, kritikai

L. Sziirés ,dtlagos rizikd” miatt az 50
év feletti lakossdagban.

L1. FOBT teszt végzése évenként
népességsziirésre

I.1.1. FOBT + Kolonoszkopia

Kontrollalt vizsgdlatok bizonyitot-
ték a sztirés hatekonvsagat ha a szék-
let occult vér (FOBT) szurowzsgala t-
ra évenként keriil sor és a pozitiv ese-
tek kolonoszkopos ellatdsban része-
siilnek. A téves negativ FOBT teszt
eseteket a kdvetkezd év(ek)ben fog-
juk kisztirni, a téves pozitiv betege-
ket viszont a negativ kolonoszképia
utan 10 évig nem kell sztirntink.

[.1.2. FOBT + Flexibilis
szigmoideoszkopia

Ha a FOBT teszt pozitiv és flexibilis
szigmoideoszkopia torténik (esetleg
kolonoszkdppal), akkor ineffektiv vizs-
gélat, vagy negativ rektoszigmoidealis
teriilet esetén a kettés kontrasztos
irrigoszkopia kovetkezhet, koros eset-
ben pedig kolonoszkoppal folytatjuk a
megkezdett vizsgalatot és totalis
kolonoszképidt végziink a lehetséges
ill. sziikséges beavatkozasokkal.

Negativ FOBT teszt esetén a flexi-
bilis szigmoideoszkopia elvégzését
ma mar nem hdrom, hanem 5 éven-
ként ajanlja az irodalom

L.2. Flexibilis szigmoideoszkdpia
haszndlata tomegsziirésre

[.2.1. A flexibilis szigmoideo—
szkoplat elsd sz(ird vizsgalatra és to-
megsziirésre (a colorectalis adenoma
relative alacsony prevalencidja miatt)
a FOBT vizsgdlatnal rosszabbnak
tartjak. A vizsgdlat ismétlését 5 éven-
ként javasoljak.

[.2.2. Egy m{ik6d6 modellben egye-
diil a flexibilis szigmoideoszkopot
hasznaljak sz(irésre a kovetkez6 algo-
ritmus szerint. A 60 év feletti lakossa-
got tdjéekoztaté anyaggal és kérddiv-
vel keresik meg. Azokat a betegeket,
akiktol visszakapjak a valaszokat és
beleegyeznek a vizsgélatba (kb. 50%),
egy alkalommal vizsgaljak. Ha a be-
teg polypmentes vagy ,low-risk”
polypusa van (hdaromnal kevesebb
adenoma, nagysaguk <1 cm, szovet-
tani szerkezettik tubularis, a dysplasia
csak enyhe, esetleg kozepes), nincs
tovabbi teendd. Ha a vizsgdlat soran
a betegnek polypusai, vagy egy
,high-risk” polypusa van (haromna]
tobb adenoma, barmelyik nagysédga
>1 cm, a szovettani szerkezet tubulo-
villosus képet mutat, a dysplasia pe-
dig stlyos) elvégzik az els6 totalis
kolonoszképos vizsgalatot.

[.3. Kettds kontrasztos irrigoszkdpia,
mint elsd sziird
Elénye, hogy minimalis disz-
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komfort mellett, aranylag olcson ké-
pes bizonyitani szignifikans colorec-
talis elvaltozasokat. Hatrdnya, hogy
Kis elvdltozasokat nem mutat ki, a
miitermékek és a kéros eltérések mi-
att megerdsité endoszkopos vizsga-
lat, biopszia, polypectomia sziiksé-
ges. A negativ vizsgalat ismétlését
ma mar inkdbb 5 mint 10 évenként
javasoljak. A sztirés céljabol egyediil
alkalmazott vizsgdlat értékérdl nincs
elég adat.

1.4, Kolonoszkdpia, mint elsd
szilrdvizsgilat

A modszer 6nmagaban is alkalmas
sztirbvizsgalatra. A modszerben rej-
16 diagnosztikus és terapids lehet6-
ség miatt az ,egyszer az életben 50
¢év utdn” ajanlasnak is vannak hivei.
A ,csabité” ajanlattal szembeadll a
modszer minden kényelmetlensége,
ara és nem teljesen veszélytelen vol-
ta. A modszert csak kevesen fogad-
jak el sz(irésre, pedig az atlagos rizi-
kéju beteg szamara a negativ kolono-
szkopos vizsgalat valéban végleges
megoldas is lehet. Ha a vizsgalat ne-
gativ a kovetkez6 kolonoszkopiat (il-
letve sz{irést) csak 10 év mulva java-
solja az irodalom.

A csak kolonoszkoppal végzett
sztirések eredményérdl — az irrigo-
szkopidhoz hasonléan - nincs elegen-
dé informacionk.

II. Sz{irés ,enyhe rizik6” miatt

az érintett 6t alcsoportban

Az els6 csoportba (1 polyp <lcm)
tartozo betegek az elsé vizsgalatot és
polypectomiat kovetden 3 év milva
kertiljenek vizsgdlatra. A legujabb
ajanlas szerint az ellatast kéveten,
a kovetés szempontjabdl a beteg ri-
zikoja ,4dtlagos”, melyet azonban
nem mindenki fogad el. A masodik
csoportba (t6bb >/= 1 cm polyp) a
polypmentes allapotot kovetéen ha-
rom év milva, majd polypmentesség
esetén Otévenként sziikséges a co-
lonoscopia. El kell érniink, hogy ha a
betegnek mar volt szovettani vizsga-
lattal adenoménak bizonyult poly-
pusa, akkor a vastagbél tovabbi vizs-
galatdra mindig kolonoszkopiat
hasznaljunk.

A harmadik csoportban (kurativ
CRC mfitét utdn) a rezekcié utdn egy,
majd hdrom évvel, ennek negati-
vitasa utdan pedig 6tévenként totalis
colonoscopia javasolt. Ha a betegnek
vastagbélrak miatt preoperativ vég-
zunk kolonoszkopiat, mindig tore-

kedni kell az egész vastagbél attekin-
tésére. Ha a preoperativ \1zsgalatkor
az eszkozt nem lehetett a caecumig
vezetni, akkor még a mtitét évében
sziikség van a totalis kolonoszképia
elvégzésére.

Anegyedik csoportban (multiplex,
vagy korai familiaris CRC és/vagy
adenoma) 5 évenként a 40 éves kor-
tol totalis colonoscopia végzése ajan-
lott. Az 6t6dik csoportban (egyéb csa-
ladi CRC elSfordulas) az atlagos ri-
zikénak megfelel§ sztirést 50 éves kor
alatt mdr érdemes megkezdeni. Van-
nak, akik a veszélyeztetett csaladta-
gok FOBT sziirés nélkiili kolono-
szkopos vizsgélatat javasoljak'’.

I1I. Sziirés , fokozott riziké” miatt
két genetikusan determinalt
betegcsoportban és gyulladasos
bélbetegségben (IBD)

II1.1. Sziirés a csaladi adenomatosus
polyposis (FAP) el6forduldsa esetén

Ezekben az esetekben elGszor a
csaladtagok genetikai vizsgélatat kell
elvégezni, az esetleges génhordozas
tisztazasa érdekében. Génhordozas
fennallasa esetén, vagy ha nincs méd
a beteg genctlkal vizsga latara, 14
éves kortol évenként javasolt a
szigmoideoszkopia elvégzése, a be-
tegség manifesztaciojanak észlelése
céljabol. A polyposis megjelenése
miatt el6bb vagy utébb colectomia
valik sziikségessé, a kolonowképia
¢és az ismételt polvpectomla nem je-
lent megoldast a beteg szdmara.

II1.2. Sz(irés a vastagbélrak vele-
sziiletett csaladi halmozédasakor
(HNPCC - herediter nonpolyposis
colorectal cancer)

A vastagbélrdk a kozeli fiatal hoz-
zatartozokat és a generdcidkat is érin-
ti, ezért az egész csalad genetikai
vizsgalata sziikséges. A colorectalis
teriilet vizsgdlatira totélis kolono-
szkopia javasolt. A szirést 20 éves
korban érdemes elkezdeni, 40 éves
korig két évenként, felette a colono-
szkopia elvégzését évenként javasol-
jak.

111.3. Gyulladdsos bélbetegségben
(Colitis ulcerosa, M. Crohn)

Az éveken at tarto kiterjedt gyul-
ladas hajlamosit6 tényezé a rakra. A
pancolitis tobb mint 8, a bal oldali
colitis 15 éves fenndlldsa utan kell
szamolni a vastagbélrdk riziko emel-
kedésével, mely miatt ezt kovetSen
1-2 évenként kolonoszkdpia és mul-
tiplex biopszia végzése sziikséges.

A sztirés koltségének és hatékony-
saganak szempontjai

A vastagbélrak szlrése akkor a
legolesobb, ha csak szigmoideo-
szkoppal végezziik, viszont ennek a
legkisebb a hatékonysédga. Ezt a szin-
tet a ndla kissé dragabb éves FOBT
vizsgalat is eléri. A FOBT olcso vizs-
galat, a széklet kezelése azonban sok
betegben averziot valt ki. Tovéabbi
tartozkoddst okozhat a téves eredmé-
nyek elfogadtatasa, mivel a modszer
pozitiv prediktiv értéke és szenziti-
vitdsa egyardant alacsony. Irodalmi
adatok szerint a FOBT egyediili al-
kalmazasanak szenzitivitdsa a CRC
kimutatasara kb. 40%. A sziirések si-
kerének tovabbi akadalya, hogy is-
mételt megjelenést igényelnek s az
eddigi tapasztalatok szerint a részvé-
teli arany évente cstkken. Mindezek
ellenére a FOBT évenkénti ajanlasa
ma mdr szildrd tudomanyos bizonyi-
t¢kon alapul. Az Egyesiilt Allamok-
ban és Eurdpaban elvégzett tobb
mint 260.000 sziirés eredménye azt
mutatja, hogy a vizsgélat elonvoqen
befolyasolja a vastagbélrak tulélését.
A Minnesota tanulméany az évenként
végzett FOBT sztirést elemezve a
vizsgaltak kozott a vastagbélrikkal
kapcsolatos haldlozasban 33%-o0s
csOkkenést talalt.

Ha az éves FOBT sziirést a nega-
tiv esetek 3-5 évenkénti szigmoideo-
szkopos vizsgdlataval kombinaljak,
akkor a program dragédbb, viszont
legalabb ennyivel hatékonyabb. Ezt
a kombinaciot az Amerikai Gasztro-
enterologiai Tarsasdg minden 50 év
teletti amerikai polgar szamara java-
solja, az egészségiigyi szolgdlat pe-
dig mar 2 éve megtériti.

Természetesen mas, a szurésre al-
kalmas és elfogadott méodszerek ill.
kombinaciok is téritést kapnak. Ha két
modszer célszerti kombinacigjaval
\égemck sztirest (pl. FOBT + KKI), a
szlirés mindig dragébb, de hatéko-
nyabb. A kiil6nbo6z6 kettGs kombina-
ciok a hatékonysag és a koltség tekin-
tetében nem térnek el lényegesen egy-
mastol. A koltséget a harmadik mod-
szer igénybevétele és a sziikségesnél
gyakoribb (felesleges) sztirések azon-
ban lényegesen novelik.

Az utobbi évek koncepcioi ismé-
telten kihwng_,alilvozzék az egész vas-
tagbél vizsgalatanak jelentGségét. Ez
gyakorlatilag két médszer a kolono-
szkopia és/vagy az irrigoszkopia
kozott osztja meg a betegeket. Mi-
vel az irrigoszkopia diagnosztikus

HIPPOCRATESIII/1 2001.januér-februar



Gasztroenterologia

lehet8ségei szerényebbek, terapids
lehet&sége nincs, bizonyos esetek-
ben pedig szlirésre nem ajanlhato,
elsGsorban a kolonoszkdpos esetek
szamanak emelkedésével kell szd-
molni.

A szirés sikere szamara nagyon
fontos, hogy a sztirés menetérdl, le-
het6ségeirdl, elényérdl és hatranya-
ir6l, a szlrésben résztvevik megfe-
lel§ informaciokkal rendelkezzenek.
Oldanunk kell azt a szorongast, me-
lyet a szlirés az esetek felében, els6-
sorban a kevéssé iskolazott betegek
és a nSk korében okoz. Elére fel kell
késziteni betegeinket a téves pozitiv
és a téves negativ eredmények lehe-
toségének elfogaddsara. A kedve-
z6tlen tapasztalatok miatt eldre fel
kell hivni a csaladorvosok figyelmét
arra, hogy a sziirések sziikségesnél
gyakoribb elvégzése felesleges és
koltséges.

Rizikofaktorok és a prevencio
kérdése

Az 6roklott hajlam mellett a leg-
fontosabb rizikofaktor a beteg életko-
ra; a friss esetek 90%-a az 50 év felet-
t korcsoportbél kertil ki. Hajlamosi-

to tényezd a fizikai inaktivitas, a
zsirdus étkezés, a novényi rostok fo-
gvasztasanak hattérbe szoritasa, de
egvertelmu diétas tényezat bizonyi-
tani még nem lehetett. A kiilonbozé
adalék anyagok (szelén, folsav, kal-
cium), oestrogén és aszpirin véds
hatasanak vizsgalata folyamatban
van.

A sziirés technikai lehetdségei, a
csaladorvosok szerepe

A sztirés megkezdésének feltétele
(megfelels tajékoztatast kovetden), a
beteg el6zetes hozzdjarulasa. A vizs-
galatok lépcsbzetesen torténhetnek,
el6zetesen rogzitett algoritmus sze-
rint. Az els6 lépcsGben a csaladorvos
és a laboratérium jatszik szerepet
(székletvizsgdlatok). A masodik lép-
csében gasztroenterologiai szak-
ambulédns és/vagy radiolégiai jaro-
beteg-elldtasra kertilhet sor (eszk6zds
vizsgdlatok). A harmadik lépcsében
a betegek ellatasahoz fekvdébeteg
osztaly(ok) (gasztroenteroldgia, sebé-
szet, onkologia) sziikségesek.

A csaladorvos elso tevékenysége a
betegek kivalasztdsa rizikocsoportok
szerint. Ezt kovetGen a sztrést eluta-

sito betegek feljegyzése (kontroll cso-
port), a hozzajarulast adé betegek
szlrésének megkezdése és iranyita-
sa a feladat. A sz(irésre alkalmas
modszerek és kombinacioik koziil
jelenleg hazankban egyik sem kitiin-
tetett s a szlirésre alkalmas parany
standard” még az irodalomban sem
all rendelkezésre, ezért célszeriinek
latszik egy-egy bevalt kombinacio,
ajanlas alapjan végezni az 50 év fe-
letti lakossdg sztrését, a veszélyez-
tetettek sz(irését pedig atadni a szak-
ellatasnak.

Roviditések:

CRC colorectalis carcinoma
FAP familiaris
adenomatosus polyposis
HNPCC herediter
non-polyposis
colorectal cancer
FOBT fecal occult blood test
FS flexibilis
szigmoideoszkdpia
KKI kettés kontrasztos
irrigoszkopia
C kolonoszkopia
IBD inflammatory
bowel disease

Dr. Ujszaszy Laszl6

Irritabilis bél szindroma — az orvos-beteg
kapcsolaton alapulé differencial diagnosztika

Az orvos a visszatérG, vagy a kro-
nikus, dllanddan meglevé panaszok
esetében arra torekszik, hogy minel
gyorsabban , kézzelfoghatd”, azono-
sithato, jol értelmezhetd diagnozis fel-
allitdsdhoz jusson. A beteg a visszaté-
16, vagy kronikus, dllandéan megle-
v6 panaszok esetén arra torekszik,
hogy minél elébb megnyugtatashoz,
a tinetek megsziinéséhez vagy eny-
huléséhez vezetd kezeléshez jusson.
Azok a panaszok és azok a tlinetek,
amelyekhez strukturalis vagy bioke-
miai eltérések nem csatlakoztathatok,
ezen a palettdn nehezen taldltak meg
onall6 jelentSségiiket.

Dr. Ujszdszy Liszlé
Semmelweis Kdrhiz
Gasztroenteroldgiai Osztdly
3529 Miskolc, Csabai kapu 9-11.

A kozelmultban az intenziv el-
meéleti és klinikai kutatds a funkci-
onalis gasztroenteroldgiai megbete-
gedéseket legalabb harom megha-
térozo ponton alapvetfen uj meg-
vilagitasba helyezte. Ezt a harom
meghatdrozoé feliiletet a patoge-
netikai hattér jobb megértése, a ti-
netorientalt pozitiv diagnozis elfo-
gadasa és egy ésszer(i hatékonysag-
ra torekvd, lépcsdzetes terapids
stratégia kidolgozasa és alkalmaza-
sa jelentette.

A hatekonvsagra és megbizhato-
sagra torekvo orvoslas el6tt, mellett,
mogott egy harmadik-negyedik di-
menzidban létezik egy tovabbi felii-
let, a szubjektivum vilaga, amelyet a
meggélt élet mindsége jelez legponto-
sabban.

Az egészségi allapot a megelt élet-
mindséget jelentésen befolyasolja.

Az életmindség
és a gasztrointesztinalis betegségek

Az életmindség és az egészségi al-
lapottal 0sszefliggd életmindség ket
eltérd tertlet. Az orvoslasban gyak-
ran szinonimaként hasznaljak a két
fogalmat. De elkiilonitésiik nem on-
célu.

Az élet mingség (quality of life,
QoL) fogalmat szamtalan aspektusbol
lehet vizsgdlni. Olyan 1Iapw,tr’i ténye-
z8ket is tartalmaz, hogy hol és hogyan
¢ljiikk mindennapjainkat. Olyan ténye-
zOk egytittesérdl van tehat sz6, amely
magaban foglalja a csaladi allapotot,
a képzettséget, a nemzeti hovatarto-
zast, a munkavégzés jellegét, a barat-
sagot, az életszinvonalat és még ki
tudja, hogy mi mindent. Ezek a ténye-
z8k csak latszolag esnek messze az
orvosi gondolkodastol.
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