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A szerzők a vastagbélszűrés módszereinek áttekintése során a kolonoszkópia szerepét mutatják be. Ez a módszer kiemelten érzékeny 

és fajlagos a colorectalis rákok és adenomák kimutatásában. Lehetőséget ad arra is, hogy a vizsgálat során a rákelőző állapotnak 

megfelelő adenomát eltávolíthassák, ezáltal a rák kialakulásának alapját szüntetik meg. A kolonoszkópia a vastagbélszűrés elsődleges 

egylépcsős költséghatékony módszere.
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Colonoscopy, the primary tool for colonic screening

Through an overview of the colonic screening methods, the authors study colonoscopy with high emphasis. Taking into considera-

tion its high sensitivity and specifi city in the detection of colorectal carcinomas and adenomas, as well as the possibility of adenoma 

removal through examination, colonoscopy is recommended to be applied as the primary colonic screening within the scope of a 

national screening program.
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Rövidítések

CRC = vastag- és végbélrák (colorectalis carcinoma); FOBT = vér ki-

mutatására szolgáló székletvizsgálat (fecal occult blood test); IFOBT = 

vér kimutatására szolgáló immunokémiai székletvizsgálat (immuno-

chemical fecal occult blood test)

A colorectalis carcinoma (CRC) a fejlett országokban és 

Magyarországon is a második leggyakoribb, mindkét ne-

met érintő daganatos halálozási ok. Hazánkban évente 

mintegy 8500 új vastagbélrák- és végbélrákesetet fedez-

nek fel, és évente több mint 5000 beteg hal meg colo-

rectalis rák miatt. Közleményünkben a vastag- és vég-

bélrák másodlagos megelőzését célzó átlagos kockázatú 

népességre vonatkozó szűrővizsgálatokat és szűrési mód-

szereket foglaljuk össze, továbbá bemutatjuk a kolonosz-

kópiával történő szűrés elsődlegességét.

A colorectalis adenoma és a rák kockázata

Vastagbélrák átlagosan 70 éves korban alakul ki, az ese-

tek 93%-a 50 életévnél idősebb korban jelentkezik. Férfi -

akban fi atalabb életkorban jelentkezik, de a nők hosz-

szabb átlagéletkora következtében a nemek közötti arány 

kiegyenlített. Átlagos kockázatúak az 50 évnél időseb-

bek, akiknek más kockázati tényezőjük nincs (például: 

gyulladásos bélbetegség, polyposis szindróma). Egy 59 

évnél idősebb, vastagbélrákban megbetegedett elsőfokú 

rokon kétszeres kockázatot jelent. Két vagy több vastag-

bélrákos elsőfokú rokon vagy egy 60 évnél fi atalabb vas-

tagbélrákos elsőfokú rokon esetén a vastagbélrák koc-

kázata 3–6-szoros. A családban előforduló adenoma is 

növeli a kockázatot. Fokozottabb a kockázata azoknak, 

akiknek a kórelőzményében vastagbél-adenoma vagy 
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vastagbélrák szerepel. 50 évnél fi atalabb, méh- vagy pe-

tefészekrákban megbetegedett nők vastagbélrák-kocká-

zata is fokozottabb; emlőrák esetén a kockázat csak kissé 

növekszik. A fokozottabb kockázatúak körében rendsze-

resen, 3–5 évente kell szűrővizsgálatot végeznünk [1]. 

A kolonoszkópiával történő lengyelországi nemzeti vas-

tagbélszűrés során az 50–66 év közöttiek 0,9%-ában ta-

láltak CRC-t, férfi akban feltűnően gyakrabban, mint 

nőkben (a férfi ak 1,5%-ában és a nők 0,6%-ában) [2].

A felmérések szerint az 50 évnél idősebb átlagos né-

pesség 25–30%-ában található vastagbél-adenoma, kö-

zülük 5%-ban pedig CRC alakul ki. Az adenomák 

incidenciája az 55–60 évesek között ugrásszerűen nö-

vekszik, míg a CRC incidenciája a 65–75 éves lakosság-

ban a legnagyobb.

A szűrővizsgálatok indokoltsága

A colorectalis rákok 95%-a jól meghatározható rákelőző 

állapotból, a colorectalis adenomatosus polipokból fej-

lődik ki. Nincs még egy olyan rosszindulatú daganat 

az emberi szervezetben, amelynek jóindulatú előalakja 

évekkel korábban már felfedezhető és megszüntethető 

lehet. Az adenomák eltávolításával megakadályozható a 

rák kialakulása. A vastagbélszűrés elsődleges célja tehát 

az adenomák kimutatása és eltávolítása. A másodlagos 

cél a tünetet még nem okozó colorectalis rák korai fel-

ismerése, amely eredményes sebészi és onkológiai keze-

lést tesz lehetővé.

Minél korábban ismerik fel a betegséget, annál jobbak 

a gyógyulás és a túlélés esélyei. Ha már távoli metasztázisok 

alakultak ki, akkor az 5 éves túlélés csak 10%, ha még 

csak a környéki nyirokcsomók érintettek, akkor 68%, de 

ha a betegséget még a bélfalra lokalizáltan fedezik fel, 

akkor 90% [3]. Ez az összefüggés a panaszokra is igaz: 

a már tünetekkel járó szakban az ötéves túlélés nem ha-

ladja meg az 50%-ot. Hazánkban jelenleg a vastagbél-

rákot az esetek döntő többségében III. vagy IV. stádi-

umban ismerjük fel, amikor a kuratív sebészi megoldás 

lehetőségei korlátozottak. Ezen a helyzeten csak nem-

zeti szűrővizsgálati programmal javíthatunk.

A jelenlegi irányelvek – más kockázati tényezők hiá-

nyában – az 50 év felettiek szűrését javasolják. 40 éves 

korukban javasolják azok szűrését, akiknek a családjában 

egy elsőfokú vagy két másodfokú rokon esetében co-

lorectalis rákot vagy adenomatosus polipot diagnoszti-

záltak [4].

Nem invazív szűrővizsgálatok

Székletből okkult vér kimutatása (fecal occult blood test 

– FOBT)

Többnyire a guaiacalapú tesztet használják, amely a he-

moglobinban lévő haem-peroxidáz hatására színreak-

ciót ad. Álpozitív eredményhez vezethet az aszpirin, 

a nemszteroid gyulladásgátló szerek szedése, húsok és 

egyes zöldségek, gyümölcsök fogyasztása. Álnegatív 

eredményt okozhat a C-vitamin.

Érzékenysége invazív CRC esetén csak 50-60%, adeno-

mák esetén 10-20%. Ahhoz, hogy a halálozást csök-

kentse, a vizsgálatot évente ismételni kell, így érzékeny-

sége a CRC szempontjából 90% [4]. Panaszmentes és 

negatív FOBT-teszttel rendelkező 50–75 év közöttiek 

27%-ában találtak adenomát kolonoszkópia során [5]. 

A teszt kisfokú érzékenysége sok álnegatív eredményhez 

és ezáltal téves megnyugváshoz vezet. A pozitív esetek jó 

része álpozitív, és ezekben az esetekben fölöslegesen to-

vábbi vizsgálatokat kezdeményezünk [4].

A guaiacalapú FOBT-tesztet több országban a humán 

hemoglobint immunokémiai módszerekkel azonosító 

tesztekkel (fecal immunochemical test – FIT, immuno-

chemical fecal occult blood test – IFOBT) helyettesítik. 

Alkalmazásuk nem igényel diétát, és a hemoglobin le-

bomlása következtében a felső tápcsatornából származó 

vérzés esetén is negatívak [4, 6].

A széklet DNS-vizsgálata

A vizsgálat a kóros DNS székletből való kimutatásán ala-

pul. CRC-re 95%-ban fajlagos, érzékenysége pedig 50-

80% közötti a teszt típusától, a vizsgált mutációktól és 

azok számától függően [4].

A széklet piruvátkináz- (M2-PK-) tartalmának megha-

tározása

A vastagbéldaganatok sejtjeiben nagy mennyiségben 

 található a daganatsejt aerob glikolízisében szerepet ját-

szó enzim, az M2-piruvátkináz. A széklet piruvátkináz-

tartalmának meghatározása 72–85%-os érzékenységű a 

CRC kimutatása szempontjából [7, 8, 9], de fajlagos-

sága, pozitív prediktív értéke elmarad az IFOBT vizsgá-

latétól [8, 9].

Szigmoideoszkópia

Szigmoideoszkópia során legfeljebb a fl exura lienalisig 

vizsgálható a vastagbél, és így a polipok és rákok jelentős 

része nem derül ki [10]. Igaz ugyan, hogy a distalis 

colonban talált polip esetén nagyobb valószínűséggel ta-

lálunk polipot a colon proximalis részében is, de ha azo-

kat a betegeket nem vizsgálnánk tovább, akiknek a dista-

lis colonjában nincs polip, akkor a proximalis colonban 

lévő rákmegelőző polipoknak körülbelül 50%-a nem de-

rülne ki [11].

Kettős kontrasztos irrigoszkópia

Még nagy polipok és carcinomák esetén is lényegesen 

kisebb az érzékenysége (körülbelül 50%) és fajlagossága, 

mint a kolonoszkópiáé és a CT-kolonográfi áé. Szűrő-

vizsgálatként való alkalmazása nem javasolható, elvég-

zésére csak más módszerek hiánya miatt kényszerülhe-

tünk [4].
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CT-kolonográfi a (virtuális kolonoszkópia)

10 mm-nél nagyobb polipok és carcinomák szempontjá-

ból a vizsgálat érzékenysége 93%, fajlagossága 97% [4]. 

Kisebb polipok és lapos elváltozások kimutathatósága ki-

sebb. Ha a vizsgálati eredmény miatt kolonoszkópiát is 

kell végezni, az megnöveli a beteg terheit és a költsé-

geket. A CT-kolonográfi a vastagbélszűrésre való alkal-

masságát alátámasztó adatokat [12] sok kritika érte, így 

például a sugárterhelés [13], az 5-10 mm átmérőjű, el-

nézhető polipok potenciális malignitása [14], illetve a 

kontrollcsoportban történt kolonoszkópia minőségének 

megkérdőjelezése [15, 16] miatt.

Kolonoszkópia mint szűrővizsgálat

Bár a kolonoszkópia nem teljesíti teljeskörűen a szűrő-

vizsgálatokkal szemben támasztott olyan követelménye-

ket, mint alacsony ár, egyszerű, a teljes népességen elvé-

gezhető eljárás, mégis ez az arany standard a vastagbélrák 

szűrésében. A kolonoszkópos szűrővizsgálat elvégzésé-

vel, matematikai modellel a halálozás csökkenése 90%-

osra becsülhető [4]. A többi szűrővizsgálathoz képest a 

kolonoszkópia előnye, hogy lehetővé teszi a colorectalis 

polipok felismerését és eltávolítását a colon teljes hosszá-

ban, továbbá módot ad az eltérések szövettani vizsgála-

tára is. Érzékenysége és fajlagossága 95%. Az 5 mm alatti 

polipok esetében 15–25%, a 10 mm-nél nagyobb poli-

pok esetében 0–6% a fel nem ismert esetek aránya [4]. 

A polipokat kolonoszkópia során el kell távolítanunk. 

A kisebb, 6–9 mm átmérőjű polipok eltávolításának ja-

vallata korábban vitatott volt, kiszámították azonban, 

hogy ha a 6–9 mm átmérőjű polipokat nem távolítjuk el, 

akkor közel 20-szorosára nő a CRC incidenciája és több 

mint 5-szörösére a CRC okozta halálozás [17]. A CRC 

az esetek 95%-ában adenomatosus polipokból alakul ki. 

Kolonoszkópos vizsgálattal és az ennek során talált poli-

pok eltávolításával egy prospektív vizsgálat szerint a 

CRC-k 76–90%-a előzhető meg [18], egy, a mindenna-

pos gyakorlatot retrospektíven elemző vizsgálat szerint 

is a 66%-uk előzhető meg [19], és a CRC okozta halálo-

zás kockázata közel 60%-kal csökkenthető [20].

Ismételt kolonoszkópiák esetén is az első kolonoszkó-

piának tulajdonítható a CRC incidenciájában és az ál-

tala okozott halálozásban 10-20 évvel később észlelt 

csökkenés túlnyomó része [21, 22]. A National Polyp 

Study 1993-ban közölt eredményei alapján a polypec-

tomiát követő ellenőrző kolonoszkópiáig legalább há-

rom évet célszerű várnunk, mert a korábban elvégzett 

kolonoszkópiának nincs előnye az újabb, patológiai 

szempontból előrehaladott (1 cm-nél nagyobb vagy sú-

lyos dysplasiát vagy carcinomát tartalmazó) adenomák 

kimutatása szempontjából [23].

Ezt követően olyan adatok is megjelentek, amelyek 

szerint a kolonoszkópia ellenére a vizsgálatot követő 

években is találtak colorectalis rákot [24, 25, 26, 27]. 

Ezek az eredmények felvetik a negatív, illetve az összes 

polip eltávolításával járó kolonoszkópiát követően rövid 

időn belül megjelenő rák lehetőségét. Ezek magyará-

zata, az átlagosnál fokozottabb kockázatú személyeken, 

a gyorsan növekvő tumorfajtákon, a lapos (fl at) laesiókon 

kívül a nem minőségi kolonoszkópiában is kereshető 

[21]. A minőségi kolonoszkópiának számos kritériuma 

van (mint például coecum elérésének aránya, adenoma-

felismerési ráta, megfelelően tiszta béllumen) [28].

A kolonoszkópiák egynegyedét nem megfelelően 

 tisztított bélben végzik, ezáltal a polipok kisebb eséllyel 

fedezhetők fel, a vizsgálat hosszabb ideig tart, és gyak-

rabban nem sikerül elérni a coecumot [29, 30]. Az elő-

készítés minősége javítható „split” módszerrel [31, 32], 

azaz az előkészítő folyadék két részletben (az első rész-

nek a vizsgálatot megelőző napon, a második résznek a 

vizsgálat napján) való elfogyasztásával.

Nem megfelelő inspekciós technikát kell feltételez-

nünk, ha a kihúzási idő („withdrawal time”) 6 percnél 

rövidebb negatív és polypectomia nélküli kolonosz-

kópia során mérve [33]. Megfi gyelték azt is, hogy egyes 

vizsgáló személyek különböző mértékben találják meg 

az adenomát. Előfordul ugyanazon munkahelyen belül 

3–10-szeres különbség is [33, 34]. Ezért javasolják, hogy 

minden vizsgáló ismerje a saját adenomafelismerő rátáját 

(férfi  betegek esetén körülbelül 25%, nőbetegek esetén 

körülbelül 15% a megfelelő) [34, 35].

Nem teljes, csak részleges polypectomiával magya-

rázható a teljes kolonoszkópiát követően 5 éven belül 

kialakuló vastagbélrákok körülbelül egynegyede [36, 

37]. Mintegy fele pedig megelőzhető lenne, mert azt a 

részleges polypectomia következtében kialakuló és az el-

nézett vastagbélrákok teszik ki [36]. Az utóbbiak számá-

nak csökkenése remélhető a kolonoszkópok és tartozé-

kok technikai fejlesztésétől (például látószög szélesítése, 

narrow-band imaging).

Az újabb nemzetközi állásfoglalások a National Polyp 

Study 1993-ban közölt eredményeit erősítik meg. A ne-

gatív kolonoszkópiát követően 10 évig biztosan csekély 

a CRC kialakulásának lehetősége, ezért újabb kolonosz-

kópiát csak 10 év után célszerű végezni [38]. Az American 

Cancer Society és a U. S. Multi-Society Task Force on 

Colorectal Cancer bizonyítékokon alapuló, 2006-ban, 

illetve 2008-ban közölt közös állásfoglalása szerint a ko-

lonoszkópos polypectomiát követő ellenőrző kolonosz-

kópia javasolt időpontja a következő [22, 39]:

– hiperplasztikus polipok esetén a negatív kolonosz-

kópiához hasonlóan 10 év;

– 1-2, egyenként 1 cm-nél kisebb, tubularis vagy 

 legfeljebb enyhe dysplasiát tartalmazó adenoma esetén 

5-10 év;

– több mint két adenománál 1 cm-es vagy annál na-

gyobb adenoma esetén, villosus vagy súlyos dysplasiát 

tartalmazó adenoma esetén 3 év múlva;

– CRC kuratív resectióját követően az első ellenőrzés 

javasolt időpontja 1 év, és ennek a vizsgálatnak az ered-

ményétől függ az ezt követő kontrollok ideje.
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1. táblázat A vastagbélszűrés különböző módszereinek összehasonlítása

A szűrés jellemzői Széklet 

guaiactesztje

Széklet 

immunkémiai 

tesztje

Szigmoideoszkópia Irrigoszkópia Virtuális 

kolonoszkópia

Kolonoszkópia

Költség + ++ +++ +++ ++++ ++++

Beteg terhelése + + ++ ++ ++++ ++++

Elérhetőség ++++ +++ ++ ++ + ++

Invazív N N R R R0 I

Biztonságos ++++ ++++ ++ ++ ++ ++

Érzékeny + ++ ++ ++ +++ ++++

Fajlagos + ++ ++ ++ ++ ++++

További diagnosztikus 

módszer szükséges

I I R I I N

Kezelést tesz lehetővé N N R N N I

Jelmagyarázat:

N = nem; I = igen; R = részlegesen; R0 = sugárterhelés megfontolandó

Relatív skála a csekélytől (+) a jelentősig (++++)

A vastagbélszűrés módszereinek 

megválasztása

A különböző nemzeti szűrések többségében eddig há-

rom vizsgálatot használtak: okkult vér meghatározása 

székletből, szigmoideoszkópia és kolonoszkópia.

Az okkult vér székletből való kimutatásával történő 

szűrést évente, illetve kétévente szükséges ismételnünk, 

így 11–18 év után a CRC incidenciájának 17–20% kö-

zötti csökkenése [40, 41] és a halálozás 13–33% közötti 

csökkenése [41, 42, 43, 44, 45, 46] érhető el.

A szigmoideoszkópiával történő szűrővizsgálat (akik-

ben szigmoideoszkópia során polipot találtak, teljes ko-

lonoszkópiát, polypectomiát és kontrollkolonoszkópiá-

kat végeztek) 13 év alatt 80%-kal csökkentette a CRC 

incidenciáját [47], és 60-70%-kal a CRC okozta halálo-

zást [4].

A kolonoszkópiával történő szűrővizsgálatra vonat-

kozóan randomizált klinikai vizsgálatot nem végeztek 

ugyan, de ez a módszer az egyesült államokbeli National 

Polyp Study eredményei szerint 90%-kal csökkenti a 

CRC incidenciáját és a halálozást [4, 18].

Colorectalis carcinoma lehetőségét is felvető pana-

szok, tünetek esetén már első vizsgálatként kolonosz-

kópiát kell javasolnunk a CRC minél előbbi kizárására 

vagy felismerésére. Világszerte kolonoszkópiát javasol-

nak a CRC vagy vastagbélpolip eltávolítását követően a 

vastagbél ellenőrzésére is. A vastagbél szűrővizsgálatára 

a világ egyes országaiban különféle módszereket hasz-

nálnak. Már első lépésként alkalmazható a kolonosz-

kópia, de más nem invazív vizsgálat is végezhető, mint 

például az okkult vér kimutatása székletből. A nem inva-

zív vizsgálat pozitív eredménye esetén azonban a szűrő-

vizsgálati sort kolonoszkópiával kell folytatnunk.

A vastagbélszűrés különböző módszereinek összeha-

sonlítását az 1. táblázat foglalja össze.

Az 55 évesnél idősebb, átlagos kockázatú, panaszmen-

tes népesség részére a következő vastagbélszűrési stra-

tégia ajánlható.

Egylépcsős szűrés

Kolonoszkópiát végzünk, amelyet szükség szerint poly-

pectomiával egészítünk ki. Negatív kolonoszkópos lelet 

esetén a szűrt személy 10 évig biztonságban van, csak ezt 

követően célszerű ismételni a vizsgálatot.

Kétlépcsős szűrés

Okkultvér-meghatározást végzünk székletből, majd en-

nek pozitivitásakor kolonoszkópiát. Ha az okkult vér 

vizsgálata negatív eredményű, a vizsgálatot évente, il-

letve kétévente szükséges ismételni.

Az International Colorectal Cancer Screening Net-

work 2004-ben készült felmérése során a világ 17 orszá-

gában 35 szűrőprogramot azonosítottak, ebből 23-at 

Európában, 6-ot Amerikában és 6-ot a csendes-óceáni 

térségben (Ausztrália, Hongkong, Tajvan, Japán) [48]. 

A 35-ből csupán 4 volt nemzeti szűrőprogram, ebből 

3-ban kétlépcsős (Cseh Köztársaság, Izrael, Japán) és 

egyben egylépcsős (Lengyelország) módszert alkalmaz-

tak. Magyarországon a Nemzeti Népegészségügyi Prog-

ram keretében kétlépcsős szűréssel történt próbálkozás 

[49], a népegészségügyi lakosságszűrés egyelőre még 

 várat magára. A vastagbélszűrés programját úgy kell ki-

alakítanunk, hogy az megfeleljen a lakosság számának, 

egészségügyi ismereteinek, tájékozottságának, az egész-

ségügyi és biztosítási rendszernek, valamint az egészség-

ügy infrastruktúrájának [18].

Költségek

A szűrővizsgálatok költségeit nem egészségügyi költsé-

gek is növelik, mint például munkából való kimaradás 

költsége a vizsgált személy és kísérője számára, útikölt-
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ség, parkolási költség [50]. Ezekkel együtt a vastagbél-

szűrésre használt standard módszerek mindegyike 

költséghatékony, és a szűrés költségmegtakarító az előre-

haladott CRC összetett kezeléséhez képest [4]. A CT-

kolonográfi ával és a kolonoszkópiával történő vastagbél-

szűrést összehasonlítva azt találták, hogy a kolonoszkópia 

kisebb költségekkel jár, mint a CT-kolonográfi a, ráadásul 

az adenomák eltávolításának szövődményeként (perforá-

ció, vérzés) fellépő halálozás is kisebb arányú, mint az 

adenomák el nem távolításából adódó [51, 52].

A lakosság közreműködése

A fájdalommal járó vizsgálattól való túlzott félelem, a le-

hetséges szövődmények és az altató, illetve fájdalomcsil-

lapító szükségessége miatt az eredményes vastagbélszű-

réshez nem elegendő csupán a tudományos irányelvek 

alapján megszervezett szűrőprogram [53], hanem szük-

ség van a betegek megfelelő tájékoztatására, motiválá-

sára is. Azokban az országokban is kevesen jelentkeznek 

egyelőre vastagbélszűrésre, ahol a szűrőprogramot beve-

zették. Egy kanadai tanulmány szerint az átlagos kocká-

zatú felnőtteknek mindössze 14,3%-a volt tájékozott a 

vastagbélszűrésről, és 5 év során csupán 3%-uk jelentke-

zett endoszkópos szűrésre, legtöbben az orvosi tanács 

hatására [54]. Egy egyesült államokbeli vizsgálat is a be-

tegek tájékozatlanságát és az orvosi javaslat hiányát álla-

pította meg a vastagbélszűrésre való jelentkezés legjelen-

tősebb akadályaként [55].

Következtetések

A vastagbélszűrés legeredményesebb módszere az egy-

lépcsős szűrés, a vastagbél vizsgálatának „arany stan-

dardja”, a kolonoszkópia. A polipok és a korai rák kimu-

tatására egyaránt érzékeny és fajlagos, amelynek további 

előnye a vizsgálat során végzett polypectomia és a szö-

vettani mintavétel lehetősége is. Az okkult vér székletből 

való meghatározásának érzékenysége csekély, a polipok 

többségére nem derül fény, ismételt vizsgálatokat tesz 

szük ségessé, és kevéssé költséghatékony. A vastagbélszű-

résre ezért elsősorban a kolonoszkópia javasolt, ez a 

módszer valósítja meg egyedül a vastagbélszűrés elsődle-

ges célját, a rákelőző állapotok, a polipok, adenomák fel-

ismerését. Az okkult vér meghatározása akkor jön szóba, 

ha az egészségügyi ellátás lehetőségei korlátozottak, az 

infrastruktúra fejletlen, a lakosság egészség iránti igénye 

nem tudatos, vagy olyanok esetében, akik az invazív szű-

rési módszert elutasítják. A szűrőprogramok legnagyobb 

nehézsége a betegek együttműködésének megnyerése. 

A szűrőprogramok nem tehetők kötelezővé, ezért a be-

tegek belátásán és felelősségérzetén múlik az azokon való 

részvétel. A lakosság minél nagyobb arányú részvétele 

csak széles körű felvilágosító munkával, az egészség ér-

tékének felmutatásával és az egészségünk megőrzéséhez 

is szükséges felelősség tudatosításával érhető el.
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