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Rak jelita grubego jest jednym z najpo-
wazniejszych probleméw zdrowotnych
w Polsce. Rocznie rozpoznaje sie ok. 11
tys. nowych zachorowan (w krajach Unii
Europejskiej — 220 tys.); liczba zgonéw
z powodu tej choroby siega zas 8 tys.
(w UE — 112 tys.). Odsetek 5-letnich prze-
zy€ nie przekracza 20 proc. Okoto 70
proc. inwazyjnej postaci raka jelita gru-
bego rozwija sie z polipéw gruczolako-
watych. Wczesna diagnostyka endosko-
powa moze zredukowac ryzyko rozwo-
ju raka jelita grubego o ponad 50 proc.
w kolejnych 10 latach. Zachorowalnos¢
na raka jelita grubego wzrasta po 50. ro-
ku zycia. Od 50 proc. do 70 proc. nowo-
tworéw umiejscawia sie w koncowym
odcinku jelita grubego: w esicy i odbyt-
nicy. Idealne badanie przesiewowe po-
winno sie charakteryzowaé odpowied-
nig czutoscia i specyficznoscia, musi byé
tanie, proste do wykonania oraz tatwo
dostepne. W skryningu raka jelita gru-
bego 0séb, u ktérych nie wystepuja zad-
ne objawy choroby, mozna rozwazy¢ za-
stosowanie nastepujacych testow: ba-
danie na krew utajong w kale, badanie
per rectum, sigmoidoskopie, test taczo-
ny — badanie na krew utajong w kale
oraz sigmoidoskopie, kolonoskopie, wir-
tualna kolonoskopie, rezonans magne-
tyczny, wlew doodbytniczy z podwojnym
kontrastem oraz marker nowotworowy
CEA. Dyskusja na temat najlepszego
skryningu w wypadku raka jelita grube-
g0 wcigz sie toczy. Jaki jest najlepszy
skryning raka jelita grubego w Polsce?
Nie ma idealnego badania przesiewowe-
go w wypadku raka jelita grubego, kaz-
de ma swoje wady i zalety. Wydaje sie,
ze w warunkach polskich optymalnym
schematem tego typu badan jest corocz-
ne wykonywanie testu na krew utajong
w kale oraz uzupetniajace badanie per
rectum u 0séb po 50. roku zycia.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, po-
lipy, badanie przesiewowe, dyskusja, ba-
danie na krew utajong w kale, badanie
per rectum.

Badania przesiewowe
w raku jelita grubego

Screening in colorectal cancer (CRC)

Rafat Stec

Klinika Onkologii, CSK MON, WIM w Warszawie

Wstep

Rak jelita grubego (CRC) jest jednym z najczesciej wystepujacych nowo-
tworéw ztosliwych Polsce. W strukturze zachorowan znajduje sie na 2. miej-
scu pod wzgledem czestosci wystepowania (mezczyzni— 10,4 proc.; kobiety
-10,3 proc.) [1].

Rocznie rozpoznaje sie w Polsce ok. 11 tys. nowych zachorowan (w krajach
UE —ok. 220 tys.). Zachorowalnos¢ wzrasta wraz z wiekiem (od 50. roku zycia).
Liczba zgondw z powodu tej choroby siega w Polsce 8 tys. (w UE — ok. 112 tys.)
[2]. Odsetek przezyc¢ 5-letnich w Polsce szacuje sie na 20 proc., podczas gdy
w Unii siega 55 proc. [3]. Zgodnie z przewidywaniami do 2010 r. odsetek zgo-
néw z powodu tej choroby moze wzrosnaé o ponad 40 proc. u kobiet oraz az
0 80 proc. u mezczyzn [4].

Wiekszos¢ nowotworoéw jelita grubego powstaje z polipéw gruczolakowa-
tych (70 proc.) [5-8]. W 20-25 proc. przypadkéw w materiale sekcyjnym pacjen-
tow 60-letnich i starszych odnotowany jest przynajmniej jeden gruczolak [9-12].

Przeksztatcenie sie zmiany tagodnej w ztosliwa trwa mniej wiecej 10 lat
[8]. Ryzyko wzrasta ok. 2 proc. rocznie (szczegolnie w wypadku polipéw o Sred-
nicy 10 mm i wiekszej, polipéw kosmkowych oraz polipdw z duzym stopniem
dysplazji) [13-16]. Szacuje sie, ze usuniecie gruczolakéw z jelita grubego mo-
gtoby zmniejszy¢ prawdopodobiefstwo rozwoju raka o ponad 50 proc. przez
nastepnych 10 lat [17-18]. 50-70 proc. nowotworéw lokalizuje sie w konco-
wym odcinku jelita grubego: w esicy (15-20 proc.) i odbytnicy (30-50 proc.)
[19]. Moga sie rozwijac rowniez wieloogniskowo, sg to tzw. raki synchronicz-
ne, co stwierdza sie mniej wiecej u 10 proc. chorych. U oséb wyleczonych z ra-
ka jelita grubego wzrasta ryzyko powstania tzw. raka metachronicznego. Mo-
ze sie on rozwing¢ po 10-12 latach u 2—4 proc. pacjentéw [4].

Badania umozliwiajace zapobieganie nowotworowi jelita grubego i umoz-
liwiajace prowadzenie bardziej efektywnego leczenia nazywamy badaniami
przesiewowymi.

Badania przesiewowe (skryning)

Skryning jest to badanie przy uzyciu odpowiedniego testu u 0séb bez ob-
jawow choroby, ktérej on dotyczy. Badania przesiewowe naleza do tzw. pro-
filaktyki wtornej (wczesne wykrywanie nowotwordw; profilaktyka pierwotna
jest to zapobieganie nowotworom). Majg one na celu:

« identyfikacje os6b z prawidtowym i nieprawidtowym wynikiem testu,

« wykrycie choroby we wczesnej fazie (najlepiej bezobjawowe] wykrywalnej),
* poprawe wyleczalnosci,

* obnizenie umieralnosci z powodu choroby, ktérej dotyczy skryning,
 zmniejszenie skutkéw zdrowotnych, spotecznych i finansowych [8].

Idealne badania przesiewowe powinny sie charakteryzowac:
* wysoka czutoscia (zdolnoscig do wykrycia choroby),

* wysoka specyficznoscia (zdolnoscia do identyfikacji oséb zdrowych),
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Colorectal cancer (CRC) is one of major
health problems in Poland. Every year
about 11 000 new cases of CRC (EU
about 220 000) are diagnosed; the
number of deaths approaches 8 000
(EU 112 000). Five-year free disease
survival rate does not exceed 20%.
About 70% invasive cancer arises from
adenomatous polyps. Early endoscopic
diagnosis may reduce the risk of CRC
more than 50% in the following 10
years. The prevalence of CRC increases
after the age of 50. 50-70% tumors are
located in the sigmoid colon and
rectum. The ideal screening test is
characterized by: adequate sensitivity
and specificity, it should be cheap,
simple and easy of approach. Some
tests are available to screen subjects
without risk for CRC: faecal occult blood
test (FOBT), “per rectum” examination,
flexible sigmoidoscopy (FS), combined
FOBT and FS, optical colonoscopy,
virtual colonoscopy, magnetic resonance
colonography, double contrast barium
enema (DCBE) and marker CEA
(carcinoembryonic  antigen). The
discussion of screening tests regarding
CRC is still open. Which screening test
is the best in Poland? Every screening
test has advantages and disadvantages.
It seems that optimum screening in CRC
in Poland is annual faecal occult blood
test and per rectum examination after
the age of 50.

Key words: colorectal cancer, polyps,
screening test, discussion, faecal occult
blood test, per rectum examination.

« wysoka wartoscia testu (w skryningach nowotworowych wynosi ona 50-95
proc.) [8],

* niskimi kosztami wykonania,

* fatwoscig wykonania,

« dobrag dostepnoscia

e bezinwazyjnoscig (ryzyko powiktan oraz niechec¢ pacjentéw do wykonywa-
nia badan).

W skryningu raka jelita grubego mozna rozwazy¢ nastepujgce badania:
* na krew utajona w kale,
* per rectum,
* sigmoidoskopia,
* test t3czony: badanie na krew utajong w kale oraz sigmoidoskopia,
* kolonoskopia,
« wirtualna kolonoskopia,
* rezonans magnetyczny,
» wlew doodbytniczy z podwdéjnym kontrastem,
e marker nowotworowy CEA.

Oméwienie i ocena poszczegblnych badan

Badanie na krew utajong w kale

Mamy do dyspozycji 2 rodzaje testéw na obecnos¢ krwi utajonej w kale.
W pierwszym z nich wykorzystuje sie reakcje barwna, peroksydazowa he-
moglobiny, drugi zas jest oparty na metodzie immunochemicznej, wykorzy-
stujacej przeciwciata przeciwko ludzkiej hemoglobinie [8, 20].
Czutos¢ pojedynczego badania jest niska i wynosi (30-50 proc.), natomiast
powtdrzenie testu powoduje wzrost czutosci siegajacy nawet 90 proc. [21].
Badanie na krew utajona w kale jest:
« proste do wykonania (moze je przeprowadzic¢ pielegniarka, a nawet pacjent
po odpowiednim przeszkoleniu) [8],
« tanie (nie wymaga duzych funduszy),
* nieinwazyjne i mato obciazajace (dzieki temu udaje sie zacheci¢ do jego
wykonania 50-75 proc. uczestniczacych w badaniach populacyjnych) [8],
* zmniejszajacym ryzyko zgonu od 13 proc. do 33 proc. w obserwacji trwajacej
od 11 do 18 lat (w wielu badaniach klinicznych wykazano obnizenie ryzyka
zgonu, ktére byto nawet 2-krotnie wyzsze, jesli test byt przeprowadzony co
roku; w poréwnaniu z osobami, u ktérych wykonywano go co 2 lata) [22-24].

W randomizowanym badaniu klinicznym opublikowanym w 1999 r. przez
Mandela i wsp. (tab. 1.) wykazano zmniejszenie Smiertelnosci o 33 proc. (17-49
proc.) u 0sob, ktérym test na krew utajong w kale przeprowadzano co roku
w poréwnaniu z grupa badana raz na 2 lata. Obnizenie ryzyka zgonu wynio-
sto 21 proc. (3—38 proc.). W badaniu uczestniczyty osoby miedzy 50. a 80. ro-
kiem zycia, a obserwacja trwata 18 lat. W innych randomizowanych bada-
niach klinicznych oséb miedzy 45. a 75. rokiem zycia (Scholefield i wsp. w 2002
r. oraz Jorgensen i wsp. w 2002 r.), w ktérych badanie na krew utajong w ka-
le wykonywane byto raz na 2 lata, stwierdzono redukcje $miertelnosci jedy-
nie 0 1318 proc. (3-31 proc.) w obserwacji od 11 do 13 lat (tab. 1.).

Tabela 1. Badanie na krew utajona w kale
Table 1. Faecal occult blood test

Autor Wiek Czestosé Czas trwania Zmniejszenie
wykonywania obserwacji Smiertelnosci
testu (w latach) proc. (95 proc. Cl)
Mandel [22] 50-80 raz w roku 18 33 (17-49)
Mandel [22] 50-80 raz na 2 lata 18 21 (3-38)
Scholefield [23] 45-74 raz na 2 lata 11 13 (3-22)
Jorgensen [24] 45-75 raz na 2 lata 13 18 (3-31)
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Tabela 2. Sigmoidoskopia
Table 2. Sigmoidoscopy

Autor Liczba
przypadkéw/kontrola

Newcomb [30] 66/196

Selby [31] 261/868

Muller [32] 8722/1 6351

Newcomb [34] 1026/1294

*— rak umiejscowiony w esicy i odbytnicy

Niestety, test ten nie jest badaniem idealny. Jego najpo-
wazniejsze wady to:

« koniecznos¢ przestrzegania przez 2 dni diety bezmiesnej
oraz diety niezawierajacej sktadnikéw bogatych w chlo-
rofil lub peroksydazy roslinne, np. chrzan (dotyczy testu
wykorzystujacego reakcje barwna, peroksydazowa hemo-
globiny) [8, 20],

« koniecznosc kilkakrotnego powtarzania testu (poniewaz
krwawienia gruczolakow lub zmian nowotworowych nie
wystepuja regularnie) [8],

« fatszywie dodatnie wyniki, powodujace wykonywanie
zbednych kolonoskopii [25],

* brak mozliwosci identyfikacji, czy przyczyng krwawienia
s3 zmiany nowotworowe czy inne np. wrzody, nadzerki,
zmiany naczyniowe [8],

e niska czutos¢ testu w wypadku zmian nowotworowych
w dalszej czesci jelita grubego [25],

« jedynie 20 proc. do 40 proc. pacjentéw z polipami ma do-
datni wynik testu — polipy o srednicy mniejszej niz 10 mm
zazwyczaj nie krwawig [26-27],

* brak mozliwosci pobrania materiatu diagnostycznego lub
usunigcia zmiany.

Badanie per rectum

Badanie per rectum jest proste, tanie, matoinwazyjne
i moze je przeprowadzi¢ lekarz rodzinny. Poniewaz rak jeli-
ta grubego czesto zlokalizowany jest w zasiegu palca, moz-
na w ten sposéb wykry¢ we wczesnym stadium 70 proc. no-
wotworéw odbytnicy, stanowigcych ok. 30 proc. wszystkich
nowotworéw jelita grubego.

Réwnoczesnie nalezy zwroci¢ uwage, ze badanie per rec-
tum jest nieprzyjemne, krepujace i moze wywota¢ dyskom-
fort psychiczny u pacjenta [8]. Ponadto w skryningu raka je-
lita grubego ma ono 2 oczywiste wady:

* brak mozliwosci wykrycia zmian nowotworowych potozo-

nych w innych czesciach jelita grubego,
* brak mozliwosci pobrania materiatu diagnostycznego.

Sigmoidoskopia

Sigmoidoskopia jest badaniem esicy i odbytnicy za po-
moca gietkiego sigmoidoskopu o zasiegu 60-70 cm. Sigmo-

idoskopia umozliwia:
« doktadne obejrzenie esicy i odbytnicy,
* pobranie materiatu diagnostycznego,

« usuniecie polipéw (ok. 50 proc. polipéw znajduje sie w za-

siegu rektosigmoidoskopu) [28, 29],

Okres protekdji Zmniejszenie
(w latach) Smiertelnosci (proc.)
= 79 (48-92)
10 59 (31-75)
6 39 (25-51)*
16 76 (67-83)*

* osiggniecie bardzo wysokiej czutosci (do 90 proc.) oraz
specyficznosci (ok. 99 proc.) badania przeprowadzanego
przez doswiadczonego endoskopiste [28,29],

* zmniejszenie ryzyka zgonu od 40 proc. do 80 proc. z okre-
sem protekcji trwajacym od 6 do 10 lat [30-34].

W duzym badaniu klinicznym z grupa kontrolng (Mul-
ler i wsp., 1995 r.) wykazano zmniejszenie $miertelnosci
0 39 proc. (25-51 proc.) z okresem protekcji trwajacym
6 lat przy zastosowaniu sigmoidoskopii potaczonej
z ewentualna polipectomia jako badania przesiewowego
raka umiejscowionego w odbytnicy i esicy. Inne duze ba-
danie kliniczne (Newcomb i wsp., 2003 r.) wykazato
zmniejszenie Smiertelnosci nawet o 76 proc. (67-83 proc.)
w ciggu 16 lat w wypadku raka umiejscowionego w od-
bytnicy i esicy (tab. 2.).

Oproécz niewatpliwych zalet sigmoidoskopia jako poten-

cjalne badanie skryningowe ma kilka wad:

» mozliwos¢ przeoczenia zmian okotoodbytniczych [8],

* konieczno$¢ wykonania badania w specjalistycznym
os$rodku endoskopowym (trudna dostepnosg),

* inwazyjnos¢ badania i mozliwos¢ pojawienia sie powiktan,
np. perforacji jelita (1 na 50 tys. badan) [35],

« stosunkowo duze koszty badania,

« brak szerszej odpowiedzi na zaproszenie do badania (przyj-
muje je jedynie ok. 20 proc. pacjentéw) [8],

* brak mozliwosci diagnostyki blizszego odcinka jelita gru-
bego.

Test taczony: badanie na krew utajona
w kale oraz sigmoidoskopia

Zastosowanie obu metod skryningowych jednoczesnie
(badania na krew utajona w kale oraz sigmoidoskopii)
opiera sie na zatozeniu, ze dzieki ich skojarzeniu prawdo-
podobienstwo zapobiezenia pojawieniu sie raka jelita gru-
bego oraz wczesne wykrycie zmian nowotworowych be-
dzie wieksze niz w wypadku przeprowadzenia tylko jed-
nego z tych badan. Okoto 30 proc. pacjentéw ze zmianami
w esicy i odbytnicy ma réwniez zmiany w blizszej czesci
jelita grubego, ktére moga by¢ zdiagnozowane za pomo-
ca testu na krew utajona w kale. Z powodu zmian w prok-
symalnej czesci jelita grubego 25-30 proc. pacjentow
po sigmoidoskopii wymaga wykonania kolonoskopii. W ba-
daniu klinicznym przeprowadzonym przez Liebermana
i Weissa nie wykazano jednoznacznych dowodéw na ko-
rzysci z potaczenia obu metod [36].
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Kolonoskopia

Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym, dajacym
mozliwos¢ doktadnego obejrzenia catego jelita grubego, po-
brania materiatu diagnostycznego, wykonania polipectomii
oraz usuniecia wiekszych zmian (elektroresekcja z uzyciem
elektrokoagulacji) [8].

W badaniach klinicznych wykazano, ze kolonoskopia mo-
ze zredukowac $miertelnosc¢ o 53 proc. z okresem protekcji
trwajacym 8 lat (Muller i wsp.) [37].

W badaniu National Polyp Study (Winawer i wsp.) wy-
kazano, ze polipectomia moze zmniejszy¢ zachorowalnosé
na raka jelita grubego 76-90 proc. [18]. Teoretycznie do-
Swiadczony endoskopista moze uzyska¢ doskonata czu-
tos¢ oraz specyficznos¢ badania, co jest niewatpliwie zale-
ta kolonoskopii.

Kolonoskopia jako badanie przesiewowe ma réwniez
swoje wady. Jest badaniem inwazyjnym, mogacym spowo-
dowac powiktania, np. perforacje jelita (0,2 proc.), ciezkie
krwawienie (0,3 proc.) [28-29]. Musi by¢ wykonana w spe-
cjalistycznym osrodku endoskopowym. Poza tym jest obar-
czona mozliwoscig przeoczenia zmian okotoodbytnytniczych,
duzymi kosztami, u niektérych pacjentéw koniecznoscia za-
stosowania krotkotrwatego znieczulenia ogélnego, co zwiek-
sza koszty i ryzyko wystapienia powiktan. Inwazyjnos¢ jest
przyczyna braku szerszej odpowiedzi pacjentéw na zapro-
szenie do badania. W badaniach klinicznych wykazano moz-
liwos¢ przeoczenia 20-25 proc. polipdw o Srednicy mniej-
szej niz 10 mm oraz 6 proc. polipéw o Srednicy 210 mm
[38-39]. Obecnos¢ ptaskich gruczolakdéw powoduje zmniej-
szenie czutosci badania [40]. Ponadto u 10 proc. pacjentéw
nie udaje sie dotrze¢ do katnicy [41].

Wirtualna kolonoskopia

Wirtualna kolonoskopia jest badaniem umozliwiajacym
doktadne obejrzenie catego jelita grubego za pomoca to-
mografii komputerowe;j.

W opublikowanym w 2003 r. badaniu klinicznym duzej gru-
py (1233 pacjentow powyzej 50. roku zycia) Pickhardt i wsp.
wykazali wysoka czutos¢ wirtualnej kolonoskopii (94 proc.)
w rozpoznaniu polipéw o Srednicy 8 mm i wiekszych oraz 89
proc. w rozpoznawaniu polipéw 6 mm, co jest porownywal-
ne, do kolonoskopii optycznej, a ponadto wysoka specyficz-
nos¢ badania siegajaca 92 proc. w diagnostyce polipdw 8 mm
oraz 96 proc. w diagnostyce polipéw =10 mm [42] - (tab. 3.).

Podobne wyniki uzyskano przy zastosowaniu rezonan-
su magnetycznego w obrazowaniu jelita grubego [50]. Dzie-
ki zastosowaniu wirtualnej kolonoskopii mozna zmniejszy¢
liczbe pacjentéw podlegajacych optycznej kolonoskopii (nie-
wykonywanie niepotrzebnych optycznych kolonoskopii (na-
wet do 70 proc.). Dodatkowa zaletg tego badania jest jego
niewielka inwazyjnos¢.

Réwnoczesnie jednak wirtualna kolonoskopia ma kilka
niekorzystnych cech. Sa to konieczno$¢ wykonania bada-
nia w specjalistycznym osrodku radiologicznym (co jest zwig-
zane z trudng dostepnoscia), wysokie koszty, brak mozli-
wosci pobrania materiatu diagnostycznego w trakcie bada-
nia, brak mozliwosci wykonania polipectomii i usuniecia
wiekszych zmian, a takze mniejsza specyficznos¢ badania
—79,6 proc. w diagnostyce polipéw 6 mm [42].

Tabela 3. Kolonoskopia oraz wirtualna kolonoskopia [42]
Table 3. Optical and virtual colonoscopy [42]

Rodzaj badania* Srednica Czutosé
polipa (mm)  badania (proc.)
optyczna >10 87,5
wirtualna kolonoskopia >10 93,8
kolonoskopia optyczna 8 91,5
wirtualna kolonoskopia 8 93,9
kolonoskopia optyczna 6 92,3
wirtualna kolonoskopia 6 88,7

*— liczba pacjentéw przebadanych dwoma metodami jednego dnia: 1233

Wlew doodbytniczy z podwdjnym kontrastem

Wlew doodbytniczy z podwéjnym kontrastem jest bada-
niem przydatnym w wypadku chorych ze zdiagnozowanym
rakiem jelita grubego przed operacja w celu doktadniejszej
lokalizacji zmiany. Moze ono stuzyc¢ takze jako badanie dia-
gnostyczne u pacjentéw z dodatnim testem na krew na uta-
jona w kale i brakiem zmian w kolonoskopii.

Jedno mate badanie kliniczne (Winawer i wsp.; 2000 r.)
wykazato nieistotne statystycznie zmniejszenie Smiertelno-
sci z powodu raka jelita grubego o 33 proc. przy zastosowa-
niu wlewu doodbytniczego jako badania skryningowego [43].

Badanie to z uwagi na:

e duzg liczba wynikéw fatszywie dodatnich [44],

* niska czutos¢ badania w celu identyfikacji polipéw siega-
jaca jedynie 35 proc. [41],

* stosunkowo wysokie koszty,

e inwazyjnos¢ badania

oraz koniecznos¢ wykonania badania w specjalistycz-
nym osrodku radiologicznym (trudna dostepnos¢) nie po-
winno by¢ stosowane jako badanie skryningowe, a jedynie
jako badanie diagnostyczne.

Marker nowotworowy CEA

Marker nowotworowy CEA nie powinien by¢ traktowany
jako badanie przesiewowe w wykrywaniu raka jelita grubego.
Poziom CEA stuzy przede wszystkim do:
 monitorowania pacjentéw z rakiem jelita grubego [45],
* szybkiego rozpoznawania wznowy lub rozsiewu raka jeli-
ta grubego [45],
« okreslenia czasu przezycia przed rozpoczeciem paliatyw-
nej chemioterapii jako niezalezny czynnik rokowniczy [45],
» monitorowanie leczenia w trakcie paliatywnej chemiote-
rapii zwtaszcza u pacjentéw z niemierzalng choroba no-
wotworowa [45],
* okreslenia czasu przezycia pacjentéw z przerzutami do we-
ztéw chtonnych jako niezalezny czynnik rokowniczym [45],
* rozpoznawania przerzutow do watroby (przy wzroscie >20
ng/ml jest duze prawdopodobienstwo pojawienia sie prze-
rzutéw w watrobie w ciggu 3 mies., nawet jesli nie poja-
wiajg w badaniach obrazowych).

Przysztosé

Ciekawym kierunkiem rozwoju badan przesiewowych
w wypadku raku jelita grubego s testy DNA tzw. stool-ba-
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Ryc. 1. Schemat skryningu raka jelita grubego
Fig. 1. Plan of screening in colorectal cancer

sed DNA testing. Nie wymagaja specjalnego przygotowania
katu do badania ani stosowania odpowiedniej diety przez
pacjenta. Przedmiotem wielu badan klinicznych sa naste-
pujgce czynniki genetyczne: P53, BAT 26, K-RAS, APC. W do-
tychczasowych badaniach klinicznych wykazano dos¢ du-
73 czutos¢ metody, siegajaca 71-91 proc. w rozpoznawaniu
raka jelita grubego oraz 82 proc. w rozpoznawaniu duzych
gruczolakow. Niestety, na razie wadg tego rodzaju testow
sg ich znaczace koszty [46-49].

Podsumowanie i wnioski

Nalezy sobie uswiadomi¢, ze nie ma idealnego badania
przesiewowego w wypadku nowotworu jelita grubego,
a kazdy skryning ma swoje wady i zalety. Ograniczeniem
dla poszczegolnych rodzajow badan sa koszty oraz ich do-
stepnosc¢. Aby badanie przesiewowe spetnito oczekiwania
diagnostyczne, powinno sie je wykonaé co najmniej u 70

proc. badanej populacji.

Biorac pod uwage znaczny wzrost ryzyka zachorowania
na raka jelita grubego, zaleca sie rozpoczecie skryningu
po 50. roku zycia.

W Polsce nie ma ztotego standardu w skryningu raka je-
lita grubego. Zalecenia obejmuja wykonywanie raz w roku
badania na krew utajong w kale u 0séb miedzy 50.-65. ro-
kiem zycia (do badan przesiewowych wykorzystuje sie tak-
ze kolonoskopie). W przypadku dwéch wynikéw dodatnich
zaleca sie wykonac rektosigmoidoskopie.

W Stanach Zjednoczonych najczesciej przeprowadza sie
badanie na krew utajona w kale (z uwagi na lek przed dole-
gliwosciami odczuwanymi podczas kolonoskopii wiele 0s6b
rezygnowato z badania). W Wielkiej Brytanii preferuje sie na-
tomiast sigmoidoskopie jako badanie skryningowe. Mimo
istniejacych rekomendacji na Swiecie toczy sie dyskusja, ja-
ki skryning jest najlepszy w wypadku raka jelita grubego.

W 2003 r. na corocznym zjezdzie Amerykanskiego Towa-
rzystwa Gastroenterologicznego przedstawiono wyniki an-
kiety, przeprowadzonej w Kanadzie wsrod chirurgdw, gastro-
logbw i internistow, dotyczacej skryningu raka jelita grube-
go. Najbardziej polecana przez internistow metoda skryningu
raka jelita grubego byt test na obecnos¢ krwi utajonej w ka-
le, nastepnie kolonoskopia, sigmoidoskopia i na koficu wlew
doodbytniczy z podwéjnym kontrastem. Chirurdzy i gastro-
lodzy rekomendowali przede wszystkim kolonoskopie, na-
stepnie badanie na krew utajona w kale, kolejne miejsca za-
jety odpowiednio sigmoidoskopia i wlew doodbytniczy z po-
dwaojnym kontrastem. Zatem kolonoskopia byta najczestsza
metoda polecang jako badanie skryningowe raku jelita gru-
bego (tab. 4.).

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze wiekszos¢ respondentéw
polecata wiecej niz jedng metode w skryningu raka jelita
grubego. Liczba odestanych ankiet byta najnizsza wsréd
internistow (35,1 proc.), a najwieksza wsrdd gastrologow
(83,3 proc.) [51].

Po przeanalizowaniu wszystkich testéw mozna wysunaé
teze, ze obecnie w warunkach polskich wtasciwym testem
wydaje sie wykonywanie raz w roku badania na krew uta-
jona w kale (ang. FOBT) — najlepiej testem immunochroma-
tograficznym [8] — oraz uzupetniajace badanie per rectum
przeprowadzane przez lekarzy rodzinnych.

Jesli wynik bedzie nieprawidtowy (dodatni) nalezy po-
nownie wykona¢ test w dwéch réznych prébkach katu. Gdy
i wtedy chociaz jeden wynik jest dodatni, pacjent powinien
by¢ skierowany do specjalistycznego osrodka endoskopo-
wego w celu przeprowadzenia petnego badania jelita gru-
bego (ang. TC) (ryc. 1) [8].

Tabela 4. Badania rekomendowane w skryningu raka jelita grubego [51]

Table 4. Recommendations for screening in colorectal cancer [51]

Rodzaj rekomendowanego testu skryningowego  Internisci (proc.)

badanie na krew utajong w kale 84
kolonoskopia 57
wlew doodbytniczy podwoéjnym kontrastem 22
sigmoidoskopia 35

proc. odpowiedzi na rozestang ankiete 35,1

Gastroenterolodzy (proc.) Chirurdzy (proc.) Suma (proc.)
58 53 65
81 76 70
39 35 31
45 58 47
83,3 57,4 58,6
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W wypadku, gdy badanie endoskopowe catego jelita gru-
bego jest negatywne, nalezy wykonac badanie RTG jelita
grubego z podwdjnym kontrastem (ang. DCBE)[8] i/lub wir-
tualng kolonoskopie (ang. VC) (ryc. 2.).

Po wykryciu zmiany w badaniu per rectum powinno sie
natomiast przeprowadzi¢ rektoskopie lub rektosigmoido-
skopie i—jesli jest to mozliwe — petne badanie jelita grube-
go przed zabiegiem operacyjnym. Jezeli nie jest mozliwa ko-
lonoskopia przed operacja, wowczas trzeba ja wykonac
mniej wiecej 3 mies. po zabiegu z uwagi na mozliwosé
wspotistnienia zmian w proksymalnej czesci jelita grubego
(ryc.3.) [4].

Wydaje sie, ze taki schemat postepowania jest tzw. cost-
-effective methods w skryningu raka jelita grubego w Pol-
sce. Mimo to dyskusja na temat najlepszego skryningu ra-
ka jelita grubego jest wciaz otwarta.

W grupie wysokiego ryzyka rodzinnego i/lub genetycz-
nie uwarunkowanego raka jelita grubego obowiazuje skie-
rowanie pacjenta do poradni genetycznej oraz dobranie in-
dywidualnego schematu badan i opieki, w zaleznosci od ist-
niejacego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego.
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