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Postep w badaniach
przesiewowych w kierunku
raka jelita grubego

W SKROCIE

W Stanach Zjednoczonych rak jelita grubego jest trzecim co do czgsto$ci wystgpowania nowotworem i druga gféwng przy-
czyng zgondw z powodu nowotwordw. Uwaza sig, ze obserwowane w ciggu ostatnich 20 lat zmniejszenie zachorowalno$ci
i umieralnosci z powodu raka jelita grubego uzyskano dzigki badaniom przesiewowym. Zgfasza sig na nie jednak tylko nieco
ponad pofowa populacji docelowej. Skuteczne badania przesiewowe coraz wigkszej, zréznicowanej etnicznie i starzejacej
sig populacji wymagaja stosowania réznych metod. W artykule szczegéing uwagg zwrdcono na skuteczno$¢ i ograniczenia
dostgpnych metod badan przesiewowych, a takze wskazano alternatywne dla nich rozwiazania. Oméwiono nowe badania
uwzglednione w aktualnych wytycznych, np. testy immunochemiczne na obecno$¢ krwi utajonej w kale, badanie DNA wy-
izolowanego z komorek z katu i kolonografie metoda tomografii komputerowej. Oceniono réwniez rozw6;j i modyfikacje badan
dotychczas stosowanych, np. testow gwajakolowych na obecno$¢ krwi utajonej w kale czy kolonoskopii.

Wprowadzenie

W USA rak jelita grubego jest trzecim najcze-
$ciej rozpoznawanym nowotworem i stanowi dru-
ga glowng przyczyne zgonéw z powodu nowo-
tworéw. W 2008 r. raka jelita grubego rozpoznano
u 148 810 Amerykanow, a z jego powodu zmarlo
49 960 mieszkaficow tego kraju.! Poczawszy od
konca lat 70. ubieglego wieku, obserwuje si¢
zmniejszenie wskaznikéw umieralnosci z powodu
tego nowotworu (tylko od roku 1990 o 25-30%),
a od 1998 r. systematycznie zmniejszajg si¢ row-
niez wskazniki zachorowalnos$ci. Uwaza sie, ze
przyczynity si¢ do tego badania przesiewowe, kto-
re umozliwiajg wczesne rozpoznanie nowotwo-
ru, a ponadto juz w trakcie przesiewowej kolono-
skopii mozna usung¢ wykryte gruczolaki (co
nalezy do dzialan profilaktycznych). Niestety, mi-
mo potwierdzenia, ze badania przesiewowe sku-
tecznie zmniejszajg zachorowalnos$¢ i umieral-
no$¢ z powodu raka jelita grubego, powszechnej
aprobaty dla tych metod i opracowania wytycz-
nych dotyczacych ich przeprowadzania, wcigz
zglasza si¢ na nie zbyt mato osob. Statystyki wska-
Zujg, ze w ostatnim okresie odpowiednim pro-
gramem badan przesiewowych obj¢to okoto poto-
wy mezczyzn i nieco mniej niz polowe kobiet
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z populacji docelowej; odsetek ten jest jeszcze
mniejszy, jezeli uwzgledni sie pleé, rase czy roz-
ny status spofeczno-ekonomiczny.? Jednym z naj-
wazniejszych czynnikow decydujacych o zglosze-
niu si¢ na badania przesiewowe w kierunku raka
jelita grubego jest zacheta ze strony pracownika
ochrony zdrowia.> Aby moc lepiej porozumieé
si¢ z pacjentem, nalezy poznac dost¢pne metody
badan przesiewowych w raku jelita grubego, ich
ograniczenia oraz dane potwierdzajace korzysci
wynikajgce z ich przeprowadzenia.

W jakim wieku rozpoczac

i zakonczy¢ badania przesiewowe

Panuje zgodne przekonanie, ze badaniami prze-
siewowymi w kierunku raka jelita grubego nale-
zy objac osoby bez objawow klinicznych nowo-
tworu, nalezace do grupy umiarkowanego ryzyka
onkologicznego, poczawszy od 50. r.z. Za rozpo-
czeciem badan przesiewowych w tym wieku prze-
mawia male ryzyko rozwoju istotnej klinicznie
dysplazji przed ukonczeniem 50 lat. Wedlug sta-
tystyk zachorowalno$¢ na raka jelita grubego
w przeliczeniu na 100 000 os6b zwigksza si¢
z 42,5 przypadku rocznie w przedziale wiekowym
40-49 lat do 130,5 w przedziale wiekowym 50-59
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Tabela 1. Zmiany wytycznych dotyczacych badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, 2008*

USMTF

USPSTF (moc zalecen) ACG (moc zalecen)

Wiek, w ktérym nalezy rozpo-
cza¢ wykonywanie badan
przesiewowych

50 lat

50 lat; 45 lat w przypadku

S0 fat (A Afroamerykanow (2C)

Wiek, w ktérym nalezy zakon-
czy¢ wykonywanie badan
przesiewowych

Nie okreslono

75 lat dla rutynowych badan
przesiewowych (C); 85 lat dla

Nie okresl
wszystkich badan przesiewo- 16 oKresiono

wych (D)

Rodzaj badania

Kolonoskopia Co 10 lat Co 10 lat Co 10 lat (zalecane, 1B)
Wyniki dotychczasowych ba-
dan sag niewystarczajace, aby

Kolonografia TK Co 5 latf ustali¢, czy w przypadku tej Co 5 lat™ (1C)

metody badan przesiewowych
korzysci rownowazg szkody (1)

Co 5 lat = badanie na obec-

Fiberosigmoidoskopia S
g P nos$¢ krwi utajonej w stolcu

Co 5 lat = badanie na obec-
nos¢ krwi utajonej w stolcu
0 zwiekszonej czutosci co 3 lata

Co 5-10 lat (2B)

Wlew doodbytniczy metoda

kolowy o zwiekszonej czutosci

podwajnego kontrastu Co b lat Nie okreslono Zastgpiony przez kolonografie TK
Badanie na obecno$¢ krwi

utajonej w kale — test immu- Co roku Co roku Co roku (zalecane, 1B)
nochemiczny

Badanie na obecno$¢ krwi

utajonej w kale — test gwaja- Co roku Co roku Co roku (1B)

Nieznany odstep miedzy ko-

Badanie DNA w stolcu . ) A
lejnymi badaniami®

Wyniki dotychczasowych ba-
dan sag niewystarczajace, aby
ustali¢, czy w przypadku tej
metody badan przesiewowych
korzysci rownowazg szkody (1)

Co 3 lata' (2B)

* Moc zalecen: wg USPSTF — A — znaleziono przekonujace dane, ze w przypadku okreslonego postepowania korzysci znacznie przewyzszajg szkody, B — znaleziono co
najmniej zadowalajace dane, ze w przypadku okre$lonego postepowania korzysci przewyzszaja szkody, C — znaleziono zadowalajace dane, ze w przypadku okreslonego
postepowania korzysci tylko nieznacznie przewyzszaja szkody, D — znaleziono przekonujace dane, ze w przypadku okre$lonego postepowania szkody przewyzszaja korzy-
$ci, | - nie znaleziono wystarczajacych danych, aby ustali¢, czy okreslone postepowanie przynosi korzysci, czy szkody; wg ACG — 1 - zdecydowanie zalecane, 2 - zale-
cane, A — duza wiarygodnos$¢ danych, B — zadowalajgca wiarygodno$¢ danych, C — mata wiarygodnos$¢ danych.

T Badanie pierwszy raz uwzglednione w wytycznych.

ACG — American College of Gastroenterology, USMTF — US Multi-Society Task Force, USPSTF — US Preventive Services Task Force, kolonografia TK — kolonografia meto-

da tomografii komputerowej, wirtualna kolonoskopia

lat i 289 wsrdd os6b w wieku 60-69 lat.* W dwoch badaniach,
w ktorych u niewielkiej grupy osob w wieku 40-49 lat wykonano
przesiewowg kolonoskopie, czg¢stosé wystgpowania zaawansowa-
nych gruczolakéw wynosita odpowiednio 2% i 3,5%, przy czym
w zadnym z tych badan nie wykryto raka jelita grubego.>®

Cho¢ uzgodniono, w jakim wieku nalezy rozpocza¢ badania
przesiewowe w kierunku raka jelita grubego, nie okreslono, kie-
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dy je zakonczy¢, niewiele bowiem wiadomo na temat korzySci wy-
nikajacych z ich kontynuowania u osob starszych. Wsrod 915
0s6b badanych kolonoskopowo czestos¢ wystepowania dysplazji
zwiekszata sie do 7. dekady zycia — w tej grupie wiekowej byta naj-
wieksza 1 wynosila 25% — po czym u 0s6b po 80. r.z. zmniejszyta
sie do 15%. Co interesujgce, czesto$¢ wystepowania zaawansowa-
nych gruczolakow i przypadkow raka jelita grubego zwigkszata sie
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wraz z wiekiem, az do 9.-10. dekady zycia i wynosila odpowiednio
11,4% i 4%.” Rownie czgsto dysplazje duzego stopnia wykrywano
w grupie 404 os6b, u ktérych kolonoskopie wykonano po 74. r.z.?
Analiza wynikéw 1199 badan kolonoskopowych wykonanych
u os0b w wieku >80 lat wykazata, ze w niewielu z 86 badan prze-
siewowych wykryto dysplazje duzego stopnia; rownocze$nie
w zadnej z kolonoskopii nie wykryto raka, a tylko w dwoch — za-
awansowanego gruczolaka.’ Niestety, u 0,6% badanych wystapily
powazne powiklania kolonoskopii, chociaz nie odnotowano zad-
nego zgonu.

Nie ulega watpliwosci, ze podejmujac decyzje o kontynuacji lub
zaprzestaniu badan przesiewowych, nalezy uwzglednic¢ ogdlny
stan zdrowia i oczekiwang diugo$¢ zycia badanych oséb. Celem
jednej z analiz byla ocena ryzyka zgonu z powodu raka jelita gru-
bego oraz okreslenie, w jakim stopniu wykonywanie raz w roku
badan na obecno$¢ krwi utajonej w kale, co 5 lat fiberosigmoido-
skopii lub co 10 lat kolonoskopii zmniejsza umieralno$¢ w prze-
biegu tego nowotworu i z jakim ryzykiem si¢ wigze.!® Skutecznos¢
badan przesiewowych roznita si¢ znacznie w zaleznosci od wieku,
plci i oczekiwanej dtugosci zycia badanych oraz powiktan zwig-
zanych z poszczegélnymi metodami badan. W innym modelu
badawczym czesto$¢ dysplazji wykrytej podczas przesiewowych
kolonoskopii zestawiono z wydiuzeniem oczekiwanej diugosci
zycia wynikajgcym z przeprowadzenia tych badan.! U pacjentow
w podesztym wieku (>79 lat) dysplazja wystepowala czgSciej niz
u os6b mtodszych (50-79 lat), jednak w tej grupie wiekowej bada-
nia przesiewowe wydluzyly oczekiwang dlugo$¢ zycia (Srednio
00,13 roku) w znacznie mniejszym stopniu niz u oséb miedzy 50.
a 54. r.z. (Srednio o 0,85 roku). Na skutecznos$¢ badan przesiewo-
wych wplywaja rowniez choroby wspoélistniejace. W jednej z ana-
liz, ktora objgto populacjg 35 755 osdb, w obliczeniach Sredniej
oczekiwanej dlugosci zycia po rozpoznaniu raka jelita grubego
uwzgledniono wiek i choroby wspétistniejace.'? Na §rednig ocze-
kiwang dtugos¢ zycia kobiet i m¢zczyzn po rozpoznaniu nowotwo-
ru w znacznym stopniu wplywaty wiek, zaawansowanie procesu
nowotworowego w chwili rozpoznania i choroby wspotistniejgce.
W przypadku mezczyzn z rozpoznanym w wieku 67 lat rakiem je-
lita grubego w I stopniu zaawansowania wspolistnienie jednej
lub dwoch chordb przewlekiych wigzato si¢ ze skroceniem ocze-
kiwanej dtugosci zycia do 12 lat, a wigcej niz trzech chordb prze-
wleklych — do 7,6 roku w poréwnaniu z 19 latami w grupie bez
choréb wspdtistniejgcych. Inni badacze potwierdzaja, ze wiek
i choroby wspdlistniejace to niezalezne czynniki ryzyka zgonu.
W niektorych badaniach czas przezycia osob badanych kolonosko-
powo po 80. r.z. nie przekraczal 5 lat, niezaleznie od wartosci
wskaznika Charlson.?

USPSTF (US Preventive Services Task Force) nie zaleca ruty-
nowych badan przesiewowych u oséb w wieku 75-85 lat i odradza
ich wykonywanie po 85. r.z. u 0sob wczesniej badanych. Powyz-
sze zalecenia wynikajg z braku danych potwierdzajacych, ze bada-
nia przesiewowe zmniejszajg istotnie umieralno$¢ w grupie oséb
w podeszlym wieku, oraz z niedostatecznej ilo$ci Srodkow, ktore
mozna byloby przeznaczy¢ na ten cel. Wykorzystujac dwa mode-
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le matematyczne (mikrosymulacja), oszacowano, ze zaprzestanie
wykonywania przesiewowej kolonoskopii u oséb w wieku 75,
a nie 85 lat, zmniejszytoby o dwa do pieciu lat (w zaleznosci od
modelu) $rednig liczbe lat zycia w przeliczeniu na 1000 oséb zy-
skang dzigki wcze$niejszemu wykryciu raka jelita grubego, ale
rownoczes$nie ograniczyloby liczbe kolonoskopii (o ok. 375/1000
0s6b).13 Ostatecznie USPSTF (US Preventive Services Task For-
ce) zaleca, aby przy podejmowaniu decyzji o zaprzestaniu wyko-
nywania badan przesiewowych uwzglednic¢ wiek badanego w kon-
tekscie oczekiwanej dlugosci zycia, choroby wspélistniejace oraz
wczeSniejsze badania przesiewowe i zwigzane z nimi ryzyko. Do
czasu uzyskania nowych wynikow badan, ktore pozwolg jedno-
znacznie oceni¢ korzysci z wykonywania badan przesiewowych
u 0s0b w podesztym wieku, decyzje o ich zakonczeniu nalezy po-
dejmowaé indywidualnie dla kazdego pacjenta.

Zmiany wytycznych dotyczacych badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego

W 2008 r. USMTF (US Multi-Society Task Force),'* USPSTF®
oraz ACG (American College of Gastroenterology)!® zmodyfiko-
waly zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego (tab. 1). Wiekszos¢ z zalecanych wczesniej metod
i schematow badan pozostala bez zmian. Jedng z powszechnie ak-
ceptowanych modyfikacji jest natomiast zastgpienie mniej czulych
badan na obecno$¢ krwi utajonej w kale, jak obecnie juz niezale-
cane testy gwajakolowe Hemoccult czy Hemoccult I, badaniami
o wigkszej czulosci — testem gwajakolowym Hemoccult Sensa lub
testami immunochemicznymi. W wytycznych USMTF*1i ACG'®
uwzgledniono dwie nowe metody diagnostyczne — badanie DNA
wyizolowanego z komoérek z katu i kolonografi¢ metodg tomogra-
fii komputerowej (TK; wirtualng kolonoskopi¢). Wedlug
USPSTF brakuje wystarczajacych danych, aby ustali¢ korzysci
i szkody wynikajgce z wykorzystania badan DNA wyizolowane-
go z komoérek z katu i kolonografii TK w badaniach przesiewo-
wych w kierunku raka jelita grubego.

Podstawowg metodg badan przesiewowych w raku jelita grube-
go zalecang przez ACG jest kolonoskopia, ktorg ewentualnie moz-
na zastapic fiberosigmoidoskopig wykonywang co 5-10 lat lub ko-
lonografia TK wykonywang co 5 lat (badanie radiologiczne
stosowane zamiast wlewu doodbytniczego metoda podwojnego
kontrastu). Jesli przeprowadzenie wyzej wymienionych badan jest
niemozliwe, ACG zaleca co roku badanie stolca na obecnos¢ krwi
utajonej, w ktorym lepiej zastosowaé test immunochemiczny niz
gwajakolowy o zwiekszonej czulosci. Statystyki dowodza, ze grupa
etniczng charakteryzujaca si¢ najwigksza zachorowalnoscia na ra-
ka jelita grubego, najwigkszym zaawansowaniem procesu nowotwo-
rowego w chwili rozpoznania oraz najwieksza umieralnoscig skory-
gowang wzgledem zaawansowania nowotworu sg Afroamerykanie.*
W niektérych badaniach nowotwor przed S0. r.z. wykryto u wiek-
szej liczby Amerykanow rasy czarnej niz biatej.'’ W zwigzku z tym
ACG, w odréznieniu od innych towarzystw medycznych, u Afro-
amerykanow zaleca rozpoczecie badan przesiewowych w kierunku
raka jelita grubego raczej w wieku 45, a nie 50 lat.!¢
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Badania stolca

Badanie na obecnos¢ krwi utajonej w kale

— testy gwajakolowe

W proébie gwajakolowej do wykrycia krwi w stolcu wykorzystuje
si¢ reakcj¢ enzymatyczng katalizowang przez pseudoperoksydaze
hemoglobiny. Badanie nie jest swoiste dla hemoglobiny ludzkiej,
a przyczyng pozytywnego wyniku testu mogg by¢ obecne w kale
peroksydazy pochodzace z owocow i warzyw czy krew innych ga-
tunkéw. Przed badaniem pacjent musi wiec przestrzegaé diety.
Przyczyng wynikow fatszywie dodatnich moze by¢ réwniez przyj-
mowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych w duzych
dawkach, a falszywie ujemnych — witaminy C. Testy gwajakolowe
nie pozwalajg roznicowac krwawien z gornego i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Niestety, wiele 0sob nie przestrzega za-
lecen 1 badanie czgsto wykonywane jest niewlasciwie. Aby prawi-
dlowo wykona¢ probe gwajakolows, nalezy zbadac trzy probki ka-
tu; nieprawidtowos$ci moga wiec wynikac z pobrania mniejszej
liczby probek lub z niewlasciwego wykonania albo interpretacji te-
stu. Mimo wymienionych ograniczen wykonywanie co roku lub
co dwa lata badania na obecnos¢ krwi utajonej w kale za pomocg
testu gwajakolowego Hemoccult lub Hemoccult II uznaje sie za
skuteczng metode¢ badan przesiewowych w kierunku raka jelita
grubego. Jak wynika z przegladu systematycznego wynikow czte-
rech kontrolowanych badan klinicznych przeprowadzonych z ran-
domizacjg, ktorymi objeto ponad 320 000 osob, badania przesie-
wowe z zastosowaniem proby gwajakolowej zmniejszyly wzgledne
ryzyko zgonu z powodu raka jelita grubego o 16%, a po uwzgled-
nieniu liczby osob zglaszajacych sie na badania — nawet o 25%.%
Osoby z grupy badane;j rzadziej chorowaly na raka jelita grubego.

Badanie na obecnos¢ krwi utajonej w kale

— testy immunochemiczne

W immunochemicznym teScie na obecno$¢ krwi utajonej w kale do
wykrycia ludzkiej hemoglobiny wykorzystuje si¢ skierowane prze-
ciwko niej przeciwciata. Zaletami tej metody sg mozliwos¢ automa-
tyzacji testu i analizy wynikow oraz wigksze prawdopodobiefistwo
prawidlowego wykonania badania, poniewaz nie wymaga ono ogra-
niczen dietetycznych (przeciwciala nie reaguja krzyzowo z hemoglo-
bing innych gatunkow czy peroksydazami zawartymi w spozywa-
nych pokarmach). Uzyskanie materiatu do badania jest tatwiejsze,
potrzebna jest bowiem tylko jedna, ewentualnie dwie probki katu.
Zwazywszy na to, ze cze$¢ biatkowa hemoglobiny ulega zniszczeniu
w gornym odcinku przewodu pokarmowego, testy immunoche-
miczne stanowig swoistg metode diagnostyczng krwawien z okrez-
nicy i odbytnicy. Szczegdlng zalets tej metody jest mozliwo$¢ mody-
fikacji progu wykrywalnosci hemoglobiny, tak aby dopasowac
czulo$¢ i swoisto$¢ testu do wymagan badanej populacji.

Wyniki badan wskazuja, ze czulo$¢ i swoisto$¢ badania na
obecnos¢ krwi utajonej w kale w diagnostyce raka jelita grubego
zalezg od rodzaju wykonanego testu. Hemoccult IT charakteryzu-
je si¢ mniejszg czulo$cig w wykrywaniu raka i dysplazji duzego
stopnia niz Hemoccult Sensa czy testy immunochemiczne. Z ko-
lei Hemoccult Sensa jest najmniej swoisty.
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W jednym z badan przesiewowych z udzialem 8104 Ameryka-
now testy immunochemiczne poréwnano z testami gwajakolowy-
mi — Hemoccultem Sensa (test o zwigkszonej czulosci) oraz
Hemoccultem II." Testy immunochemiczne i Hemoccult Sensa
cechowata wigksza czulos¢ w wykrywaniu rakow jelita grubego (od-
powiednio 69% i 79%) w porownaniu z testem Hemoccult II (37%).
Swoistos¢ testow immunochemicznych wynosita 94%, byta podob-
na do swoistosci Hemoccultu II (98%) i wigksza niz Hemoccultu
Sensa (87%). Czulos¢ testow immunochemicznych i Hemoccultu
Sensa w wykrywaniu polipéw o rozmiarach >1 cm byla zblizona
(odpowiednio 68,8% i 79,4%) i wigksza niz klasycznego testu gwa-
jakolowego (47,1%). W badaniach przesiewowych, ktérymi objeto
2351 zdrowych i 161 zglaszajacych dolegliwosci ze strony przewo-
du pokarmowego Australijczykow, testy immunochemiczne oka-
zaly sie czulszg metodg wykrywania raka jelita grubego (87,5
v. 54,2%) i zaawansowanych gruczolakow (42,6 v. 23,0%) niz He-
moccult Sensa, przy czym charakteryzowaly si¢ podobng swoisto-
Scig dla wszystkich zmian nowotworowych (96,6 v. 97,5%).%

Wykorzystujac wyniki badan przesiewowych przeprowadzo-
nych w réznych populacjach, oceniono wplyw zmiany progu wy-
krywalnosci hemoglobiny na trafno$¢ diagnostyczng testow.?-22
W populacji francuskiej wraz ze zmiang progu wykrywalnosci
hemoglobiny z >20 ng/ml do >50 ng/ml i >75 ng/ml zmniejszata
sie czulo$¢ testu w diagnostyce raka jelita grubego (wynosita
odpowiednio 85%, 67,8% i 61%), nie zmienila si¢ natomiast jego
swoisto§¢ (94-98%).2 Wsrdd 10 673 Francuzéw uczestniczgcych
w programie badan przesiewowych za pomocg testow immunoche-
micznych (prég wykrywalnosci hemoglobiny 50 ng/ml) wykryto
dwukrotnie wigcej zaawansowanych nowotworow niz przy uzyciu
klasycznego testu gwajakolowego, nie obserwujac zmniejszenia
swoisto§ci.??

W najnowszym poréwnaniu testow immunochemicznych i He-
moccultu Sensa przeanalizowano wyniki badan 5841 cztonkéw
Health Maintenance Organizations [amerykanskie organizacje
pelniace tacznie funkcje ubezpieczyciela i Swiadczeniodawcy
ochrony zdrowia, organizujace opieke zdrowotng i zarzadzajace
nig — przyp. ttum.] z grupy umiarkowanego ryzyka rozwoju raka
jelita grubego.” W przypadku dodatniego wyniku badania na
obecnos$¢ krwi utajonej w kale zalecano wykonanie kolonoskopii,
aw przypadku wyniku ujemnego — fiberosigmoidoskopii. W dwu-
letniej obserwacji testy immunochemiczne cechowaly si¢ wigkszg
czuloscig w wykrywaniu raka lewej polowy okreznicy (81,8
v. 64,3%), ale mniejsza w wykrywaniu duzych, >1cm, zaawansowa-
nych gruczolakow w tej lokalizacji (29,5 v. 41,3%). W diagnosty-
ce obu patologii testy immunochemiczne byly bardziej swoiste niz
Hemoccult Sensa (odpowiednio 96,9 v. 90,1% dla raka jelita gru-
bego i 97,3 v. 90,6% dla gruczolakéw o rozmiarach >1 cm).

Kolejnym badaniem objeto 20 623 Holendrow. Losowo przy-
dzielono ich do grup, w ktorych wykonywano test Hemoccult II
(3 probki katu) lub test immunochemiczny (1 probka katu).2*
Odsetek 0sob zglaszajacych si¢ na badania byt wigkszy w przypad-
ku testu immunochemicznego niz gwajakolowego (59,6 v. 46,9%).
Za pomocg testow immunochemicznych wykryto 2,5-krotnie wig-
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cej zaawansowanych gruczolakéw i 2,2 razy wiecej rakow jelita
grubego niz za pomocg Hemoccultu II. Test immunochemiczny
cechowal si¢ jednak nieco mniejszg swoistoscig w diagnostyce
zaawansowanych gruczolakow (97,8 v. 99,0%). W obu grupach, aby
rozpoznac jeden przypadek raka jelita grubego, badaniom naleza-
fo podda¢ podobng liczbe o0sob, co przemawiatoby za podobng
wartoScig kliniczng tych testow w badanych grupach.

Wyniki dotychczasowych badan zgodnie potwierdzajg wigksza
trafnos¢ diagnostyczng testow immunochemicznych i Hemoc-
cultu Sensa w wykrywaniu raka jelita grubego i zaawansowanych
gruczolakéw w porédwnaniu z wcze$niejszymi testami gwajakolo-
wymi. Przewaga testow immunochemicznych nad testami gwaja-
kolowymi wynika z wigkszego odsetka osob zglaszajacych si¢ na
badania (prawdopodobnie ze wzgledu na prostsze wykonanie te-
stu), mozliwosci modyfikacji progu wykrywalno$ci hemoglobiny
oraz automatyzacji oznaczen.

Badanie DNA wyizolowanego z komorek z katu

USMTF oraz ACG jako pierwsze uwzglgdnity badanie DNA wyizo-
lowanego z komorek z katu w wytycznych dotyczacych badan prze-
siewowych w kierunku raka jelita grubego. Testy genetyczne pierw-
szej generacji polegaly na poszukiwaniu 21 swoistych dla tego
nowotworu mutacji w obrebie genow APC, K-ras oraz P53, ocenie
markera niestabilno$ci mikrosatelitarnej BAT-26 oraz okresleniu
stopnia uszkodzenia DNA na podstawie dlugosci fragmentéw DNA.

Wyniki przesiewowych kolonoskopii przeprowadzonych w ra-
mach dwoch wieloosrodkowych badan, w ktérych poréwnywano
testy genetyczne pierwszej generacji i badanie na obecnosé krwi
utajonej w kale testem gwajakolowym, dowodzg, ze badanie DNA
wyizolowanego z komorek z katu charakteryzuje mata trafnos¢
diagnostyczna w rozpoznawaniu rakow jelita grubego. W analizie
porownawczej testu genetycznego i Hemoccultu IT w podgrupie
2507 os6b czutosé badania DNA wyizolowanego z komoérek z ka-
tu oszacowano na 52%, natomiast testu gwajakolowego na 13%.%
Swoistos¢ obu badan byta podobna (94 v. 95%). Testy cechowaty
si¢ rowniez mala czuloscig w wykrywaniu gruczolakéw z cecha-
mi dysplazji duzego stopnia (18 v. 11%). Do drugiego z wymienio-
nych badan witgczono 2497 os6b. Poréwnano w nim czuto$¢ i swo-
istos¢ testow genetycznych pierwszej generacji i testow Hemoccult
oraz Hemoccult Sensa.?® Czulo$¢ badania DNA wyizolowanego
z komorek z katu w wykrywaniu istotnych nieprawidtowosci (tj.
raka jelita grubego oraz gruczolakéw o srednicy >1 cm lub wyka-
zujacych cechy dysplazji duzego stopnia) oszacowano na 20%
(swoistos¢ 98%), natomiast testu Hemoccult na 11% (swoistos¢
96%), a Hemoccult Sensa na 21% (swoistos¢ 97%).

Zastosowanie nowych rozwiazan technicznych w testach gene-
tycznych pierwszej generacji zaowocowalo opracowaniem testow
drugiej generacji. Trzy najwazniejsze modyfikacje to: wprowadze-
nie buforu zwiekszajgcego stabilnos¢ DNA, zmiana metody wig-
zania DNA oraz wprowadzenie znacznika metylacji promotora ge-
nu wimentyny. Jak dotgd nie oceniono skutecznosci testow
genetycznych drugiej generacji w badaniach przesiewowych.
W badaniach z udziatem niewielkich grup chorych cechowaty si¢
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one jednak wiekszg czutoScig niz testy genetyczne pierwszej gene-
racji. W podgrupie 142 o0sdb z rozpoznanym rakiem jelita grube-
go, dysplazjg duzego stopnia lub gruczolakiem o §rednicy >1 cm
oraz 75 os6b z prawidtowym wynikiem kolonoskopii za pomocg
testu genetycznego drugiej generacji wykryto 46% istotnych kli-
nicznie zmian, natomiast za pomocg Hemoccultu i Hemoccultu
Sensa — odpowiednio 16% i 24%.% Itzkowitz i wsp.?” do badaf nad
testami genetycznymi drugiej generacji wigczyli 40 chorych na ra-
ka jelita grubego i 122 osoby bez nieprawidtowosci w kolonosko-
pii. Czulo$¢ nowego testu genetycznego opartego wylacznie na
okresleniu stopnia uszkodzenia DNA w wykrywaniu raka jelita
grubego wynosita 65%, a swoistoS¢ 92%. Polaczenie tej metody
z oceng metylacji genu wimentyny zwiekszyto czulosé badania do
87,5%, ale jednocze$nie zmniejszyto jego swoistos¢ do 82%.

Wyniki zaledwie kilku badan dowodza, ze badania DNA wy-
izolowanego z komoérek z katu to skuteczna metoda badan prze-
siewowych w kierunku raka jelita grubego w grupie umiarkowa-
nego ryzyka. Przy podobnej wartosci klinicznej, ale znacznie
wiekszych kosztach w porownaniu z badaniem na obecnosé krwi
utajonej w kale testem gwajakolowym o zwigkszonej czutosci te-
sty genetyczne s3 malo oplacalne. Powszechne zastosowanie bada-
nia DNA wyizolowanego z komoérek z katu w badaniach przesie-
wowych w kierunku raka jelita grubego powinny poprzedzi¢ duze
badania docelowych populacji, ktdre potwierdza doktadnos¢ dia-
gnostyczng poszczegblnych rodzajow testow genetycznych czy
ich polaczen, oraz redukcja kosztéw tej metody.

Kolonografia metoda tomografii komputerowej
(kolonoskopia wirtualna)

Aktualizujac w 2008 r. wytyczne dotyczace badan przesiewowych
w kierunku raka jelita grubego, USMTF i ACG po raz pierwszy
uwzglednily w nich kolonografie TK wykonywang co 5 lat. Prace
nad tg metodg obrazowania jelita grubego rozpoczeto co prawda po-
nad 10 lat temu, ale dopiero niedawno wyniki szeroko zakrojonych
badan zdecydowanie potwierdzily jej trafnos¢ diagnostyczng w wy-
krywaniu nowotworéw w badaniach przesiewowych. W 2003 r. opu-
blikowano wyniki pierwszego wieloosrodkowego badania kliniczne-
g0, w ktorym poréwnano trafno$¢ diagnostyczng kolonografii TK
i kolonoskopii optycznej.?® U 1233 0s6b bez objawéw klinicznych
nowotworu jelita grubego tego samego dnia wykonano kolonogra-
fie TK i kolonoskopie. Czulos¢ kolonografii TK w wykrywaniu gru-
czolakow zalezata od ich wielkosci: dla polipow o Srednicy >10 mm
wynosita 93,8%, o Srednicy >8 mm — 93,9%, natomiast o Srednicy
>6 mm - 88,7%. Kolonografia TK okazata si¢ czulsza metodg niz ko-
lonoskopia optyczna, ktérej czulos¢ oszacowano odpowiednio na
87,5%,91,5% 1 92,3%. Swoistos¢ kolonografii TK wynosita w tym ba-
daniu odpowiednio 96,0%, 92,2% oraz 79,6%.

Trafnos¢ diagnostyczng kolonografii TK w wykrywaniu gru-
czolakow o rozmiarach >1 cm lub rakéw jelita grubego w porow-
naniu z wykonang tego samego dnia kolonoskopig optyczng oce-
nil réowniez ACR (American College of Radiology) Imaging
Network. W 15 uczestniczacych w tym badaniu osrodkach klinicz-
nych programem badan przesiewowych obj¢to 2531 osob bez do-
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legliwo$ci i objawdw ze strony przewodu pokarmowego.” W ana-
lizie per patient [w ktorej okreSla sie liczbe pacjentow z wykrytym
co najmniej jednym polipem danego rozmiaru — przyp. ttum.] czu-
tos¢ kolonografii TK w wykrywaniu polipéw o rozmiarach
>10 mm oszacowano na 90%, przy swoistosci 86%. Radiolog, aby
wzig¢ udzial w badaniu, musial mie¢ do§wiadczenie w zakresie
wykonywania kolonografii TK oraz uzyskac pozytywny wynik eg-
zaminu kwalifikacyjnego. Podobnie jak we wczesniejszych bada-
niach czutos¢ kolonografii TK zmniejszala si¢ wraz ze zmniejsza-
niem si¢ wielkosSci gruczolaka, natomiast swoistos¢ pozostawata
bez zmian. U 66% wiaczonych do badania oséb wykryto niepra-
widlowosci o lokalizacji innej niz jelito grube, z czego 16% wyma-
gato dalszej diagnostyki.

Wedlug radiologéw uwzglednienia wymagajg wszystkie wi-
doczne w kolonografii TK polipy o rozmiarach >6 mm.* Zgodnie
z zaleceniami ACR osoby, u ktérych w kolonografii TK wykryto
polipy mniejsze niz 6 mm, mogg kontynuowac rutynowe badania
przesiewowe; pacjenci, u ktérych wykryto do 2 polipow o sredni-
cy 6-9 mm, powinni zgltosi¢ si¢ na kolejng kolonografi¢ TK za
3 lata, aby oceni¢ dynamike wzrostu zmiany, natomiast osoby,
u ktérych w kolonografii TK wykryto zmiany o rozmiarach
>10 mm lub co najmniej 3 polipy o §rednicy 6-9 mm, nalezy skie-
rowaé na kolonoskopi¢ optyczng potaczong z usunieciem polipa
metodg endoskopows (polipektomia).>

W jednym z kolejnych badan oceniono wplyw zalecen ACR na
doktadnosé¢ diagnostyczng kolonografii TK i dalsze postepowanie
w przypadku wykrycia polipéw. U 1001 (10%) z ponad 10 000 os6b
badanych kolonoskopowo wykryto gruczolaki o duzym ryzyku
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transformacji nowotworowej.’! U 293 z nich stwierdzono 3 gruczo-
laki o $rednicy <5 mm lub jednego zaawansowanego gruczolaka
o srednicy <5 mm i zadnego o Srednicy >6 mm, a u 774 — do 2 po-
lipow o srednicy 6-9 mm i zadnego o Srednicy >10 mm. Gdyby za-
miast kolonoskopii optycznej wykonano kolonografie TK i zin-
terpretowano jej wyniki wedlug zalecen ACR, to 10% osob,
u ktorych wykryto zmiany o duzym ryzyku rozwoju nowotworu,
zamiast na niezwloczng polipektomi¢ skierowano by na kolejng
kolonografi¢ TK za 3 lata lub uznano za osoby zdrowe.

Celem badania przeprowadzonego przez Liebermana i wsp.*
byto ustalenie zalezno$ci miedzy wynikiem badania histopatolo-
gicznego a wielkoscig polipa. Analiza objgto wyniki przesiewo-
wych kolonoskopii i badan histopatologicznych wykonanych
w 17 r6znych osrodkach u 13 992 0s6b bez klinicznych objawow
raka. Dysplazj¢ znacznego stopnia wykryto tylko w 1,7% z 3744
przebadanych polipéw o rozmiarach 1-5 mm (1 rak jelita grube-
g0), 6,6% z 1198 przebadanych polipéw o rozmiarach 6-9 mm
(2 raki jelita grubego) oraz 30,6% z 949 przebadanych polipow
o rozmiarach >10 mm (25 rakow jelita grubego). Wyniki tej ana-
lizy potwierdzaja, ze ryzyko rozwoju dysplazji znacznego stopnia
zwigksza si¢ wraz z wielkoscig polipa i w przypadku drobnych
zmian jest niewielkie, w kazdym przypadku jednak lekarz musi
uwzgledni¢ réwniez czynniki ryzyka nawrotu dysplazji znaczne-
go stopnia, tj. obecnosé licznych gruczolakow, obcigzony wywiad
rodzinny, styl zycia oraz inne czynniki srodowiskowe.

W przypadku wykrycia polipdw wiekszo$¢ lekarzy staje przed
problemem oceny i poréwnania Korzysci terapeutycznych oraz ry-
zyka zwigzanego z usunieciem zmiany metodg endoskopows lub
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nadzoru onkologicznego z wykorzystaniem kolonografii TK. Aby
rozwigza¢ ten problem, przeprowadzono wiele analiz decyzyjnych.
W jednej z nich kolonoskopi¢ potaczong z polipektomig wykonang
niezwlocznie po wykryciu w kolonografii TK polipow jelita grube-
go 0 rozmiarach 6-9 mm poréwnano z wykonang po 3 latach kon-
trolng kolonografig TK.* W kolonoskopii wykryto 39 rakow jelita
grubego w przeliczeniu na 100 000 badanych, a 14 na 100 000 pod-
danych badaniu osob zmarto, podczas gdy w wykonanej po 3 latach
kolonografii TK nowotwor wykryto u 773 na 100 000 badanych
0s0b, zmarto zas 79 na 100 000 badanych osob, co przemawia na ko-
rzy$¢ kolonoskopii. Kolejne analizy wykazaly, ze kolonografia TK
zmniejszyta S-letnig umieralnos¢ z powodu raka jelita grubego do
0,08% w poréwnaniu z 0,56% w grupie osob niebadanych.** Syste-
matyczne wykonywanie kontrolnych kolonografii TK dodatkowo
zmniejszylo $miertelno$¢ do 0,03%, a niezwloczne skierowanie 0sob
ze zmianami na kolonoskopi¢ — nawet do 0,02%. Aby polipektomia
endoskopowa, wykonywana natychmiast po wykryciu zmian w ko-
lonografii TK, zapobiegta jednemu wigcej zgonowi z powodu nowo-
tworu niz nadzor onkologiczny z wykorzystaniem kolonografii TK,
na kolonoskopig¢ optyczng nalezy skierowac 9977 osob, co wigze si¢
z dodatkowymi kosztami rzedu 372 853 dol.

USMTF i ACG znalazly przekonujace dane, na podstawie kto-
rych w swoich wytycznych uwzglednity kolonografie TK wykony-
wang co S lat jako jedno z mozliwych badan przesiewowych w kie-
runku raka jelita grubego w grupie umiarkowanego ryzyka. Wediug
USPSTF natomiast brakuje wystarczajacych danych, aby ustalié,
czy kolonografia TK jako badanie przesiewowe w kierunku raka je-
lita grubego przyniesie korzysci, czy szkody. Obecnie Centers for
Medicare and Medicaid Services nie zgadza si¢ na pokrycie kosz-
téw przesiewowych kolonografii TK. Poniewaz jednak na temat ko-
lonografii TK wiadomo coraz wigcej, finansowanie tego badania ze
§rodkow Medicare bgdzie mozna ponownie rozwazy¢. Zwolennicy
kolonografii TK wskazuja, ze dzigki mozliwo$ci wyboru wlasnie tej
metody jako badania przesiewowego w kierunku raka jelita grube-
go wzrosnie liczba zglaszajacych sie na nie osob. Kolonografia TK
jest bowiem badaniem mniej inwazyjnym, nie wymaga sedacji, ob-
cigzona jest malym ryzykiem powiklan i umozliwia ocene zmian
umiejscowionych poza jelitem grubym, co przekonuje pacjentéw do
tej wlasnie metody badan przesiewowych. Pacjentom nalezy jednak
otwarcie przedstawi¢ powiklania i ograniczenia kolonografii TK
w poréwnaniu z innymi metodami badan przesiewowych w kierun-
ku raka jelita grubego. Radiolodzy we wspdlpracy z gastroentero-
logami powinni opracowac algorytm post¢powania, zgodnie z kto-
rym osoby, u ktérych w kolonografii TK wykryto polipy, jeszcze
w tym samym dniu zostang skierowane na kolonoskopi¢ optyczng.

Kolonoskopia optyczna

W wytycznych ACG zalecang metodg badan przesiewowych w kie-
runku raka jelita grubego jest kolonoskopia optyczna, jednak do-
tychczas nie przeprowadzono badan klinicznych z randomizacja,
w ktorych oceniano by, w jakim stopniu przesiewowa kolonosko-
pia zmniejsza zachorowalno$¢ i umieralnos¢ z powodu tego nowo-
tworu. Niewiele wiadomo réwniez na temat bezpieczenstwa 10-let-
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niego odstepu miedzy kolejnymi badaniami, zalecanego obecnie
przez USMTE, ACG oraz USPSTE!#16

Zachorowalnos¢ na raka jelita grubego wsrod osob z prawidto-
wym wynikiem przesiewowej kolonoskopii oceniono w kanadyjskim
badaniu kohortowym, do ktérego wigczono 35 975 0s6b. W obser-
wacji 10-letniej standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci na
raka jelita grubego w tej grupie byl znamiennie mniejszy niz w po-
pulacji ogdlnej i wynosit 0,69 po 6 miesigcach, 0,66 po roku, 0,59 po
2 latach, 0,55 po 5 latach 1 0,28 po 10 latach od pierwszej kwalifiku-
jacej do badania kolonoskopii. U chorych objetych nadzorem kolo-
noskopowym czesciej niz w populacji ogélnej rozpoznawano raka
prawej czesci jelita (47 v. 28%). Zwazywszy na retrospektywny cha-
rakter analizy, nie wyjasniono przyczyn tego zjawiska.

Mniejszg umieralno$¢ wsrdd osob badanych kolonoskopowo
potwierdza rowniez badanie kliniczno-kontrolne przeprowadzo-
ne w jednej z prowincji Kanady. Analizg objeto 10 292 chorych na
raka jelita grubego i 51 460 0s6b zdrowych.3¢ Mniej zgonéw z po-
wodu raka jelita grubego odnotowano w grupie osob, u ktorych
wykonano pelng kolonoskopig, dotyczyto to przede wszystkim ra-
kow umiejscowionych w lewej (OR 0,33, 95% CI 0,28-0,39), a nie
w prawej czesci jelita grubego (OR 0,99, 95% CI 0,86-1,14).

W grupie 12 487 chorych oceniono czynniki ryzyka przeoczenia
raka jelita grubego oraz rozwoju nowotworu u osob wczesniej ba-
danych kolonoskopowo. Nowotwor, ktory ujawnit si¢ 6-36 miesig-
cy po kolonoskopii, kwalifikowano jako nowo rozpoznany lub prze-
oczony w badaniu przesiewowym, natomiast w przypadku
rozpoznania nowotworu w ciaggu 6 miesiecy od badania kolonosko-
pi¢ uznawano za diagnostyczng. Odsetek nowo rozpoznanych
i przeoczonych rakéw jelita grubego wynosit 2-6% i zalezat od ich
umiejscowienia. Do niezaleznych czynnikow ryzyka przeoczenia ra-
ka jelita grubego lub rozwoju nowotworu u osob wczesniej bada-
nych kolonoskopowo nalezaty lokalizacja zmiany w prawej czgSci
jelita i w okreznicy poprzecznej, wykonanie badania poza o$rod-
kiem akademickim oraz przez interniste lub lekarza rodzinnego.”

Wyniki wstepnych badan wskazuja, ze przesiewowa kolonosko-
pia zmniejsza zachorowalnos¢ i umieralnosé w przebiegu raka je-
lita grubego, a uzyskany efekt utrzymuje si¢ do 10 lat. Prawdopo-
dobnie jednak nie wplywa na redukcje ryzyka zachorowania na
raka prawej czesci jelita grubego. Mimo wszystkich wad analiz re-
trospektywnych powtarzalnos¢ ich wynikow w odniesieniu do
raka umiejscowionego w prawej czgsci jelita grubego uzasadnia
dalsze badania. Wyjasnienia wymaga przyczyna mniejszej skutecz-
nosci kolonoskopii w wykrywaniu rakow prawej czesci jelita gru-
bego. Nalezatoby zbada¢, czy wynika to z obecnosci zmian pla-
skich, niewlasciwego przygotowania jelita do badania,
niecalkowitego usuniecia gruczolaka, umiejetnosci technicznych
wykonujacego badanie czy tez odmiennych zmian genetycznych
(np. hipermetylacji sekwencji CpG i niestabilnosci mikrosatelitar-
nego DNA zwigzanych z szybszym rozwojem nowotworu).

Podsumowanie

Rak jelita grubego to czgsto wystepujacy nowotwor, ktérego roz-
wojowi mozna zapobiec, wykonujac badania przesiewowe. Naj-
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cze$ciej wymieniang przyczyng niezglaszania si¢ na badania
przesiewowe jest brak zachety ze strony lekarzy. Kiedy rozwaza
si¢ wykonanie badan przesiewowych, konieczne jest wybranie
wlasciwej metody 1 odpowiedniej populacji docelowej. Badania
na obecno$¢ krwi utajonej w stolcu Hemoccult i Hemoccult II
nalezy zastgpic testami o wiekszej czuloSci, zarowno gwajakolo-
wymi, jak i immunochemicznymi. W wytycznych USMTF oraz
ACG uwzglgdniono nowe metody badan przesiewowych — bada-
nie DNA wyizolowanego z komérek z kalu oraz kolonografi¢
TK. Kazda z nich ma jednak wady, do ktdrych zalicza si¢ brak
wystarczajacych danych potwierdzajacych ich skutecznosc, po-
wiklania i problem zwrotu kosztow, ktére nalezy ograniczyc
przed ich powszechnym zastosowaniem. Wzrasta znaczenie ko-
lonoskopii jako metody badan przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego. Wyniki ostatnich badan jednoznacznie potwier-
dzajg jej skutecznos¢ diagnostyczna, ale wskazujg rowniez nie-
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doskonatosci, zwlaszcza w odniesieniu do rakow umiejscowio-
nych w prawej czesci jelita grubego. Dostepne sg tez dane, kto-
re uzasadniajg zaprzestanie wykonywania badan przesiewowych
u 0s6b w podesztym wieku.
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Artykut stanowi doskonafe podsumowanie aktualnych rekomen-
dacji dotyczacych badan przesiewowych w kierunku raka jeli-
ta grubego. Najpierw kilka danych epidemiologicznych z Pol-
ski, ktore réznig sie od tych z USA. Przede wszystkim liczba
nowych przypadkéw raka jelita grubego (odbytnicy i okreznicy
razem) wynosi >13 000 rocznie i od wielu lat stale ro$nie. Licz-
ba zgonéw z powodu raka jelita grubego wynosi >8000 rocz-
nie. Dane te dotyczg obu ptci facznie, a rak ten wystepuje z po-
dobng czestoscig u kobiet i mezczyzn. Warto zaznaczy¢, ze
w Europie rak jelita grubego u obu pfci tacznie to najczesciej
wystepujacy nowotwdr ztosliwy (czesciej niz rak piersi, ktéry
wystepuje prawie wytacznie u kobiet, i czesciej niz rak pfuca,
na ktérego chorujg gtéwnie mezczyzni). Generalnie rak jelita
grubego stanowi bardzo wazny problem epidemiologiczny, tak-
ze w Polsce. Poniewaz nie daje specyficznych wczesnych ob-
jawow, najlepszym sposobem na poprawienie wynikow lecze-
nia jest prowadzenie badan przesiewowych, ktére w Polsce
wykonuje sie za pomocg kolonoskopii w ramach programu fi-
nansowanego przez Ministerstwo Zdrowia. Programem objetych
jest ponad 80 osrodkdw, ktérych adresy wraz z innymi szcze-
gbtami organizacyjnymi zamieszczono na stronie internetowe;:
http://www.coi.pl/jelito.htm.

Autorzy artykutu omawiajg szczegéty kwalifikacji do badan
przesiewowych, wybér metody ich wykonywania oraz czestotli-
wos$¢ przeprowadzania, ktore sg zawarte w rekomendacjach
trzech amerykanskich organizacji: USMTF, USPSTF i ACG.
W przypadku raka jelita grubego nadal nie zdecydowano, ktéra
z metod badan przesiewowych jest optymalna. Dzieli sie je na
takie, ktore wykrywajg zaréwno polipy, jak i raki jelita grubego
(kolonoskopia, sigmoidoskopia, kolonoskopia wirtualna), oraz
metody wykrywajace tylko raka (badania katu). W pierwszej gru-

pie preferowang metoda jest kolonoskopia (stosowana w Polsce
od 2000 r.), a w drugiej — badanie stolca metodg immunoche-
miczng. Jednoczesnie podkresla sig, ze tradycyjne badania ka-
fu za pomocg testu gwajakolowego nie powinny by¢ stosowane.

Kolonoskopia stosowana w Polsce ma wiele zalet. Co naj-
wazniejsze, jest metodg jednostopniowa, co znaczy, ze sama
w sobie jest testem jednoczesnie przesiewowym i diagnostycz-
nym. Wszystkie inne metody majg charakter dwustopniowy, co
oznacza, ze konieczna jest skomplikowana organizacja naka-
zujaca wykonanie kolonoskopii, gdy wynik pierwszego testu jest
dodatni. Do wad kolonoskopii nalezy oczywiscie jej inwazyj-
nos¢, ktéra jednak, gdy prowadzona jest u oséb zdrowych
(a takie osoby sg gtéwnie poddawane badaniom przesiewo-
wym), wigze si¢ z niewielkg czestoscig istotnych powiktan.
W polskim programie badan przesiewowych, ktéry zostat opi-
sany w ,,New England Journal of Medicine”,! tylko w 1 przy-
padku na 10 000 kolonoskopii dochodzito do perforacji (i nie
byto przypadkéw $miertelnych).

Autorzy pisza, ze w odniesieniu do kolonoskopii w literatu-
rze Swiatowej brak bezpos$rednich dowoddw z badania przepro-
wadzonego z randomizacjg potwierdzajacych zmniejszenie
umieralno$ci na raka jelita grubego. Takie badanie rozpoczeto
sie jednak z udziatem polskich badaczy w 2009 r. Ma ono na-
zwe NordICC (The Northern-European Initiative on Colorectal
Cancer) i prowadzone jest we wspétpracy z krajami skandynaw-
skimi. Polska cze$¢ badan finansowana jest przez Ministerstwo
Nauki i Informatyzacji.

Ostatnig kwestia, o ktérej trzeba wspomnieg, a ktérej auto-
rzy pracy nie poruszyli, s3 najnowsze badania analizujgce
aspekty ekonomiczne badan przesiewowych. Wynika z nich, ze
prowadzenie badan przesiewowych prowadzi nie tylko do po-
prawy danych epidemiologicznych i wynikéw leczenia, ale tak-
ze moze wptyna¢ na obnizenie kosztéw leczenia raka jelita gru-
bego, szczegdlnie gdy uwzglednione zostang astronomiczne
koszty terapii zaawansowanych nowotworéw.? Dzieki badaniom
przesiewowym i wykrywaniu wczesnych postaci raka oraz usu-
waniu polipéw jelita grubego, ktére sg prekursorami raka, mo-
ze dojs$¢ do redukcji ogoélnych wydatkéw na leczenie tego no-
wotworu ztosliwego.
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