
Rak jelita grubego jest jednym z najpo-
ważniejszych problemów zdrowotnych
w Polsce. Rocznie rozpoznaje się ok. 11
tys. nowych zachorowań (w krajach Unii
Europejskiej – 220 tys.); liczba zgonów
z powodu tej choroby sięga zaś 8 tys.
(w UE – 112 tys.). Odsetek 5-letnich prze-
żyć nie przekracza 20 proc. Około 70
proc. inwazyjnej postaci raka jelita gru-
bego rozwija się z polipów gruczolako-
watych. Wczesna diagnostyka endosko-
powa może zredukować ryzyko rozwo-
ju raka jelita grubego o ponad 50 proc.
w kolejnych 10 latach. Zachorowalność
na raka jelita grubego wzrasta po 50. ro-
ku życia. Od 50 proc. do 70 proc. nowo-
tworów umiejscawia się w końcowym
odcinku jelita grubego: w esicy i odbyt-
nicy. Idealne badanie przesiewowe po-
winno się charakteryzować odpowied-
nią czułością i specyficznością, musi być
tanie, proste do wykonania oraz łatwo
dostępne. W skryningu raka jelita gru-
bego osób, u których nie występują żad-
ne objawy choroby, można rozważyć za-
stosowanie następujących testów: ba-
danie na krew utajoną w kale, badanie
per rectum, sigmoidoskopię, test łączo-
ny – badanie na krew utajoną w kale
oraz sigmoidoskopię, kolonoskopię, wir-
tualna kolonoskopię, rezonans magne-
tyczny, wlew doodbytniczy z podwójnym
kontrastem oraz marker nowotworowy
CEA. Dyskusja na temat najlepszego
skryningu w wypadku raka jelita grube-
go wciąż się toczy. Jaki jest najlepszy
skryning raka jelita grubego w Polsce?
Nie ma idealnego badania przesiewowe-
go w wypadku raka jelita grubego, każ-
de ma swoje wady i zalety. Wydaje się,
że w warunkach polskich optymalnym
schematem tego typu badań jest corocz-
ne wykonywanie testu na krew utajoną
w kale oraz uzupełniające badanie per
rectum u osób po 50. roku życia. 
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Wstęp

Rak jelita grubego (CRC) jest jednym z najczęściej występujących nowo-
tworów złośliwych Polsce. W strukturze zachorowań znajduje się na 2. miej-
scu pod względem częstości występowania (mężczyźni – 10,4 proc.; kobiety
– 10,3 proc.) [1]. 

Rocznie rozpoznaje się w Polsce ok. 11 tys. nowych zachorowań (w krajach
UE – ok. 220 tys.). Zachorowalność wzrasta wraz z wiekiem (od 50. roku życia).
Liczba zgonów z powodu tej choroby sięga w Polsce 8 tys. (w UE – ok. 112 tys.)
[2]. Odsetek przeżyć 5-letnich w Polsce szacuje się na 20 proc., podczas gdy
w Unii sięga 55 proc. [3]. Zgodnie z przewidywaniami do 2010 r. odsetek zgo-
nów z powodu tej choroby może wzrosnąć o ponad 40 proc. u kobiet oraz aż
o 80 proc. u mężczyzn [4]. 

Większość nowotworów jelita grubego powstaje z polipów gruczolakowa-
tych (70 proc.) [5–8]. W 20–25 proc. przypadków w materiale sekcyjnym pacjen-
tów 60-letnich i starszych odnotowany jest przynajmniej jeden gruczolak [9–12].

Przekształcenie się zmiany łagodnej w złośliwą trwa mniej więcej 10 lat
[8]. Ryzyko wzrasta ok. 2 proc. rocznie (szczególnie w wypadku polipów o śred-
nicy 10 mm i większej, polipów kosmkowych oraz polipów z dużym stopniem
dysplazji) [13–16]. Szacuje się, że usunięcie gruczolaków z jelita grubego mo-
głoby zmniejszyć prawdopodobieństwo rozwoju raka o ponad 50 proc. przez
następnych 10 lat [17–18]. 50–70 proc. nowotworów lokalizuje się w końco-
wym odcinku jelita grubego: w esicy (15–20 proc.) i odbytnicy (30–50 proc.)
[19]. Mogą się rozwijać również wieloogniskowo, są to tzw. raki synchronicz-
ne, co stwierdza się mniej więcej u 10 proc. chorych. U osób wyleczonych z ra-
ka jelita grubego wzrasta ryzyko powstania tzw. raka metachronicznego. Mo-
że się on rozwinąć po 10–12 latach u 2–4 proc. pacjentów [4].

Badania umożliwiające zapobieganie nowotworowi jelita grubego i umoż-
liwiające prowadzenie bardziej efektywnego leczenia nazywamy badaniami
przesiewowymi.

Badania przesiewowe (skryning)

Skryning jest to badanie przy użyciu odpowiedniego testu u osób bez ob-
jawów choroby, której on dotyczy. Badania przesiewowe należą do tzw. pro-
filaktyki wtórnej (wczesne wykrywanie nowotworów; profilaktyka pierwotna
jest to zapobieganie nowotworom). Mają one na celu: 
• identyfikację osób z prawidłowym i nieprawidłowym wynikiem testu,
• wykrycie choroby we wczesnej fazie (najlepiej bezobjawowej wykrywalnej),
• poprawę wyleczalności,
• obniżenie umieralności z powodu choroby, której dotyczy skryning,
• zmniejszenie skutków zdrowotnych, społecznych i finansowych [8].

Idealne badania przesiewowe powinny się charakteryzować:
• wysoką czułością (zdolnością do wykrycia choroby),
• wysoką specyficznością (zdolnością do identyfikacji osób zdrowych),



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. 
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• wysoką wartością testu (w skryningach nowotworowych wynosi ona 50–95
proc.) [8],

• niskimi kosztami wykonania,
• łatwością wykonania,
• dobrą dostępnością
• bezinwazyjnością (ryzyko powikłań oraz niechęć pacjentów do wykonywa-

nia badań).

W skryningu raka jelita grubego można rozważyć następujące badania:
• na krew utajoną w kale,
• per rectum,
• sigmoidoskopia,
• test łączony: badanie na krew utajoną w kale oraz sigmoidoskopia,
• kolonoskopia,
• wirtualna kolonoskopia,
• rezonans magnetyczny,
• wlew doodbytniczy z podwójnym kontrastem,
• marker nowotworowy CEA. 

Omówienie i ocena poszczególnych badań

Badanie na krew utajoną w kale

Mamy do dyspozycji 2 rodzaje testów na obecność krwi utajonej w kale.
W pierwszym z nich wykorzystuje się reakcję barwną, peroksydazową he-
moglobiny, drugi zaś jest oparty na metodzie immunochemicznej, wykorzy-
stującej przeciwciała przeciwko ludzkiej hemoglobinie [8, 20]. 

Czułość pojedynczego badania jest niska i wynosi (30–50 proc.), natomiast
powtórzenie testu powoduje wzrost czułości sięgający nawet 90 proc. [21]. 

Badanie na krew utajoną w kale jest:
• proste do wykonania (może je przeprowadzić pielęgniarka, a nawet pacjent

po odpowiednim przeszkoleniu) [8],
• tanie (nie wymaga dużych funduszy),
• nieinwazyjne i mało obciążające (dzięki temu udaje się zachęcić do jego

wykonania 50–75 proc. uczestniczących w badaniach populacyjnych) [8],
• zmniejszającym ryzyko zgonu od 13 proc. do 33 proc. w obserwacji trwającej

od 11 do 18 lat (w wielu badaniach klinicznych wykazano obniżenie ryzyka
zgonu, które było nawet 2-krotnie wyższe, jeśli test był przeprowadzony co
roku; w porównaniu z osobami, u których wykonywano go co 2 lata) [22–24]. 

W randomizowanym badaniu klinicznym opublikowanym w 1999 r. przez
Mandela i wsp. (tab. 1.) wykazano zmniejszenie śmiertelności o 33 proc. (17–49
proc.) u osób, którym test na krew utajoną w kale przeprowadzano co roku
w porównaniu z grupą badaną raz na 2 lata. Obniżenie ryzyka zgonu wynio-
sło 21 proc. (3–38 proc.). W badaniu uczestniczyły osoby między 50. a 80. ro-
kiem życia, a obserwacja trwała 18 lat. W innych randomizowanych bada-
niach klinicznych osób między 45. a 75. rokiem życia (Scholefield i wsp. w 2002
r. oraz Jorgensen i wsp. w 2002 r.), w których badanie na krew utajoną w ka-
le wykonywane było raz na 2 lata, stwierdzono redukcję śmiertelności jedy-
nie o 13–18 proc. (3–31 proc.) w obserwacji od 11 do 13 lat (tab. 1.). 

TTaabbeellaa 11..  Badanie na krew utajoną w kale
TTaabbllee  11..  Faecal occult blood test

AAuuttoorr WWiieekk CCzzęęssttoośśćć  CCzzaass  ttrrwwaanniiaa ZZmmnniieejjsszzeenniiee
wwyykkoonnyywwaanniiaa  oobbsseerrwwaaccjjii śśmmiieerrtteellnnoośśccii

tteessttuu ((ww llaattaacchh)) pprroocc..  ((9955  pprroocc..  CCII))

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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Niestety, test ten nie jest badaniem idealny. Jego najpo-
ważniejsze wady to: 
• konieczność przestrzegania przez 2 dni diety bezmięsnej

oraz diety niezawierającej składników bogatych w chlo-
rofil lub peroksydazy roślinne, np. chrzan (dotyczy testu
wykorzystującego reakcję barwną, peroksydazową hemo-
globiny) [8, 20],

• konieczność kilkakrotnego powtarzania testu (ponieważ
krwawienia gruczolaków lub zmian nowotworowych nie
występują regularnie) [8],

• fałszywie dodatnie wyniki, powodujące wykonywanie
zbędnych kolonoskopii [25],

• brak możliwości identyfikacji, czy przyczyną krwawienia
są zmiany nowotworowe czy inne np. wrzody, nadżerki,
zmiany naczyniowe [8],

• niska czułość testu w wypadku zmian nowotworowych
w dalszej części jelita grubego [25],

• jedynie 20 proc. do 40 proc. pacjentów z polipami ma do-
datni wynik testu – polipy o średnicy mniejszej niż 10 mm
zazwyczaj nie krwawią [26–27],

• brak możliwości pobrania materiału diagnostycznego lub
usunięcia zmiany.

Badanie per rectum

Badanie per rectum jest proste, tanie, małoinwazyjne
i może je przeprowadzić lekarz rodzinny. Ponieważ rak jeli-
ta grubego często zlokalizowany jest w zasięgu palca, moż-
na w ten sposób wykryć we wczesnym stadium 70 proc. no-
wotworów odbytnicy, stanowiących ok. 30 proc. wszystkich
nowotworów jelita grubego. 

Równocześnie należy zwrócić uwagę, że badanie per rec-
tum jest nieprzyjemne, krępujące i może wywołać dyskom-
fort psychiczny u pacjenta [8]. Ponadto w skryningu raka je-
lita grubego ma ono 2 oczywiste wady:
• brak możliwości wykrycia zmian nowotworowych położo-

nych w innych częściach jelita grubego, 
• brak możliwości pobrania materiału diagnostycznego. 

Sigmoidoskopia

Sigmoidoskopia jest badaniem esicy i odbytnicy za po-
mocą giętkiego sigmoidoskopu o zasięgu 60–70 cm. Sigmo-
idoskopia umożliwia: 
• dokładne obejrzenie esicy i odbytnicy,
• pobranie materiału diagnostycznego,
• usunięcie polipów (ok. 50 proc. polipów znajduje się w za-

sięgu rektosigmoidoskopu) [28, 29],

• osiągnięcie bardzo wysokiej czułości (do 90 proc.) oraz
specyficzności (ok. 99 proc.) badania przeprowadzanego
przez doświadczonego endoskopistę [28,29], 

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

W dużym badaniu klinicznym z grupą kontrolną (Mul-
ler i wsp., 1995 r.) wykazano zmniejszenie śmiertelności
o 39 proc. (25–51 proc.) z okresem protekcji trwającym
6 lat przy zastosowaniu sigmoidoskopii połączonej
z ewentualną polipectomią jako badania przesiewowego
raka umiejscowionego w odbytnicy i esicy. Inne duże ba-
danie kliniczne (Newcomb i wsp., 2003 r.) wykazało
zmniejszenie śmiertelności nawet o 76 proc. (67–83 proc.)
w ciągu 16 lat w wypadku raka umiejscowionego w od-
bytnicy i esicy (tab. 2.). 

Oprócz niewątpliwych zalet sigmoidoskopia jako poten-
cjalne badanie skryningowe ma kilka wad:
• możliwość przeoczenia zmian okołoodbytniczych [8],
• konieczność wykonania badania w specjalistycznym

ośrodku endoskopowym (trudna dostępność),
• inwazyjność badania i możliwość pojawienia się powikłań,

np. perforacji jelita (1 na 50 tys. badań) [35],
• stosunkowo duże koszty badania,
• brak szerszej odpowiedzi na zaproszenie do badania (przyj-

muje je jedynie ok. 20 proc. pacjentów) [8],
• brak możliwości diagnostyki bliższego odcinka jelita gru-

bego.

Test łączony: badanie na krew utajoną 
w kale oraz sigmoidoskopia

Zastosowanie obu metod skryningowych jednocześnie
(badania na krew utajoną w kale oraz sigmoidoskopii)
opiera się na założeniu, że dzięki ich skojarzeniu prawdo-
podobieństwo zapobieżenia pojawieniu się raka jelita gru-
bego oraz wczesne wykrycie zmian nowotworowych bę-
dzie większe niż w wypadku przeprowadzenia tylko jed-
nego z tych badań. Około 30 proc. pacjentów ze zmianami
w esicy i odbytnicy ma również zmiany w bliższej części
jelita grubego, które mogą być zdiagnozowane za pomo-
cą testu na krew utajoną w kale. Z powodu zmian w prok-
symalnej części jelita grubego 25–30 proc. pacjentów
po sigmoidoskopii wymaga wykonania kolonoskopii. W ba-
daniu klinicznym przeprowadzonym przez Liebermana
i Weissa nie wykazano jednoznacznych dowodów na ko-
rzyści z połączenia obu metod [36].

TTaabbeellaa 22.. Sigmoidoskopia
TTaabbllee  22..  Sigmoidoscopy

AAuuttoorr LLiicczzbbaa  OOkkrreess  pprrootteekkccjjii ZZmmnniieejjsszzeenniiee
pprrzzyyppaaddkkóóww//kkoonnttrroollaa ((ww llaattaacchh)) śśmmiieerrtteellnnoośśccii  ((pprroocc..))

Newcomb [30] 66/196 – 79 (48–92)

Selby [31] 261/868 10 59 (31–75)

Muller [32] 8 722/1 6351 6 39 (25–51)*

Newcomb [34] 1 026/1 294 16 76 (67–83)*

* – rak umiejscowiony w esicy i odbytnicy
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Kolonoskopia

Kolonoskopia jest badaniem endoskopowym, dającym
możliwość dokładnego obejrzenia całego jelita grubego, po-
brania materiału diagnostycznego, wykonania polipectomii
oraz usunięcia większych zmian (elektroresekcja z użyciem
elektrokoagulacji) [8]. 

W badaniach klinicznych wykazano, że kolonoskopia mo-
że zredukować śmiertelność o 53 proc. z okresem protekcji
trwającym 8 lat (Muller i wsp.) [37].

W badaniu National Polyp Study (Winawer i wsp.) wy-
kazano, że polipectomia może zmniejszyć zachorowalność
na raka jelita grubego 76–90 proc. [18]. Teoretycznie do-
świadczony endoskopista może uzyskać doskonałą czu-
łość oraz specyficzność badania, co jest niewątpliwie zale-
tą kolonoskopii. 

Kolonoskopia jako badanie przesiewowe ma również
swoje wady. Jest badaniem inwazyjnym, mogącym spowo-
dować powikłania, np. perforację jelita (0,2 proc.), ciężkie
krwawienie (0,3 proc.) [28–29]. Musi być wykonana w spe-
cjalistycznym ośrodku endoskopowym. Poza tym jest obar-
czona możliwością przeoczenia zmian okołoodbytnytniczych,
dużymi kosztami, u niektórych pacjentów koniecznością za-
stosowania krótkotrwałego znieczulenia ogólnego, co zwięk-
sza koszty i ryzyko wystąpienia powikłań. Inwazyjność jest
przyczyną braku szerszej odpowiedzi pacjentów na zapro-
szenie do badania. W badaniach klinicznych wykazano moż-
liwość przeoczenia 20–25 proc. polipów o średnicy mniej-
szej niż 10 mm oraz 6 proc. polipów o średnicy ≥10 mm
[38–39]. Obecność płaskich gruczolaków powoduje zmniej-
szenie czułości badania [40]. Ponadto u 10 proc. pacjentów
nie udaje się dotrzeć do kątnicy [41].

Wirtualna kolonoskopia

Wirtualna kolonoskopia jest badaniem umożliwiającym
dokładne obejrzenie całego jelita grubego za pomocą to-
mografii komputerowej. 

W opublikowanym w 2003 r. badaniu klinicznym dużej gru-
py (1 233 pacjentów powyżej 50. roku życia) Pickhardt i wsp.
wykazali wysoką czułość wirtualnej kolonoskopii (94 proc.)
w rozpoznaniu polipów o średnicy 8 mm i większych oraz 89
proc. w rozpoznawaniu polipów 6 mm, co jest porównywal-
ne, do kolonoskopii optycznej, a ponadto wysoką specyficz-
ność badania sięgającą 92 proc. w diagnostyce polipów 8 mm
oraz 96 proc. w diagnostyce polipów ≥10 mm [42] – (tab. 3.). 

Podobne wyniki uzyskano przy zastosowaniu rezonan-
su magnetycznego w obrazowaniu jelita grubego [50]. Dzię-
ki zastosowaniu wirtualnej kolonoskopii można zmniejszyć
liczbę pacjentów podlegających optycznej kolonoskopii (nie-
wykonywanie niepotrzebnych optycznych kolonoskopii (na-
wet do 70 proc.). Dodatkową zaletą tego badania jest jego
niewielka inwazyjność.

Równocześnie jednak wirtualna kolonoskopia ma kilka
niekorzystnych cech. Są to konieczność wykonania bada-
nia w specjalistycznym ośrodku radiologicznym (co jest zwią-
zane z trudną dostępnością), wysokie koszty, brak możli-
wości pobrania materiału diagnostycznego w trakcie bada-
nia, brak możliwości wykonania polipectomii i usunięcia
większych zmian, a także mniejsza specyficzność badania
– 79,6 proc. w diagnostyce polipów 6 mm [42].

Wlew doodbytniczy z podwójnym kontrastem

Wlew doodbytniczy z podwójnym kontrastem jest bada-
niem przydatnym w wypadku chorych ze zdiagnozowanym
rakiem jelita grubego przed operacją w celu dokładniejszej
lokalizacji zmiany. Może ono służyć także jako badanie dia-
gnostyczne u pacjentów z dodatnim testem na krew na uta-
joną w kale i brakiem zmian w kolonoskopii. 

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

Badanie to z uwagi na:
• dużą liczba wyników fałszywie dodatnich [44],
• niską czułość badania w celu identyfikacji polipów sięga-

jącą jedynie 35 proc. [41],
• stosunkowo wysokie koszty,
• inwazyjność badania

oraz konieczność wykonania badania w specjalistycz-
nym ośrodku radiologicznym (trudna dostępność) nie po-
winno być stosowane jako badanie skryningowe, a jedynie
jako badanie diagnostyczne.

Marker nowotworowy CEA

Marker nowotworowy CEA nie powinien być traktowany
jako badanie przesiewowe w wykrywaniu raka jelita grubego. 

Poziom CEA służy przede wszystkim do: 
• monitorowania pacjentów z rakiem jelita grubego [45],
• szybkiego rozpoznawania wznowy lub rozsiewu raka jeli-

ta grubego [45],
• określenia czasu przeżycia przed rozpoczęciem paliatyw-

nej chemioterapii jako niezależny czynnik rokowniczy [45],
• monitorowanie leczenia w trakcie paliatywnej chemiote-

rapii zwłaszcza u pacjentów z niemierzalną chorobą no-
wotworową [45],

• określenia czasu przeżycia pacjentów z przerzutami do wę-
złów chłonnych jako niezależny czynnik rokowniczym [45],

• rozpoznawania przerzutów do wątroby (przy wzroście >20
ng/ml jest duże prawdopodobieństwo pojawienia się prze-
rzutów w wątrobie w ciągu 3 mies., nawet jeśli nie poja-
wiają w badaniach obrazowych).

Przyszłość

Ciekawym kierunkiem rozwoju badań przesiewowych
w wypadku raku jelita grubego są testy DNA tzw. stool-ba-

TTaabbeellaa 33.. Kolonoskopia oraz wirtualna kolonoskopia [42]
TTaabbllee  33..  Optical and virtual colonoscopy [42]

RRooddzzaajj  bbaaddaanniiaa** ŚŚrreeddnniiccaa  CCzzuułłoośśćć
ppoolliippaa  ((mmmm)) bbaaddaanniiaa  ((pprroocc..))

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 pacjentów przebadanych dwoma metodami jednego dnia: 1 233



sed DNA testing. Nie wymagają specjalnego przygotowania
kału do badania ani stosowania odpowiedniej diety przez
pacjenta. Przedmiotem wielu badań klinicznych są nastę-
pujące czynniki genetyczne: P53, BAT 26, K-RAS, APC. W do-
tychczasowych badaniach klinicznych wykazano dość du-
żą czułość metody, sięgającą 71–91 proc. w rozpoznawaniu
raka jelita grubego oraz 82 proc. w rozpoznawaniu dużych
gruczolaków. Niestety, na razie wadą tego rodzaju testów
są ich znaczące koszty [46–49].

Podsumowanie i wnioski

Należy sobie uświadomić, że nie ma idealnego badania
przesiewowego w wypadku nowotworu jelita grubego,
a każdy skryning ma swoje wady i zalety. Ograniczeniem
dla poszczególnych rodzajów badań są koszty oraz ich do-
stępność. Aby badanie przesiewowe spełniło oczekiwania
diagnostyczne, powinno się je wykonać co najmniej u 70
proc. badanej populacji.

Biorąc pod uwagę znaczny wzrost ryzyka zachorowania
na raka jelita grubego, zaleca się rozpoczęcie skryningu
po 50. roku życia. 

W Polsce nie ma złotego standardu w skryningu raka je-
lita grubego. Zalecenia obejmują wykonywanie raz w roku
badania na krew utajoną w kale u osób między 50.–65. ro-
kiem życia (do badań przesiewowych wykorzystuje się tak-
że kolonoskopię). W przypadku dwóch wyników dodatnich
zaleca się wykonać rektosigmoidoskopię. 

W Stanach Zjednoczonych najczęściej przeprowadza się
badanie na krew utajoną w kale (z uwagi na lęk przed dole-
gliwościami odczuwanymi podczas kolonoskopii wiele osób
rezygnowało z badania). W Wielkiej Brytanii preferuje się na-
tomiast sigmoidoskopię jako badanie skryningowe. Mimo
istniejących rekomendacji na świecie toczy się dyskusja, ja-
ki skryning jest najlepszy w wypadku raka jelita grubego. 

W 2003 r. na corocznym zjeździe Amerykańskiego Towa-
rzystwa Gastroenterologicznego przedstawiono wyniki an-
kiety, przeprowadzonej w Kanadzie wśród chirurgów, gastro-
logów i internistów, dotyczącej skryningu raka jelita grube-
go. Najbardziej polecaną przez internistów metodą skryningu
raka jelita grubego był test na obecność krwi utajonej w ka-
le, następnie kolonoskopia, sigmoidoskopia i na końcu wlew
doodbytniczy z podwójnym kontrastem. Chirurdzy i gastro-
lodzy rekomendowali przede wszystkim kolonoskopię, na-
stępnie badanie na krew utajoną w kale, kolejne miejsca za-
jęły odpowiednio sigmoidoskopia i wlew doodbytniczy z po-
dwójnym kontrastem. Zatem kolonoskopia była najczęstszą
metodą polecaną jako badanie skryningowe raku jelita gru-
bego (tab. 4.). 

Należy przy tym zaznaczyć, że większość respondentów
polecała więcej niż jedną metodę w skryningu raka jelita
grubego. Liczba odesłanych ankiet była najniższa wśród
internistów (35,1 proc.), a największa wśród gastrologów
(83,3 proc.) [51].

Po przeanalizowaniu wszystkich testów można wysunąć
tezę, że obecnie w warunkach polskich właściwym testem
wydaje się wykonywanie raz w roku badania na krew uta-
joną w kale (ang. FOBT) – najlepiej testem immunochroma-
tograficznym [8] – oraz uzupełniające badanie per rectum
przeprowadzane przez lekarzy rodzinnych. 

Jeśli wynik będzie nieprawidłowy (dodatni) należy po-
nownie wykonać test w dwóch różnych próbkach kału. Gdy
i wtedy chociaż jeden wynik jest dodatni, pacjent powinien
być skierowany do specjalistycznego ośrodka endoskopo-
wego w celu przeprowadzenia pełnego badania jelita gru-
bego (ang. TC) (ryc. 1.) [8]. 
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RRyycc..  11..  Schemat skryningu raka jelita grubego
FFiigg..  11..  Plan of screening in colorectal cancer
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TTaabbeellaa 44.. Badania rekomendowane w skryningu raka jelita grubego [51]
TTaabbllee  44..  Recommendations for screening in colorectal cancer [51]

RRooddzzaajj  rreekkoommeennddoowwaanneeggoo  tteessttuu  sskkrryynniinnggoowweeggoo IInntteerrnniiśśccii  ((pprroocc..)) GGaassttrrooeenntteerroollooddzzyy  ((pprroocc..)) CChhiirruurrddzzyy  ((pprroocc..)) SSuummaa  ((pprroocc..))

badanie na krew utajoną w kale 84 58 53 65

kolonoskopia 57 81 76 70

wlew doodbytniczy podwójnym kontrastem 22 39 35 31

sigmoidoskopia 35 45 58 47

proc. odpowiedzi na rozesłaną ankietę 35,1 83,3 57,4 58,6
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W wypadku, gdy badanie endoskopowe całego jelita gru-
bego jest negatywne, należy wykonać badanie RTG jelita
grubego z podwójnym kontrastem (ang. DCBE)[8] i/lub wir-
tualną kolonoskopię (ang. VC) (ryc. 2.). 

Po wykryciu zmiany w badaniu per rectum powinno się
natomiast przeprowadzić rektoskopię lub rektosigmoido-
skopię i – jeśli jest to możliwe – pełne badanie jelita grube-
go przed zabiegiem operacyjnym. Jeżeli nie jest możliwa ko-
lonoskopia przed operacją, wówczas trzeba ją wykonać
mniej więcej 3 mies. po zabiegu z uwagi na możliwość
współistnienia zmian w proksymalnej części jelita grubego
(ryc. 3.) [4].

Wydaje się, że taki schemat postępowania 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 wciąż otwarta.

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