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Odpowiedz oparta na dowodach naukowych

Wybor postepowania zalezy od liczby i wieku krewnych, u ktorych
rozpoznano raka lub gruczolaki jelita grubego, jak rowniez od stop-
nia pokrewienstwa. Jesli raka lub gruczolaki jelita grubego wykry-
to u co najmniej jednego krewnego I stopnia lub tez raka jelita gru-
bego stwierdzono u co najmniej dwoch krewnych II stopnia,
wowczas badania przesiewowe nalezy rozpoczac w 40. r.z. (sila za-
lecen: B, ekstrapolacja wynikow systematycznych przegladow).

U pacjentow z grup najwyzszego ryzyka, tj. tych, ktérzy ma-
ja krewnego I stopnia z rakiem lub gruczolakami jelita grube-
go rozpoznanymi przed 60. r.z. lub co najmniej dwoch krewnych
I stopnia z rakiem lub gruczolakami jelita grubego wykrytymi
w dowolnym wieku, pierwsza przesiewowa kolonoskopia powin-
na by¢ wykonana w 40. r.z. lub w wieku o 10 lat nizszym od te-
go, w ktorym rozpoznano raka lub gruczolaki jelita grubego
u najmlodszego z czlonkéw rodziny, i badanie nalezy powtarzac
co 5 lat (sita zalecen: C, uzgodnienia ekspertow).

U pacjentéw majgcych krewnego I stopnia z rakiem lub
gruczolakami jelita grubego rozpoznanymi po 60. r.z. lub co
najmniej dwoch krewnych II stopnia z rakiem jelita grube-
go badania przesiewowe powinny rozpoczaé si¢ w 40. r.z.,
a metoda oraz odstepy pomiedzy kolejnymi badaniami po-
winny by¢ standardowe (sita zalecen: C, uzgodnienia eksper-
tow). (Standardowe metody badan przesiewowych oraz odste-
py pomiedzy kolejnymi badaniami sg nastepujace: coroczny
test na obecnos¢ krwi utajonej w kale wykonywany metoda
o wysokiej czutosci, sigmoidoskopia co 5 lat w skojarzeniu
z testem na obecnos$¢ krwi utajonej wykonywanym metodg
o wysokiej czulosci co 3 lata lub kolonoskopia co 10 lat.!)

Podsumowanie dowodow

Wyniki prospektywnych badan i systematycznych przegladéw
piSmiennictwa wskazujg na podwyzszone ryzyko raka jelita gru-
bego u 0sob z obcigzajagcym wywiadem rodzinnym. Nie ma da-
nych poréwnujgcych skutecznosé poszczegdlnych metod przesie-
wowych lub sg one skape. Tym samym zalecenia opierajg si¢ na
poszlakach lub sg wynikiem uzgodnien ekspertow.
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Wywiad rodzinny = wyzsze ryzyko w mtodszym wieku
Zgodnie z zaleceniami USPSTF (US Preventive Services Task
Force) badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego u os6b
z przecigtnym ryzykiem tego nowotworu powinny rozpoczac si¢
w 50. r.z. Ustalajac takie stanowisko, wzieto pod uwagg fakt, ze ry-
zyko wystapienia raka jelita grubego w dowolnym okresie zycia
wynosi 5,6% oraz ze istniejg przekonujace dowody na skutecznosé¢
badan przesiewowych w obnizaniu chorobowosci i $miertelnosci.!
U pacjentow z rakiem lub gruczolakami jelita grubego w wywia-
dzie rodzinnym ryzyko wystgpienia raka jelita grubego w wieku
40 lat jest rownowazne z ryzykiem u przecietnego 50-latka.’
Osoby z rakiem jelita grubego w wywiadzie rodzinnym stanowig
roéwniez grupg zwigkszonego ryzyka wystgpienia zmian w prawej po-
fowie okreznicy (wzgledne ryzyko [RR] = 2,25; 95% CI, 1,96-2,59).3

Ryzyko wzrasta wraz z liczbg krewnych

| stopnia dotknietych choroba

Z systematycznych przegladow piSmiennictwa wynika ponadto,
ze wzgledne ryzyko wystgpienia raka jelita grubego wynosi 1,99
(95% CI, 1,55-2,55) u pacjentdw majacych jednego krewnego
I stopnia z gruczolakami jelita grubego, 2,25 (95% CI, 2,00-2,53)
u pacjentéw majacych jednego krewnego I stopnia z rozpoznanym
rakiem jelita grubego oraz 4,25 (95% CI, 3,01-6,02) u pacjentéw
majacych co najmniej dwoch krewnych I stopnia z rakiem jelita
grubego.}

Mtodszy wiek przy rozpoznaniu rowniez zwieksza ryzyko
Wptyw wieku, w ktérym na raka jelita grubego zachorowat krew-
ny, wyrazony w postaci wzglednego ryzyka, ocenia si¢ na 3,87
(95% CI, 2,40-6,22), jesli chorobe rozpoznano ponizej 45. r.z.,
2,25 (95% CI, 1,85-2,72), jesli chorobg rozpoznano w wieku 45-59
lat oraz 1,82 (95% CI, 1,47-2,25), jesli chorobe rozpoznano w wie-
ku >60 lat.

Zalecenia
Kolonoskopia jest preferowang metods przesiewowg u wigkszosci
0sob obcigzonych rodzinnie ryzykiem raka jelita grubego i zmian
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Tabela. Zalecenia ACS i AGA dotyczace badan przesiewowych u pacjentow z rakiem jelita grubego

w wywiadzie rodzinnym

Metoda badania

Wiek rozpoczecia badan

| stopnia rozpoznane <60. r.z.

stwierdzono chorobe

Czynnik ryzyka przesiewowego przesiewowych Nadzér
Rak lub gruczolaki jelita 40. r.z. lub wiek o 10 lat

. K . s wiek w Kt6
grubego u jednego krewnego Kolonoskopia nizszy niz wiek, w ktérym Co 5 lat

lub u wielu krewnych | stopnia

u najmfodszego cztonka rodziny

Jeden krewny | stopnia
z rakiem jelita grubego
rozpoznanym >60. r.z.
lub co najmniej dwoch
krewnych Il stopnia

z rakiem jelita grubego

Tak samo jak w grupie
przecietnego ryzyka*

Tak samo jak w grupie

40. r.z. )
przecietnego ryzyka

Jeden krewny Il stopnia lub
co najmniej dwéch krewnych
kolejnych stopni z rakiem
jelita grubego

Tak samo jak w grupie
przecietnego ryzyka

Tak samo jak w grupie
przecietnego ryzyka

Tak samo jak w grupie
przecietnego ryzyka

*ACS zaleca badania przesiewowe identyczne z rekomendowanymi w grupie przecietnego ryzyka, co oznacza, ze badania przesiewowe powinny rozpoczaé sie w wieku

50 lat i moga by¢ prowadzone z wykorzystaniem metod innych niz kolonoskopia.
ACS - American Cancer Society, AGA — American Gastroenterological Association
Opublikowano na podstawie: Winawer S. i wsp.* i Smith R.A. i wsp.®

0 umiejscowieniu prawostronnym.** Zgodnie ze stanowiskiem
American Cancer Society (ACS) oraz American Gastroenterologi-
cal Association (AGA) osoby, u ktérych krewnego I stopnia rozpo-
znano raka jelita grubego przed 60. r.z. lub ktérych co najmniej
dwoch krewnych I stopnia mialo raka jelita grubego, stanowig
grupe¢ najwyzszego ryzyka i powinny by¢ objete badaniami prze-
siewowymi poczawszy od 40. r.z. lub od wieku o 10 lat nizszego niz
ten, w ktorym wykryto raka jelita grubego u najmtodszego z czlon-
kéw rodziny. Kolonoskopia powinna byé powtarzana co 5 lat.’

Pacjenci, u ktérych krewnego I stopnia rozpoznano raka lub
gruczolaki jelita grubego w wieku >60 lat oraz majacy wiecej
krewnych II stopnia z rozpoznanym rakiem jelita grubego, stano-
wig rowniez grupe podwyzszonego ryzyka, jest ono jednak nizsze
niz w grupie wymienionej powyzej.* U tych osob badania przesie-
wowe nalezy rozpocza¢ wczesnie, w 40. r.z., jednak ich metody
1 odstepy pomiedzy badaniami powinny by¢ takie jak u pacjentow
z przecigtnym ryzykiem (patrz: OdpowiedZ oparta na dowodach
naukowych).* Zalecenia dotyczace badan przesiewowych podsu-
mowano w tabeli. Warto zauwazy¢, ze ACS nie zaleca zmian
w sposobie wykonywania badan przesiewowych (w poréwnaniu
z pacjentami z przecietnym ryzykiem) u pacjentéw majacych
krewnych II stopnia z rozpoznanym rakiem jelita grubego, z uwa-
gi na umiarkowany wzrost ryzyka.’

American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) za-
leca wykonywanie kolonoskopii przesiewowej u pacjentow majg-
Pi$miennictwo:

1. US Preventive Services Task Force. Screening for colorectal cancer. Rockville, MD: Agency

for Healthcare Research and Quality; July 2002. Available at: www.ahrg.gov/clinic/usp-
stf/uspscolo.htm. Accessed June 11, 2008.

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

cych krewnego I stopnia z gruczolakami wykrytymi po 60. r.z., ale
jednoczesnie zaznacza, ze czas, kiedy powinna by¢ wykonana
pierwsza przesiewowa kolonoskopia powinien by¢ ustalany indy-
widualnie. Odstep pomiedzy kolejnymi badaniami wykonywany-
mi w ramach badan przesiewowych powinien by¢ taki sam jak
w przypadku osob z grupy przecietnego ryzyka. Pacjenci majacy
krewnego II lub III stopnia z rozpoznang neoplazja w jelicie gru-
bym powinni podlegaé¢ badaniom przesiewowym na zasadach
obowigzujacych w grupie przecigtnego ryzyka.® W pozostatych
przypadkach rekomendacje ASGE sa zgodne ze stanowiskami
przedstawionymi wczesniej.

Aktualne zbiorcze zalecenia amerykanskiej wielodyscyplinar-
nej grupy roboczej USMSTF (US Multisociety Task Force) do
spraw raka jelita grubego, American College of Radiology i ACS,
opublikowane w 2008 r., nie zawierajg rekomendacji dotyczacych
pacjentéw z obcigzajacym wywiadem rodzinnym.” USMSTF od-
syta do zalecen wydanych przez ACS i AGA opisanych wyzej.

Zastrzezenia

Opinie i stwierdzenia przedstawione w artykule sg prywatnymi
opiniami autorow, a zatem majg charakter nieoficjalny i nie po-
winny by¢ traktowane jako odzwierciedlenie stanowiska US Air
Force Medical Service ani US Air Force.
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Doswiadczenia autora zwigzane

z tematem poruszanym w artykule

Klinika Gastroenterologii w Centrum Onkologii w Warszawie pef-
ni funkcje krajowego koordynatora Programu Badan Przesiewo-
wych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego,’ finanso-
wanego przez Ministerstwo Zdrowia w ramach Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych. Badania prze-
siewowe polegaja na wykonywaniu kolonoskopii w grupie 0os6b
bez objawéw sugerujacych raka jelita grubego w wieku >50 lat
oraz u os6b >40 lat z dodatnim wywiadem rodzinnym.
Kolonoskopia przesiewowa wykonywana jest od 2000 r. w okofo
80 osrodkach w Polsce. Na badanie mozna skierowac, wyko-
rzystujac ankiete dostepng na stronie internetowej Centrum On-
kologii (www.coi.pl/jelito.htm). Kolonoskopia przesiewowa jest
badaniem bezptatnym dla pacjentéw, nie obcigza tez budzetu
jednostek i lekarzy kierujgcych. W polskim Programie przywia-
zujemy bardzo duza wage do jakosci kolonoskopii, bowiem
wptywa ona na dalsze losy pacjentow.?

Roznice miedzy metodami postepowania omawia-
nymi w artykule (z uwzglednieniem zarejestrowa-
nych lekow) a stosowanymi w Polsce

Zasady wykonywania badan przesiewowych w Polsce sg zgod-
ne z wytycznymi przedstawionymi w artykule. Gtéwna réznica
to brak finansowania (w ramach Programu) kolonoskopii
u krewnych | stopnia wykonywanych w wieku o 10 lat nizszym
niz najwczesniejszy wiek zachorowania na raka jelita grube-
go W rodzinie, o ile to zachorowanie miafo miejsce przed 50.
rokiem zycia. Na szcze$cie sg to sytuacje rzadko spotykane
w praktyce klinicznej i wowczas taka kolonoskopia moze by¢
sfinansowana z innych Zrédet. Druga réznicg w polskim Progra-

mie jest nieuwzglednianie informacji o wystepowaniu gruczo-
lakéw jelita grubego w rodzinie (uwzglednia sig tylko raka).
Wychodzimy z zatozenia, ze warto$¢ wywiadu rodzinnego
w kierunku wystepowania gruczolakow jest o wiele mniejsza niz
raka jelita grubego. Poza tym ta kwestia jest ciggle dyskutowa-
na w literaturze. Jednym z powodéw tego jest fakt, ze u oko-
fo 20-40% zdrowej populacji po 50. r.z. stwierdza sie gruczo-
laki jelita grubego (a wigc wystepuja one bardzo czesto).
Oznaczatoby to, ze bardzo duzg cze$¢ populacji trzeba by
uznac za populacje z dodatnim wywiadem rodzinnym.

Najczestsze btedy w postepowaniu

i sposoby ich unikania

Najczestszym btedem lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
ale takze i specjalistéw jest pomijanie wywiadu rodzinnego,
a w konsekwencji nieuwzglednianie np. wieku zachorowania
cztonka rodziny przy ustalaniu zalecen dotyczacych badan
przesiewowych. Moim zdaniem, w historii choroby kazdego pa-
cjenta, takze przyjmowanego ambulatoryjnie, powinna znajdo-
wac sie rubryka dotyczaca wywiadu rodzinnego (informacje po-
winny by¢ precyzyjne i aktualizowane). Innym problemem jest
mylenie stopni pokrewienstwa; dla przypomnienia: krewni
| stopnia to tylko rodzice, rodzenstwo i dzieci.

Istotne wyniki niedawno zakonczonych hadan,
rzucajace nowe Swiatto na przedstawiane tezy

W ostatnich miesigcach opublikowano bardzo dobrg prace,
szczegbtowo poréwnujgcg wartos¢ wywiadu rodzinnego u krew-
nych | stopnia z krewnymi Il i lll stopnia.® Oczywiscie najsil-
niejszym czynnikiem ryzyka jest wystepowanie choroby u krew-
nych | stopnia i liczba krewnych | stopnia. Waga wywiadu
dotyczacego krewnych Il i Il stopnia jest o wiele mniejsza.
Nalezy jednak podkresli¢ fakt (pominiety w artykule), ze istnie-
ja zespoty uwarunkowane genetycznie, w ktérych ryzyko raka
u cztonkdw rodziny ze specyficznymi mutacjami genetycznymi,
siega 80-100%. Naleza do nich zespét Lyncha oraz rodzinna
polipowatos$¢ gruczolakowata. Jednak zaréwno w Polsce, jak
i wielu krajach Europy zespoty te rozpoznawane sg zbyt rzad-
ko, a $wiadomos¢ ich istnienia oraz wykorzystanie procedur ma-
jacych na celu ich wykrywanie sg niewystarczajace.*

Fakty, ktore trzeba zapamietac

Najwazniejsze jest uswiadomienie sobie roli wywiadu rodzin-
nego w ocenie ryzyka raka jelita grubego. Wywiad ten powinien
by¢ zbierany szczegdlnie w odniesieniu do krewnych | stopnia
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z uwzglednieniem liczby krewnych z rozpoznanym rakiem je-
lita grubego oraz wieku, w ktérym doszto do zachorowania.
U os6b, ktére majg krewnych | stopnia z rakiem jelita grube-
go rozpoznanym przed 60. r.z., badania przesiewowe powin-
no sie zaczynaé od 40. r.z. (lub o 10 lat wczesniej niz wynosi
wiek najwczesniejszego zachorowania w rodzinie). Optymalng
metoda przesiewowa jest kolonoskopia, ktérg nalezy powtarzac¢
co 5 lat. Jesli u krewnego | stopnia wystgpit rak jelita grubego
po 60. r.z., kolonoskopie przesiewowga takze zaczyna sie od
40. r.z., ale badanie moze by¢ powtarzane co 10 lat. Jesli w ro-
dzinie wystepujg liczne przypadki zachorowan na nowotwory

w obrebie jamy brzusznej, trzeba wzig¢ pod uwage mozliwos¢
zespotu Lyncha lub rodzinnej polipowatosci rodzinnej gruczo-
lakowatej (te dwa zespoty nie byty omawiane w artykule).
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