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Streszczenie: Rak jelita grubego jest jednym z najczestszych nowotworoéw ztosliwych na swiecie. Na rozwdj raka jelita
grubego, poza predyspozycja genetyczng, wptywa szereg czynnikéw wynikajacych ze stylu zycia. Szacuje sie, ze pro-
ces rozwoju nowotworu ztosliwego od przednowotworowej zmiany (gruczolaka) do zmiany ztosliwej (gruczolakoraka)
wynosi okoto 10 lat. Badania przesiewowe (skrining) raka jelita grubego pozwalajg na skuteczne leczenie zmian przed-
nowotworowych i rozpoznanie nowotworu we wczesnym etapie rozwoju, co pozwala na radykalne leczenie i zmniej-
sza umieralnos$é. Celem pracy jest oméwienie dostepnych w Polsce badan przesiewowych raka jelita grubego.

Abstract: Colorectal cancer is one of the most common cancers worldwide. Genetic and lifestyle-associated factors
affect its development. It is estimated that it takes approximately ten years for a precancerous lesion (adenoma) to
progress to malignancy (adenocarcinoma). Colorectal cancer screening enables effective treatment of precancerous
lesions and obtaining an early cancer diagnosis, allowing radical treatment and reducing mortality. This article pre-

sents colorectal cancer screening methods available in Poland.
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Wstep

Rak jelita grubego (colorectal cancer - CRC) jest trzecim co
do czestosci nowotworem ztosliwym na swiecie o stale
rosnacej liczbie zachorowan [1]. W 2020 r. rozpoznano
na swiecie okoto 2 miliony nowych przypadkéw CRC,
w tym wiekszos¢ w krajach rozwinietych, a u ponad 900
tysiecy chorych byt on przyczyna zgonu [1]. Na CRC czes-
ciej chorujg mezczyzni niz kobiety. Podobny trend w za-
chorowaniach obserwuje sie réwniez w Polsce, gdzie
CRC jest trzecim najczestszym nowotworem ztosliwym
u mezczyzn (po raku gruczotu krokowego i raku ptuca)
i kobiet (po raku piersi i raku ptuca) [2]. W 2019 r. zano-
towano w Polsce ponad 18 tysiecy nowych przypadkéw
CRCiponad 11 tysiecy zgonow [2]. Wiekszo$¢ CRC loka-
lizuje sie w okreznicy, a okoto jedna trzecia przypadkéw
obejmuje odbytnice [1, 2].

Profilaktyka pierwotna
Ryzyko CRC rosnie z wiekiem, a wiekszosc¢ przypadkow

dotyczy o0séb po 45 r.z. [1, 2]. Zachorowania ponizej
40r.z.sgrzadkie, jednak w ostatnich latach zachorowal-
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nos¢ w tej grupie wiekowej wzrasta, co wynika ze stylu
zycia, m.in.: spozywania alkoholu, palenia papieroséw,
ztych nawykéw zywieniowych prowadzacych do otyto-
$ci, wtym nadmiernego spozycia czerwonego i przetwo-
rzonego miesa [3-6]. Z kolei dieta bogata w warzywa,
owoce i petnoziarniste produkty zmniejsza ryzyko CRC.
Metaanaliza 21 badan wykazata, ze na zmniejszenie ry-
zyka zachorowania na CRC, niezaleznie od masy ciata,
wptywa regularna aktywnosc¢ fizyczna [7, 8]. W kilku
badaniach wykazano korzystny wptyw kwasu acetylo-
salicylowego (acetylsalicylic acid - ASA) na zmniejsze-
nie zachorowalnosci i umieralnosci na CRC [9]. Efekt
ten wynika m.in. ze zmniejszenia ryzyka powstawania
polipéw gruczolakowatych pod wptywem ASA. Profi-
laktyka z udziatem ASA nie jest jednak rutynowo zale-
cana z powodu potencjalnych niepozadanych dziatan,
w tym gtéwnie krwawienia z przewodu pokarmowego
[9]. Amerykanska agencja U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF) zaleca natomiast stosowanie matych da-
wek ASA (okoto 80 mg na dobe) w profilaktyce wtornej
choréb sercowo-naczyniowych (cardiovascular disease -
CVD) i pierwotnej CRC [10]. Zalecenia te dotyczg os6b
w wieku 45-59 lat, u ktérych 10-letnie ryzyko CVD jest
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wieksze lub réwne 10%, nie wystepuje zwiekszone ry-
zyko krwawienia oraz Srednia szacowana dtugo$¢ zycia
wynosi co najmniej 10 lat [10].

Profilaktyka wtérna

Badania przesiewowe (skrining) w raku jelita grubego
sg uzasadnione, poniewaz nowotwodr ten jest istotnym
problemem zdrowotnym. Charakteryzuje sie dtugg faza
zmian przednowotworowych (gruczolaki i polipy zabko-
wane), w trakcie ktorej mozliwe jest wyleczenie i w efek-
cie zmniejszenie umieralnosci [11]. Skrining populacyjny
skierowany jest do grupy sredniego ryzyka zachorowa-
nia, czyli populacji zaréwno kobiet, jak i mezczyzn w prze-
dziale wiekowym 50-65 r.z. Odmienne kryteria kwali-
fikacji do badan przesiewowych stosuje sie w populacji
o wysokim ryzyku zachorowania zwigzanej z obcigze-
niem genetycznym: dziedzicznym rakiem jelita grubego
niezwigzanym z polipowatoscig (hereditary non-polyposis
colorectal cancer - HNPCC, zespét Lyncha), zespotami po-
lipowatosci (familial adenomatous polyposis - zesp6t FAP,
zespdt Peutza-Jeghersa i inne), obcigzonych wywiadem
rodzinnym (zachorowanie na raka jelita grubego u krew-
nego pierwszego stopnia przed 50 r.z. lub dwdéch krew-
nych pierwszego stopnia, niezaleznie od wieku zachoro-
wania) oraz nieswoistymi zapaleniami jelit (wrzodziejace
zapalenie jelita grubego, choroba Crohna) [11].

W diagnostyce CRC stosuje sie m.in.: badania stolca,
procedury endoskopowe, a takze - rzadziej - kolonogra-
fie z udziatem tomografii komputerowej lub rezonansu
magnetycznego (kolonoskopia wirtualna). Wybér odpo-
wiedniej metody zalezy gtownie od analizy efektywnosci
kosztowej oraz dostepnosci.

Stosowang od lat, szeroko dostepng i tanig metoda wy-
krywania CRC jest badanie stolca na krew utajong me-
toda gwajakolowa (guaiac fecal occult blood test - gFOBT)
[12]. Badanie to cechuje sie jednak niska czutoscig (50-
75%) i swoistoscia (50%) w wykrywaniu CRC i zaawan-
sowanych gruczolakow [13]. Na wynik testu moze mie¢
wptyw dieta i stosowane leki i wymaga on pobrania wielu
probek [13].

Nowszg metodg jest badanie stolca na krew utajong
metoda immunochemiczng (faecal immunochemical test
- FIT), ktora wykrywa zawartg w hemoglobinie ludzka
globine. FIT cechuje sie wiekszg od gFOBT czutoscia
w wykrywaniu zaawansowanych gruczolakéw oraz wy-
soka czutoscig (79%) i swoistoscia (94%) dla CRC [13,
14]. FIT nie wymaga takze wielokrotnych pobran stolca
- wystarcza jedna probka, a dieta i przyjmowane leki nie
wptywaja na wynik. Kwestig sporng pozostaje poziom
odciecia dla pozytywnego wyniku testu. Najczesciej
przyjmuje sie warto$¢ 10-20 ug Hb/g [15, 16]. Z dotych-
czasowych obserwacji wynika, ze FIT w poréwnaniu do
gFOBT jest badaniem lepiej akceptowanym przez ba-
danych i szerzej stosowanym [14]. Podobne obserwacje
dotyczg polskiej populacji: w badaniu PICCOLINO, ktére
objeto ponad 13 tysiecy pacjentéw zaproszonych do ba-
dania przesiewowego, wykazano wyzszy poziom akcep-
tacji dla FIT w poréwnaniu z kolonoskopia. Spowodowato
to wiekszg zgtaszalnos¢ do badania i nie wptyneto na wy-
niki skriningu [17]. Wedtug miedzynarodowych zalecen
w badaniach przesiewowych, FIT nalezy powtarzaé co
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1-2 lata, a w przypadku pozytywnego wyniku konieczne
jest wykonanie kolonoskopii [13].

Przedmiotem badan klinicznych sg badaniastolca zudzia-
tem innych zaawansowanych testéw, m.in. w kierunku
mutacji DNA (mt-sDNA test) i mikrobiomu jelita [13, 18].

Duzj zaleta badan endoskopowych (sigmoidoskopia i ko-
lonoskopia), oprocz diagnostyki CRC i zmian przednowo-
tworowych, jest mozliwo$¢ usuniecia polipéw i gruczola-
kéw, ktore mogg by¢ Zrédtem raka. Sigmoidoskopia ma
na celu wizualizacje btony $luzowej odbytnicy, esicy i cze-
sci okreznicy do wysokosci zgiecia $ledzionowego. Jest
badaniem o potwierdzonej skutecznosci w obnizeniu
zachorowalnosci i umieralnosci na CRC [13]. W poréw-
naniu do gFOBT i FIT sigmoidoskopia jest bardziej czuta
i swoista w wykrywaniu zaawansowanych gruczolakéw
i CRC, ale ma nizszg wartos¢ niz kolonoskopia [13]. Cze-
stos¢ powiktan w przypadku sigmoidoskopii jest niska
i s3 to gtéwnie bdl, wzdecie brzucha i miejscowe krwa-
wienie, natomiast ciezkie powiktania (nasilone krwawie-
nie, perforacja, zgon) sg niezmiernie rzadkie (0,08%) [19,
20]. W pordéwnaniu do kolonoskopii, sigmoidoskopia ce-
chuje sie krétszym czasem badania i jest mniej ucigzliwa
dla badanej osoby.

Standardem w badaniach przesiewowych CRC jest ko-
lonoskopia, ktéra umozliwia obejrzenie btony sluzowej
catego jelita grubego. Wskazaniem do kolonoskopii jest
réwniez dodatni wynik ktéregokolwiek z pozostatych
badan przesiewowych: gFOBT, FIT czy sigmoidoskopii.
W badaniach populacyjnych wykazano skutecznosé ko-
lonoskopii w zmniejszeniu ryzyka zachorowania i umie-
ralnosci zwigzanej z CRC [13, 21-23]. Co istotne, efekt
ten jest dtugotrwaty, co pozwala wykonaé przesiewowa
kolonoskopie w populacji o srednim ryzyku zachorowa-
nia co 10 lat, a nawet jednorazowo - w zaleznosci od wie-
ku badanej osoby [13, 21-23]. Podobnie jak w przypadku
sigmoidoskopii, czestos¢ zagrazajgcych zyciu powiktan
zwiazanych z kolonoskopia, takich jak nasilone krwawie-
nie czy perforacja jelita, wystepuje wyjatkowo rzadko
(okoto 0,2% i 0,05%) [24]. Powiktania czesciej obserwuje
sie u 0séb w podesztym wieku oraz w przypadku wyko-
nywania endoskopowych procedur zabiegowych [24].
Jako$¢ kolonoskopii zalezy od wtasciwego przygotowa-
nia pacjenta do badania (ocena oczyszczenia jelita w skali
Boston - Boston Bowel Preparation Scale - BBSP,) oraz do-
Swiadczenia i sprawnosci endoskopisty. Miarg jej jakosci
jest wskaznik wykrywania gruczolakéw (adenoma detec-
tion rate - ADR), osiagalnos¢ katnicy (cecal intubation rate
- ADR) lub czesto$¢ CRC wykrytego do 3 lat po kolono-
skopii (rak interwatowy, post-colonoscopy CRC - PCCRC)
[25, 26].

W zwigzku ze wzrastajacg zachorowalnoscia w mtod-
szej populacji w wytycznych USPSTF i American Cancer
Society zaleca sie obecnie rozpoczecie skriningu popu-
lacyjnego od 45 r.z. [13], w przeciwienstwie do zalecen
europejskich, gdzie nadal zaleca sie ich rozpoczecie od
50 r.z. Z kolei gérna granica wieku dla przeprowadzania
badan nie jest dobrze okreslona - przyjmuje sie zwykle
zakonczenie skriningu w wieku 75 lat lub u oséb z szaco-
wang dtugoscia przezycia ponizej 10 lat. W zaleceniach
uwzglednia sie metody endoskopowe a takze badania
stolca i kombinacje powyzszych [13]. Mimo wysokiego



kosztu programoéw przesiewowych ich finansowanie jest
w petni uzasadnione z uwagi na duzo wyzsze koszty me-
dyczne i spoteczne leczenia zaawansowanego CRC [27].

W badaniu populacyjnym, do ktérego wtaczono ponad
3 miliony chorych w 21 krajach Europy, ktérzy zachoro-
walina CRC w latach 2000-2016, wykazano, ze tam gdzie
program przesiewowy CRC trwa od wielu lat, niezalez-
nie od zachorowalnosci, osiaggnieto zmniejszenie umie-
ralnosci [26]. Dotyczy to Niemiec (od 1977 r.), Austrii
(od 1980 r.), Czech (od 2000 r.), Finlandii (od 2004 r.)
i Wielkiej Brytanii (od 2006 r.) [23]. We wszystkich wy-
mienionych krajach poczatkowo stosowano test gFOBT,
a obecnie jest to gtéwnie kolonoskopiai FIT.

Badania przesiewowe CRC prowadzone sg w formie
oportunistycznej (samodzielne zgtaszanie sie pacjentow
z okreslonej populacji do osrodkéw) lub zorganizowanej
(na podstawie zaproszen na badanie wysytanych do oséb
z docelowej grupy) [23, 28].

W Polsce Program Badan Przesiewowych (PBP) wczes-
nego wykrywania CRC oparty o kolonoskopie rozpo-
czeto w 2000 r. PBP funkcjonowat poczatkowo tylko
w formie oportunistycznej i objat populacje w wieku 50-
65 lat bez objawoéw ze strony przewodu pokarmowego,
osoby w wieku 40-49 lat z rodzinnym obcigzeniem RJG
oraz osoby z rodzin obcigzonych HNPCC lub zespotem
FAP w wieku 25-49 lat. W 2012 r. uruchomiono réw-
niez zorganizowany skrining, czyli imienne zaproszenia
na kolonoskopie dla oséb w wieku 55-65 lat. Ponadto
realizowane s3 regionalne programy skriningowe CRC
w ramach europejskich funduszy spotecznych. Dane
z PBP wskazuja, ze co roku zwieksza sie: liczba osrodkow
prowadzacych skrining (w 2019 r. - 141), liczba wysta-
nych zaproszen (w 2017 r. - 41.868) i wykonywanych
badan (w 2019 r. - 69.699 badan), ale nadal zgtaszal-
nos$¢ na kolonoskopie utrzymuje sie na niskim poziomie
(w 2017 r. - 12,9%). Jednak po wprowadzeniu PBP
wskaznik 5-letnich przezy¢ u chorych na CRC zwiekszyt
sie z okoto 25% w latach 90., do okoto 50% w 2014 r.
[29]. Program jest koordynowany przez Narodowy In-
stytut Onkologii, a jego szczegdty i wykaz osrodkéw re-
alizujacych badania dostepne sg na stronie internetowej
www.pbp.org.pl. Do 2020 r. PBP byt finansowany ze
srodkéw Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych a obecnie - Narodowe] Strategii
Onkologicznej (NSO) 2020-2030. CRC NSO zaktada
wprowadzenie FIT jako testu alternatywnego dla kolo-
noskopii (drugi wybér dla oséb niewyrazajacych zgody
na kolonoskopie), zwiekszenie odsetka oséb w docelowej
populacji, ktére odbyty badanie przesiewowe w kierunku
CRC (kiedykolwiek kolonoskopia lub FIT co 2 lata), z 18%
do 30% do konca 2024 r.ido 45% do konca 2027 r., wpro-
wadzenie finansowanych ze $rodkéw publicznych (Na-
rodowy Fundusz Zdrowia) badan przesiewowych w kie-
runku wykrywania CRC (do konca 2021 r. finansowanych
w ramach NSO), a do korica 2028 r. wprowadzenie obo-
wigzku stosowania endoskopéw wysokiej rozdzielczosci
w badaniach kolonoskopowych [30].

Podsumowanie

Rak jelita grubego stanowi istotny problem zdrowotny
w Polsce i na swiecie. W 2008 r. Parlament Europejski

2022NR 2VOL. 100

ustanowit ,Marzec Miesiacem Swiadomosci Raka Jelita
Grubego”. Badania przesiewowe pozwalajg na wczesne
rozpoznanie nowotworu i leczenie zmian przednowo-
tworowych. Wprowadzenie do badan przesiewowych
FIT spowodowato wiekszg zgtaszalno$¢ pacjentéw i nie
wptyneto na wyniki skriningu. Standardem pozostaje
kolonoskopia, a oparty o nig Program Badan Przesiewo-
wych CRC ma istotny wptyw na poprawe parametréw
przezycia i powinien by¢ nadal rozwijany.
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