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A szerz6k a vastagbélszlirés modszereinek attekintése sordn a kolonoszkopia szerepét mutatjak be. Ez a modszer kiemelten érzékeny
és fajlagos a colorectalis rikok és adenomdk kimutatdsiban. Lehet&séget ad arra is, hogy a vizsgdlat sordn a rikel6z8 allapotnak
megfelel§ adenomat eltavolithassdk, ezdltal a rak kialakuldsianak alapjit sziintetik meg. A kolonoszkopia a vastagbélsziirés elsGdleges

egylépesds koltséghatékony modszere.
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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 specificity 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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Roviditések

CRC = vastag- és végbélrak (colorectalis carcinoma); FOBT = vér ki-
mutatasara szolgalé székletvizsgalat (fecal occult blood test); IFOBT =
vér kimutatdsira szolgdlé immunokémiai székletvizsgilat (immuno-
chemical fecal occult blood test)

A colorectalis carcinoma (CRC) a fejlett orszagokban és
Magyarorszagon is a masodik leggyakoribb, mindkét ne-
met érint§ daganatos haldlozdsi ok. Hazdnkban évente
mintegy 8500 1) vastagbélrak- és végbélrikesetet fedez-
nek fel, és évente tobb mint 5000 beteg hal meg colo-
rectalis rak miatt. Kozleménytinkben a vastag- és vég-
bélrak masodlagos megel6zését célzo atlagos kockazata
népességre vonatkozoé szilirGvizsgalatokat és sztirési mod-
szereket foglaljuk dssze, tovabba bemutatjuk a kolonosz-
kopiaval torténd sziirés elsédlegességét.

A colorectalis adenoma és a rak kockazata

Vastagbélrak atlagosan 70 éves korban alakul ki, az ese-
tek 93%-a 50 életévnél id6sebb korban jelentkezik. Férfi-
akban fiatalabb életkorban jelentkezik, de a nék hosz-
szabb atlagéletkora kovetkeztében a nemek kozotti arany
kiegyenlitett. Atlagos kockizattiak az 50 évnél id8seb-
bek, akiknek mas kockdzati tényez&jiik nincs (példaul:
gyulladasos bélbetegség, polyposis szindroma). Egy 59
évnél idGsebb, vastagbélrakban megbetegedett elséfoka
rokon kétszeres kockazatot jelent. Két vagy tobb vastag-
bélrakos els6fokt rokon vagy egy 60 évnél fiatalabb vas-
tagbélrakos els6fokt rokon esetén a vastagbélrik koc-
kazata 3-6-szoros. A csalidban el6fordulé adenoma is
noveli a kockazatot. Fokozottabb a kockazata azoknak,
akiknek a korel6zményében vastagbél-adenoma vagy
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vastagbélrak szerepel. 50 évnél fiatalabb, méh- vagy pe-
tefészekridkban megbetegedett nSk vastagbélrak-kocka-
zata is fokozottabb; eml6rak esetén a kockazat csak kissé
novekszik. A fokozottabb kockazattak korében rendsze-
resen, 3-5 évente kell szlrbvizsgalatot végezniink [1].
A kolonoszkoépiaval torténd lengyelorszagi nemzeti vas-
tagbélsziirés sordn az 50-66 év kozottiek 0,9%-aban ta-
liltak CRC-t, férfiakban felttinGen gyakrabban, mint
nékben (a férfiak 1,5%-dban és a n6k 0,6%-dban) [2].

A felmérések szerint az 50 évnél idGsebb atlagos né-
pesség 25-30%-4ban talilhaté vastagbél-adenoma, ko-
ziliik 5%-ban pedig CRC alakul ki. Az adenomik
incidencidja az 55-60 évesek kozott ugrasszertien no-
vekszik, mig a CRC incidencidja a 65-75 éves lakossag-

ban a legnagyobb.

A sziirgvizsgalatok indokoltsaga

A colorectalis rakok 95%-a jol meghatirozhat6 rakel6z6
dllapotbdl, a colorectalis adenomatosus polipokbdl fej-
16dik ki. Nincs még egy olyan rosszindulatd daganat
az emberi szervezetben, amelynek jéindulatt elalakja
évekkel koribban mir felfedezhetS és megsziintethetd
lehet. Az adenomak eltavolitisaval megakadalyozhat6 a
rdk kialakulasa. A vastagbélszirés els6dleges célja tehat
az adenomdk kimutatasa és eltavolitisa. A masodlagos
cél a tiinetet még nem okozd colorectalis rak korai fel-
ismerése, amely eredményes sebészi és onkoldgiai keze-
1ést tesz lehet&vé.

Minél korabban ismerik fel a betegséget, annal jobbak
agyogyulasésatulélésesélyei. Hamar tavoli metasztazisok
alakultak ki, akkor az 5 éves talélés csak 10%, ha még
csak a kornyéki nyirokcsomok érintettek, akkor 68%, de
ha a betegséget még a bélfalra lokalizaltan fedezik fel,
akkor 90% [3]. Ez az 6sszefiiggés a panaszokra is igaz:
a mar tlnetekkel jar6 szakban az 6téves talélés nem ha-
ladja meg az 50%-ot. Hazdnkban jelenleg a vastagbél-
rakot az esetek dontd tobbségében III. vagy IV. stadi-
umban ismerjiik fel, amikor a kurativ sebészi megoldas
lehet&ségei korlitozottak. Ezen a helyzeten csak nem-
zeti szlir6vizsgalati programmal javithatunk.

A jelenlegi iranyelvek — mas kockazati tényezSk hid-
nydban — az 50 év felettiek szlrését javasoljik. 40 éves
korukban javasoljak azok sziirését, akiknek a csaladjaban
egy els6foka vagy két masodfoka rokon esetében co-
lorectalis rakot vagy adenomatosus polipot diagnoszti-
zaltak [4].

Nem invaziv sziirovizsgalatok

Székletbiol okkult vér kimutatdsa (fecal occult blood test
- FOBT)

Tobbnyire a guaiacalapt tesztet haszndljik, amely a he-
moglobinban 1évé haem-peroxidiz hatdsira szinreak-
ciot ad. Alpozitiv eredményhez vezethet az aszpirin,
a nemszteroid gyulladasgatld szerek szedése, husok és
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egyes zoldségek, gyiimolesok fogyasztisa. Alnegativ
eredményt okozhat a C-vitamin.

Erzékenysége invaziv CRC esetén csak 50-60%, adeno-
mik esetén 10-20%. Ahhoz, hogy a haldlozast csok-
kentse, a vizsgilatot évente ismételni kell, igy érzékeny-
sége a CRC szempontjiabdl 90% [4]. Panaszmentes és
negativ FOBT-teszttel rendelkezd 50-75 év kozottiek
27%-aban taldltak adenomat kolonoszképia sordn [5].
A teszt kisfoka érzékenysége sok dlnegativ eredményhez
és ezdltal téves megnyugvashoz vezet. A pozitiv esetek jo
része alpozitiv, és ezekben az esetekben foloslegesen to-
vabbi vizsgilatokat kezdeményeziink [4].

A guaiacalaptt FOBT-tesztet tobb orszdgban a human
hemoglobint immunokémiai moddszerekkel azonositd
tesztekkel (fecal immunochemical test — FIT, immuno-
chemical fecal occult blood test — IFOBT) helyettesitik.
Alkalmazasuk nem igényel diétit, és a hemoglobin le-
bomlasa kovetkeztében a fels tipcsatornabodl szarmazod
vérzés esetén is negativak [4, 6].

A széklet DNS-vizsgilata

A vizsgalat a koros DNS székletbdl valoé kimutatdsan ala-
pul. CRC-re 95%-ban fajlagos, érzékenysége pedig 50-
80% kozotti a teszt tipusatdl, a vizsgalt muticioktdl és
azok szamatdl tiggden [4].

A széklet piruvitkiniz- (M2-PK-) tartalminak megha-
tarozisn

A vastagbéldaganatok sejtjeiben nagy mennyiségben
talalhat6 a daganatsejt aerob glikolizisében szerepet jat-
sz0 enzim, az M2-piruvatkindz. A széklet piruvatkiniz-
tartalmanak meghatirozasa 72-85%-os érzékenységi a
CRC kimutatisa szempontjabdl [7, 8, 9], de fajlagos-
sdga, pozitiv prediktiv értéke elmarad az IFOBT vizsga-
latétol [8, 9].

Szigmoideoszkopin

Szigmoideoszkopia soran legfeljebb a flexura lienalisig
vizsgalhat6 a vastagbél, és igy a polipok és rikok jelentds
része nem deriil ki [10]. Igaz ugyan, hogy a distalis
colonban talalt polip esetén nagyobb valdszintiséggel ta-
lalunk polipot a colon proximalis részében is, de ha azo-
kat a betegeket nem vizsgilnink tovabb, akiknek a dista-
lis colonjdban nincs polip, akkor a proximalis colonban
1év6 raikmegel6z6 polipoknak kortilbeliil 50%-a nem de-
riilne ki [11].

Kettds kontrasztos irrigoszkopin

M¢ég nagy polipok és carcinomdk esetén is lényegesen
kisebb az érzékenysége (kortlbeliil 50%) és tajlagossiga,
mint a kolonoszkoépiaé és a CT-kolonografiaé. Sztir6-
vizsgilatként valé alkalmazdsa nem javasolhato, elvég-
zésére csak mas modszerek hidnya miatt kényszertilhe-
tiink [4].
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CT-kolonogrifia (virtualis kolonoszképin)

10 mm-nél nagyobb polipok és carcinomdk szempontja-
bél a vizsgalat érzékenysége 93%, fajlagossaga 97% [4].
Kisebb polipok és lapos elviltozasok kimutathatdsiga ki-
sebb. Ha a vizsgdlati eredmény miatt kolonoszkopiit is
kell végezni, az megnoveli a beteg terheit és a koltsé-
geket. A CT-kolonogrifia vastagbélsziirésre val6 alkal-
massagat aldtimasztd adatokat [12] sok kritika érte, igy
példdul a sugarterhelés [13], az 5-10 mm atmérdjd, el-
nézhetd polipok potencidlis malignitdsa [14], illetve a
kontrollcsoportban tortént kolonoszkopia mindségének
megkérddjelezése [15, 16] miatt.

Kolonoszkopia mint sziirGvizsgalat

Bar a kolonoszképia nem teljesiti teljeskortien a sziiré-
vizsgalatokkal szemben tamasztott olyan kovetelménye-
ket, mint alacsony ar, egyszert, a teljes népességen elvé-
gezhets eljards, mégis ez az arany standard a vastagbélrak
szlirésében. A kolonoszkopos sziirGvizsgilat elvégzésé-
vel, matematikai modellel a haldlozas csokkenése 90%-
osra becsiilhet$ [4]. A tobbi szlrévizsgilathoz képest a
kolonoszképia elénye, hogy lehetévé teszi a colorectalis
polipok felismerését és eltavolitasat a colon teljes hossza-
ban, tovibbd moédot ad az eltérések szovettani vizsgala-
téra is. Erzékenysége és fajlagossiga 95%. Az 5 mm alatti
polipok esetében 15-25%, a 10 mm-nél nagyobb poli-
pok esetében 0-6% a fel nem ismert esetek ardnya [4].
A polipokat kolonoszképia soran el kell tivolitanunk.
A kisebb, 6-9 mm atmér6jl polipok eltavolitasanak ja-
vallata korabban vitatott volt, kiszamitottik azonban,
hogy ha a 6-9 mm atmér6ji polipokat nem tavolitjuk el,
akkor kozel 20-szorosira n6é a CRC incidencidja és tobb
mint 5-szorosére a CRC okozta halalozds [17]. A CRC
az esctek 95%-4ban adenomatosus polipokbdl alakul ki.
Kolonoszképos vizsgalattal és az ennek soran taldlt poli-
pok eltavolitisival egy prospektiv vizsgilat szerint a
CRC-k 76-90%-a el6zhet6 meg [18], egy, a mindenna-
pos gyakorlatot retrospektiven elemz§ vizsgalat szerint
is a 66%-uk el6zheté meg [19], és a CRC okozta halalo-
zas kockdzata kozel 60%-kal csokkenthets [20].

Ismételt kolonoszkopidk esetén is az els§ kolonoszko-
pidnak tulajdonithaté a CRC incidencijjiban és az al-
tala okozott haldlozasban 10-20 évvel kés6bb észlelt
csokkenés talnyomé része [21, 22]. A National Polyp
Study 1993-ban kozolt eredményei alapjin a polypec-
tomiat kovetd ellendrzd kolonoszkopidig legalibb ha-
rom évet célszer varnunk, mert a kordbban elvégzett
kolonoszképidnak nincs elénye az tjabb, patoldgiai
szempontbdl eldrehaladott (1 cm-nél nagyobb vagy st-
lyos dysplasiat vagy carcinomdt tartalmaz6) adenomak
kimutatasa szempontjabol [23].

Ezt kovetSen olyan adatok is megjelentek, amelyek
szerint a kolonoszkopia ellenére a vizsgilatot kovetd
években is taldltak colorectalis rikot [24, 25, 26, 27].
Ezek az eredmények felvetik a negativ, illetve az Gsszes
polip eltavolitasaval jaré kolonoszkopiit kovetSen rovid

OSSZEFOGLALO REFERATUMOK

idén beliill megjelend rak lehetéségét. Ezek magyard-
zata, az atlagosndl fokozottabb kockizata személyeken,
a gyorsan novekvd tumorfajtikon, a lapos (flat) laesiokon
kiviil a nem mindgségi kolonoszkoépidban is kereshetd
[21]. A mindségi kolonoszképidnak szimos kritériuma
van (mint példaul coecum elérésének aranya, adenoma-
felismerési rata, megfelelGen tiszta béllumen) [28].

A kolonoszkoépidk egynegyedét nem megfelelGen
tisztitott bélben végzik, ezaltal a polipok kisebb eséllyel
fedezhetdk fel, a vizsgalat hosszabb ideig tart, és gyak-
rabban nem sikeriil elérni a coecumot [29,; 30]. Az ¢l6-
készités minGsége javithaté ,,split” médszerrel [31, 32],
azaz az el6készits folyadék két részletben (az elsd rész-
nek a vizsgalatot megel6z6 napon, a masodik résznek a
vizsgilat napjan) valo6 elfogyasztasaval.

Nem megfelel§ inspekcios technikat kell feltételez-
niink, ha a kihtzasi id6 (,,withdrawal time”) 6 percnél
rovidebb negativ és polypectomia nélkiili kolonosz-
képia soran mérve [33]. Megfigyelték azt is, hogy egyes
vizsgald személyek kiilonbozd mértékben taldljak meg
az adenomat. El6fordul ugyanazon munkahelyen beliil
3-10-szeres kiilonbség is [ 33, 34 ]. Ezért javasoljak, hogy
minden vizsgalé ismerje a sajit adenomafelismerd ratdjat
(férfi betegek esetén korilbeliil 25%, nébetegek esetén
kortilbeliil 15% a megfelels) [34, 35].

Nem teljes, csak részleges polypectomiival magya-
razhat6 a teljes kolonoszképiat kovetSen 5 éven belil
kialakul6 vastagbélrakok koriilbeliil egynegyede [36,
37]. Mintegy fele pedig megel6zhets lenne, mert azt a
részleges polypectomia kovetkeztében kialakuld és az el-
nézett vastagbélrakok teszik ki [36]. Az utébbiak szama-
nak csokkenése remélhetS a kolonoszképok és tartozé-
kok technikai fejlesztésétdl (példaul latoszog szélesitése,
narrow-band imaging).

Az Gjabb nemzetkozi allisfoglalasok a National Polyp
Study 1993-ban k6zolt eredményeit erdsitik meg. A ne-
gativ kolonoszkopiat kovetGen 10 évig biztosan csekély
a CRC kialakulasanak lehet&sége, ezért jabb kolonosz-
kopidt csak 10 év utdn célszerl végezni [ 38 ]. Az American
Cancer Society és a U. S. Multi-Society Task Force on
Colorectal Cancer bizonyitékokon alapul6, 2006-ban,
illetve 2008-ban kozolt kozos dllisfoglaldsa szerint a ko-
lonoszképos polypectomiit kovets ellenérzé kolonosz-
képia javasolt id6pontja a kovetkezé [22, 39]:

— hiperplasztikus polipok esetén a negativ kolonosz-
képidhoz hasonldan 10 év;

— 1-2, egyenként 1 cm-nél kisebb, tubularis vagy
legfeljebb enyhe dysplasidt tartalmazé adenoma esetén
5-10 év;

— tobb mint két adenomdndl 1 cm-es vagy anndl na-
gyobb adenoma esetén, villosus vagy salyos dysplasiat
tartalmazé adenoma esetén 3 év mulva;

— CRC kurativ resecti6jat kovetSen az els§ ellendrzés
javasolt id6pontja 1 év, és ennek a vizsgalatnak az ered-
ményétdl fiigg az ezt kovetd kontrollok ideje.
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A vastagbélsziirés modszereinek
megvalasztasa

A kiillonb6z8 nemzeti sztirések tobbségében eddig ha-
rom vizsgilatot haszniltak: okkult vér meghatirozasa
székletbdl, szigmoideoszkopia és kolonoszkopia.

Az okkult vér székletbdl valé kimutatasaval torténd
szlirést évente, illetve kétévente sziikséges ismételniink,
igy 11-18 év utan a CRC incidencidjianak 17-20% ko-
zotti csokkenése [40, 41] és a haldlozas 13-33% kozotti
csOkkenése [41, 42, 43, 44, 45, 46] érhetd el.

A szigmoideoszkopiaval torténd szlrdvizsgalat (akik-
ben szigmoideoszkopia soran polipot talaltak, teljes ko-
lonoszképiat, polypectomiat és kontrollkolonoszkopid-
kat végeztek) 13 év alatt 80%-kal csokkentette a CRC
incidencidjat [47], és 60-70%-kal a CRC okozta haldlo-
zast [4].

A kolonoszképiaval torténd sziir6vizsgalatra vonat-
kozban randomizdlt klinikai vizsgilatot nem végeztek
ugyan, de ez a mddszer az egyesiilt dllamokbeli National
Polyp Study eredményei szerint 90%-kal csokkenti a
CRC incidencidjat és a halalozast [4, 18].

Colorectalis carcinoma lehetségét is felvetd pana-
szok, tiinetek esetén mar elsG vizsgalatként kolonosz-
kopidt kell javasolnunk a CRC minél elébbi kizarasara
vagy felismerésére. Viligszerte kolonoszkédpiat javasol-
nak a CRC vagy vastagbélpolip eltavolitasit kovetSen a
vastagbél ellendrzésére is. A vastagbél szlrbvizsgalatira
a vilag egyes orszagaiban kiilonféle modszereket hasz-
ndlnak. Mar elsé lépésként alkalmazhaté a kolonosz-
képia, de mas nem invaziv vizsgalat is végezhets, mint
példaul az okkult vér kimutatasa székletbdl. A nem inva-
ziv vizsgalat pozitiv eredménye esetén azonban a szlr6-
vizsgalati sort kolonoszkopiaval kell folytatnunk.

A vastagbélszlirés kilonbozd modszereinek dsszeha-
sonlitdsat az 1. tablazat foglalja Gssze.

1. tabldzat | A vastagbélsziirés kiilonbz8 moédszercinek dsszehasonlitdsa
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Az 55 évesnél idGsebb, dtlagos kockdzata, panaszmen-
tes népesség részére a kovetkezs vastagbélsziirési stra-
tégia ajanlhato.

Egylépesds sziivés

Kolonoszkoépiat végziink, amelyet sziikség szerint poly-
pectomiaval egészitiink ki. Negativ kolonoszkoépos lelet
esetén a szlrt személy 10 évig biztonsagban van, csak ezt
kovetSen célszertd ismételni a vizsgilatot.

Kétlépesis sziivés

Okkultvér-meghatarozast végziink székletbdl, majd en-
nek pozitivitisakor kolonoszképiat. Ha az okkult vér
vizsgalata negativ eredményd, a vizsgalatot évente, il-
letve kétévente sziikséges ismételni.

Az International Colorectal Cancer Screening Net-
work 2004-ben késziilt felmérése soran a vilag 17 orsza-
gaban 35 szlr@programot azonositottak, ebbdl 23-at
Eurépiban, 6-ot Amerikdban és 6-ot a csendes-6cedni
térségben (Ausztrilia, Hongkong, Tajvan, Japan) [48].
A 35-b4l csupan 4 volt nemzeti sz{irGprogram, e¢bbdl
3-ban kétlépcsds (Cseh Koztarsasig, Izrael, Japan) és
egyben egylépcsGs (Lengyelorszdg) modszert alkalmaz-
tak. Magyarorszagon a Nemzeti Népegészségiigyi Prog-
ram keretében kétlépcsGs szlréssel tortént probilkozas
[49], a népegészségiigyi lakossigsziirés egyel6re még
varat magara. A vastagbélszlrés programjat agy kell ki-
alakitanunk, hogy az megfeleljen a lakossig szamanak,
egészségiligyi ismereteinek, tdjékozottsiganak, az egész-
ségiigyi és biztositdsi rendszernek, valamint az egészség-
tigy infrastruktarajanak [18].

Koltségek

A sziir6vizsgalatok koltségeit nem egészségiigyi koltsé-
gek is novelik, mint példaul munkidbdl valé kimaradas
koltsége a vizsgalt személy és kisérGje szamara, utikolt-

A sztirés jellemz6i Széklet Széklet Szigmoideoszkopia Irrigoszkopia Virtudlis Kolonoszkopia
guaiactesztje immunkémiai kolonoszkopia
tesztje

Koltség + ++ 4+ +++ o+ o+
Beteg terhelése + + ++ ++ e+ R
Elérhet8ség 4+ 4+ ++ ++ + ++
Invaziv N N R R RO I
Biztonsagos o+ ++++ ++ ++ ++ ++
Erzékeny + ++ ++ ++ o+ o+
Fajlagos + ++ ++ ++ ++ 44+
Tovabbi diagnosztikus 1 1 R 1 I N
modszer sziikséges

Kezelést tesz lehetGvé N N R N N I
Jelmagyarazat:
N = nem; I = igen; R = részlegesen; RO = sugdrterhelés megfontoland6
Relativ skdla a csekélytdl (+) a jelentSsig (++++)
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ség, parkoldsi koltség [50]. Ezekkel egyiitt a vastagbél-
szlrésre haszndlt standard modszerek mindegyike
koltséghatékony, és a sziirés koltségmegtakarit6 az elGre-
haladott CRC &sszetett kezeléséhez képest [4]. A CT-
kolonogrifidval és a kolonoszképidval torténd vastagbél-
szlirést osszehasonlitva azt taldltak, hogy a kolonoszképia
kisebb koltségekkel jar, mint a CT-kolonografia, rdiadasul
az adenomak eltavolitasanak szovédményeként (perfora-
ci6, vérzés) fellépd haldlozas is kisebb aranyd, mint az
adenomak el nem tavolitisabol adédé [51, 52].

A lakossag kézremiikodése

A fajdalommal jaré vizsgalattol valéd talzott félelem, a le-
hetséges szovédmények és az altatd, illetve fijdalomcsil-
lapit6 sziikségessége miatt az eredményes vastagbélszi-
réshez nem elegendd csupan a tudomdnyos irdnyelvek
alapjan megszervezett szir6program [53], hanem sziik-
ség van a betegek megfelel§ tajékoztatisira, motivala-
sara is. Azokban az orszigokban is kevesen jelentkeznek
egyelre vastagbélsziirésre, ahol a szlir6programot beve-
zették. Egy kanadai tanulmany szerint az tlagos kocka-
zatt felnStteknek mindossze 14,3%-a volt tdjékozott a
vastagbélszirésrdl, és 5 év sordn csupan 3%-uk jelentke-
zett endoszképos szlrésre, legtobben az orvosi tandcs
hatasara [54]. Egy egyesiilt allamokbeli vizsgalat is a be-
tegek tdjékozatlansagat és az orvosi javaslat hianyat alla-
pitotta meg a vastagbélsztirésre valé jelentkezés legjelen-
tGsebb akadilyaként [55].

Kovetkeztetések

A vastagbélsz(irés legeredményesebb modszere az egy-
1épcsds szlrés, a vastagbél vizsgilatinak ,arany stan-
dardja”, a kolonoszkdpia. A polipok és a korai rak kimu-
tatdsdra egyardnt érzékeny és fajlagos, amelynek tovabbi
elénye a vizsgilat sordn végzett polypectomia és a sz0-
vettani mintavétel lehet8sége is. Az okkult vér székletbdl
valé meghatirozdsinak érzékenysége csekély, a polipok
tobbségére nem deriil fény, ismételt vizsgilatokat tesz
sziikségessé, és kevéssé koltséghatékony. A vastagbélszi-
résre ezért elsGsorban a kolonoszkodpia javasolt, ez a
modszer valdsitja meg egyediil a vastagbélsziirés elsédle-
ges céljit, a rikel6z6 dllapotok, a polipok, adenomak fel-
ismerését. Az okkult vér meghatarozasa akkor jon szoba,
ha az egészségiigyi ellitis lehetSségei korlitozottak, az
infrastruktara fejletlen, a lakossig egészség iranti igénye
nem tudatos, vagy olyanok esetében, akik az invaziv sz{-
rési modszert elutasitjak. A szir6programok legnagyobb
nehézsége a betegek egyiittmkodésének megnyerése.
A szlir6programok nem tehetSk kotelezévé, ezért a be-
tegek belatdsan és felelGsségérzetén mulik az azokon valéd
részvétel. A lakossig minél nagyobb arinya részvétele
csak széles kord felvilagosité munkaval, az egészség ér-
tékének felmutatasival és az egészségiink megdrzéséhez
is sziikséges felelGsség tudatositasaval érhetd el.
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