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Najnowsze zalecenia i wytyczne w wybranych chorobach

przewodu pokarmowego

Recent recommendations and guidelines in selected diseases of the alimentary tract

Leszek Paradowski, Wojciech Btonski

Streszczenie

Artykut przedstawia najnowsze zalecenia i wytyczne, dotyczgce postepowania diagnostycznego
1 terapeutycznego w wybranych chorobach przewodu pokarmowego, m.in. u pacjentéw z choroba
refluksowa przelyku, eozynofilowym zapaleniem przetyku oraz z przetykiem Barretta. Przedstawiono
ponadto zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego u oséb z przecigtnym
1 wysokim ryzykiem zachorowania na t¢ chorobg, a takze u chorych po resekeji jelita grubego z powodu
raka.

Stowa kluczowe: choroba refluksowa przelyku, eozynofilowe zapalenie przetyku, przetyk Barretta, rak
jelita grubego.

Abstract

This manuscript presents the most recent guidelines and recommendations in diagnosing and treating
selected diseases of the alimentary tract such as gastroesophageal reflux disease, eosinophilic oesophagitis
and Barrett’s oesophagus. In addition, we also present guidelines concerning colon cancer screening in
people with average and high risk of developing colon cancer as well as in patients who underwent
colonic resection due to colon cancer.

Key words: gastroesophageal reflux disease, eosinophilic oesophagitis, Barrett’s oesophagus, colon cancer.

Choroba refluksowa przetyku

Dotychczas powszechnie uwazano, ze objawy
choroby refluksowej przetyku sa powodowane przez
zarzucanie kwasnej tresci zoladka do przelyku.
W zwigzku z tym ambulatoryjne 24-godzinne moni-
torowanie pH w dolnym odcinku przetyku zostato
uznane za zloty standard w wykrywaniu wsteczne-
go odplywu zotadkowego do przelyku [1]. Inhibito-
ry pompy protonowej (IPP) sa powszechnie uzna-
ne za podstawe terapii u chorych z objawami suge-
rujacymi chorobe refluksowg przetyku. Badania
kliniczne wykazaly, ze cho¢ z jednej strony IPP s
skuteczne u 90% pacjentéw z postacig nadzerkowsa
choroby refluksowej przetyku w osiggnieciu catko-
witego wygojenia si¢ nadzerek przelyku, to z dru-
giej strony az do 40% pacjentéw z wygojonymi nad-
zerkami przelyku w dalszym ciagu odczuwa objawy
choroby refluksowej, pomimo stosowania odpowied-
nich dawek IPP [2, 3]. Wykazano ponadto, ze IPP
sq jeszcze mniej skuteczne w leczeniu objawéw u pa-
cjentéw z nienadzerkowa postacig choroby reflukso-
wej przetyku [4—6]. Nalezy podkresli¢, ze IPP nie

lecza choroby refluksowej, lecz jedynie zmieniaja
pH w zotadku do wartosci powyzej 4 jednostek.

Podczas spotkania badaczy w kwestii diagnostyki
choroby refluksowej przelyku w 2002 r. w Porto usta-
lono, ze objawy choroby refluksowej mogg by¢ zwig-
zane z obecnoscia refluksu niekwasnego, ktory nie
jest wykrywany za pomocg tradycyjnej pH-metrii
przelyku [7]. Eksperci stwierdzili, ze epizody refluk-
su zoladkowo-przelykowego najlepiej identyfikuje
pomiar impedancji przetyku, a réwnoczesny pomiar
pH okresla charakter chemiczny refluksatu (refluks
kwasny: pH <4, refluks stabo kwasny: pH 4-7, re-
fluks alkaliczny: pH>7) [7]. Uproszczona klasyfi-
kacja refluksu zotadkowo-przelykowego uwzglednia
refluks kwasny (pH <4) i refluks niekwasny (pH
>4), dlatego monitorowanie potgczonej impedancji
i pH przelyku zostalo uznane za metode o najwyz-
szej czutodcl 1 swoistosci w identyfikowaniu epizo-
déw refluksu zotagdkowo-przetykowego.

Niedawne wieloosrodkowe badanie przeprowa-
dzone przy zastosowaniu impedancji-pH przez Ma-
inie i wsp. wykazalo, ze wéréd pacjentéw z objawa-
mi odnoszonymi do choroby refluksowej, wystepuja-
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cymi pomimo stosowania adekwatnej terapii hamu-
jacej wydzielanie zoladkowe, 11% sposréd nich mia-
fo pozytywny indeks objawéw (co najmniej potowa
objawéw danego typu zwigzana z epizodami refluk-
su) dla refluksu kwasnego, a 37% sposréd nich mia-
fo pozytywny indeks objawdw dla refluksu niekwa-
$nego [8]. Kolejne badanie przeprowadzone przez
Tutuian i wsp. wykazato, ze wsréd 50 chorych
z uporczywym kaszlem, pomimo terapii hamujacej
wydzielanie zotadkowe, 26% sposréd nich miato po-
zytywny indeks objawéw dla refluksu niekwasnego
[9]. Badanie to wykazato ponadto, ze okreslenie po-
zytywnego indeksu objawéw dla refluksu niekwa-
$nego moze by¢ pomocne w wyselekcjonowaniu pa-
cjentéw, ktérzy odniosa korzys$¢ z leczenia chirur-
gicznego [9]. W wyzej wymienionym badaniu, u 6
chorych z wykazanym zwigzkiem pomiedzy epizo-
dami refluksu niekwasnego a kaszlem nastapifo cat-
kowite ustgpienie kaszlu po fundoplikacji metoda
Nissena [9]. Co wiecej, pacjenci ci przerwali terapie
IPP $rednio po 17 mies. [9].

Ze wzgledu na fakt, ze monitorowanie impedan-
cji 1 pH przetyku pozwala na doktadng ocene pa-
cjentéw z objawami sugerujgcymi chorobe refluk-
sowg przetyku, zaproponowane zostaly wytyczne
[10, 11]. Pacjentowi z objawami sugerujacymi cho-
robe refluksowa nalezy najpierw zaproponowaé
3-miesigczng terapie IPP 2 razy dziennie
przed $niadaniem i kolacjg. Ustapienie objawéw
podczas stosowania tej terapii w ciggu tygodnia jest
réwnoznaczne z zakonczeniem procesu diagnostycz-
nego i potwierdzeniem rozpoznania choroby refluk-
sowej przetyku. W przypadku jednak, gdy u pacjen-
ta stosujgcego IPP wystepujg uporczywe objawy
wskazane jest wykonanie impedancji i pH przely-
ku. Jezeli monitorowanie impedancji i pH wykaze
zwigzek pomiedzy zglaszanymi objawami a epizo-
dami refluksu kwasnego (co najmniej potowa obja-
woéw danego typu zwiazana z epizodami refluksu
kwasnego), wowczas zasadne wydaje si¢ zwigksze-
nie dawek IPP i ewentualne dodanie blokera recep-
tora histaminowego H, przed snem. Jesli za§ moni-
torowanie impedancji-pH-metrii wykaze zwigzek
pomiedzy zglaszanymi objawami a epizodami re-
fluksu niekwasnego, wéwczas zasadne wydaje sig
zastosowanie terapii z baklofenu lub rozwazenie
fundoplikacji. W obu tych przypadkach zostaje po-
twierdzona choroba refluksowa przelyku. W przy-
padku za$, gdy monitorowanie impedancji-pH-
metrii nie wykazuje zwigzku pomiedzy objawami
a epizodami refluksu kwasnego badz niekwasnego
(mniej niz potowa objawéw danego typu zwiazana
z epizodami refluksu), wéwczas nalezy wykluczy¢
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chorobe refluksowa przelyku jako przyczyne zgta-
szanych objawéw 1 prowadzi¢ inne badania w celu
zidentyfikowania innych przyczyn zgtaszanych do-
legliwosci.

Eozynofilowe zapalenie przetyku

FEozynofilowe zapalenie przetyku jest rozpozna-
wane, ze zwigkszajaca si¢ czestoScig, od ponad
10 lat [12]. Objawy ze strony gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wraz z izolowanym eozynofilo-
wym zapaleniem przetyku, pomimo stosowania IPP
sugeruja rozpoznanie tej jednostki chorobowe;.
W tym przypadku zaleca si¢ wykonanie gastrosko-
pii z pobraniem licznych wycinkéw z przetyku, zo-
tadka i dwunastnicy. Eozynofilowe zapalenie przety-
ku rozpoznaje si¢ w przypadku stwierdzenia w wy-
cinkach pobranych z przetyku ponad 20 eozynofiléw
w polu widzenia pomimo odpowiedniej terapii ha-
mujacej wydzielanie kwasu zotgdkowego przy jed-
noczesnym prawidlowym obrazie mikroskopowym
wycinkéw pobranych z zotgdka i dwunastnicy. Wska-
zane jest wykonanie 24-godz. pH-metrii przetyku
lub potaczonej impedancji i pH-metrii w celu oceny
czy wystepujace objawy nie sa spowodowane refluk-
sem zolgdkowo-przetykowym. U oséb mlodych
na eozynofilowe zapalenie przetyku moze wskazy-
wac wieloletnia przerywana dysfagia z epizodami za-
klinowania pokarmu w przetyku [13].

Niedawne doniesienia literaturowe wskazujg
na alergi¢ pokarmowg jako prawdopodobna przy-
czyne eozynofilowego zapalenia przetyku. W zwigz-
ku z tym u wszystkich chorych z podejrzeniem
eozynofilowego zapalenia przetyku wskazana jest
ocena alergii pokarmowej i ewentualna eliminacja
alergenéw pokarmowych wywotujacych alergie.
Wskazane jest wprowadzenie diety Scislej oparte;j
na aminokwasach przez co najmniej 6 mies. u pa-
cjentéw niewykazujacych poprawy, pomimo wyeli-
minowania wybranych alergenéw pokarmowych.
Po ustapieniu objawéw zaleca sie stopniowe ponow-
ne rozszerzanie diety. Zaleca sie¢ przeprowadzenie
ponownej gastroskopii z pobraniem licznych wycin-
kéw z przetyku w celu udokumentowania ustapie-
nia choroby.

W leczeniu eozynofilowego zapalenia przetyku
mozna ponadto stosowa¢ leczenie farmakologiczne
z zastosowaniem kortykosteroidéw dziatajacych
miejscowo badz ogdlnoustrojowo, kromonylu sodo-
wego czy antagonistow receptora leukotrienowego.

Warto zauwazy¢, ze wsrdéd oséb dorostych
z eozynofilowym zapaleniem przetyku przebiegaja-
cym z dysfagia czynnosciowa lub mechaniczna, le-
czeniem z wyboru jest endoskopowe poszerzanie
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przetyku. Endoskopowe poszerzanie przetyku moz-
na réwniez rozwazy¢ w przypadku eozynofilowego
zapalenia przelyku u dzieci, przebiegajacego ze zwe-
zeniem przetyku. Uwaza sig, ze rozszerzanie mecha-
niczne jest bardziej skuteczne niz to z zastosowaniem
balonu [14]. Rozszerzanie przetyku jest przeciw-
wskazane u pacjentéw, u ktérych podczas uprzed-
nich rozszerzen wystapily rozdarcia blony $luzowej
albo perforacja przetyku. Alternatywna terapia
w przypadku opornych na leczenie zwezen przelyku
jest $rodsluzéwkowe podanie steroidéw i IPP.

Przetyk Barretta

Wedtug najnowszej definicji Brytyjskiego Towa-
rzystwa Gastroenterologii z sierpnia 2005 r., prze-
tyk Barretta zostat okreslony jako przetyk, w ktérym
fragment nablonka ptaskiego zostat zastgpiony na-
btonkiem walcowatym, ktéry jest widoczny zaréw-
no makroskopowo podczas gastroskopii, jak i po-
twierdzony badaniem histopatologicznym [15].

Nalezy podkreslic, ze wg najnowszej definicji nie
jest wymagane stwierdzenie metaplazji jelitowe;
w zakresie przetyku w celu rozpoznania przetyku
Barretta [15, 16]. Wytyczne brytyjskie nie zalecaja
rutynowego stosowania chromoendoskopii w dia-
gnostyce przetyku Barretta ze wzgledu na fakt, ze
nie zapewnia ona wystarczajacej doktadnosci [16].

Do czynnikéw ryzyka progresji przetyku Barret-
ta do raka gruczotowego przelyku zalicza si¢ pte¢
meska, wiek powyzej 45 lat, segment nablonka wal-
cowatego >8 cm, czas trwania choroby refluksowej
przetyku, wezesny poczatek choroby refluksowej
przelyku, refluks dwunastniczo-zotadkowy, uszko-
dzenie blony Sluzowej (obecno$é owrzodzen i/ lub
zwezen przelyku) 1 rzadko dodatni wywiad rodzinny
w kierunku przetyku Barretta [16].

U pacjentéw bez stwierdzonej dysplazji w przely-
ku Barretta zaleca si¢ stosowanie wysokich dawek
IPP, aczkolwiek badania wykazaly, ze u wielu pacjen-
tow z przelykiem Barretta stosujacych 4-krotnie wyz-
sze dawki IPP niz standardowa dawka dzienna nie
uzyskano normalizacji ekspozycji na kwas w dolnej
czedei przelyku, pomimo jednoczesnej ulgi w obja-
wach [15]. Nalezy jednak podkreslié, ze wielu pa-
cjentéw z przelykiem Barretta zglasza niewiele obja-
wow, ze wzgledu na fakt wzglednej niewrazliwosci
nabtonka walcowatego na kwas [16]. W zwigzku
z tym brak objaw6w u chorych z przelykiem Barret-
ta nie powinien by¢ interpretowany jako wskaznik za-
hamowania ekspozycji na kwas w dolnej czesci prze-
tyku [16]. Wytyczne brytyjskie zalecajg zwigkszanie
dawki IPP do dawki maksymalnej w przypadku bra-
ku satysfakcjonujacej poprawy i/lub braku gojenia sie

towarzyszacego zapalenia przelyku [16]. W przy-
padku braku satysfakcjonujacej reakcji na leczenie
IPP zaleca si¢ rozwazenie monitorowania pH prze-
tyku lub Bilitecu [16]. Najnowsze doniesienia wy-
kazujace duzg przydatno$¢ impedancji-pH w moni-
torowaniu refluksu zotadkowo-przetykowego wska-
zuja na mozliwo§¢ zastosowania tej metody
diagnostycznej. Na uwage zastuguje fakt, ze w Swie-
tle wytycznych brytyjskich nie jest zalecane wykony-
wanie u pacjentow ze zgagg gastroskopii w celu dia-
gnostyki przelyku Barretta [15, 16].

U chorych z przelykiem Barretta bez dysplazji
zaleca si¢ przeprowadzanie kontrolnych gastrosko-
pii co 2 lata [ 15, 16]. Podczas gastroskopii wskaza-
ne jest wykonanie kwadrantowych biopsji co 2 cm
z odcinka nablonka walcowatego przelyku, a takze
biopsji kazdej makroskopowo widocznej zmiany
w zakresie przetyku [15, 16].

W przypadku stwierdzenia u pacjenta przetyku
Barretta z niesprecyzowana dysplazja (zmiany suge-
rujace dysplazje, ale niemozliwe do jednoznaczne-
go stwierdzenia ze wzgledu na zmiany zapalne
w przelyku), wskazane jest wykonanie licznych biop-
sji przetyku. Jezeli nastepna gastroskopia wraz z po-
braniem licznych wycinkéw z przetyku, przeprowa-
dzona 6 mies. po intensywnym leczeniu IPP nie po-
zwoli na jednoznaczne stwierdzenie dysplazji
woéwezas nalezy powrdeié do rutynowej kontroli ga-
stroskopowej co 2 lata [16].

W przypadku stwierdzenia dysplazji niskiego
stopnia zalecane jest przede wszystkim wykonanie
licznych biopsji przetyku po intensywnym leczeniu
IPP przez 8-12 tyg. Jezeli dysplazja nadal wyste-
puje, wowczas zaleca sie kontrolne gastroskopie co
6 mies. przez okres utrzymywania si¢ dysplazji.
W przypadku stwierdzenia wyraznej regresji pod-
czas dwdch nastepujacych po sobie badan, mozna
zwiegkszy¢ odstepy pomiedzy gastroskopiami kon-
trolnymi do 23 lat.

Dysplazja duzego stopnia jest zwigzana z ogni-
skami inwazyjnego gruczolakoraka u 30-40% pa-
cjentéw. W przypadku potwierdzenia dysplazji du-
zego stopnia po intensywnej terapii IPP przez 2 pa-
tologéw, zalecane jest chirurgiczne usunigcie
przelyku u pacjentéw kwalifikujacych sie do lecze-
nia chirurgicznego. W przypadku, gdy zabieg chi-
rurgiczny jest przeciwwskazany zaleca si¢ natomiast
wykonanie ablacji endoskopowej albo resekeji §lu-
zowki przelyku [16].

Rak jelita grubego

Wytyczne amerykanskich towarzystw naukowych
z 2003 . zalecaja rozpoczecie badan przesiewowych
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w kierunku raka jelita grubego po 50. roku zycia
u pacjentéw z przecigtnym ryzykiem raka jelita gru-
bego (brak objawéw i negatywny wywiad rodzinny
w kierunku raka jelita grubego) [17].

Obecnie zalecane sa nastepujace metody przesie-
wowe w kierunku raka jelita grubego — coroczny test
na krew utajong w kale, sigmoidoskopia co 5 lat, po-
faczenie corocznego testu na krew utajona w kale
z sigmoidoskopig wykonywang co § lat, kolonosko-
pia co 10 lat i wlew kontrastowy jelita grubego z po-
dwéinym kontrastem co 5 lat [17]. Pacjenci z nie-
prawidfowym wynikiem testu na krew utajona w ka-
le Tub wlewu kontrastowego jelita grubego powinni
zosta¢ poddani kolonoskopii. Sposréd przedstawio-
nych wyzej badan przesiewowych najlepszym roz-
wigzaniem u 0séb z przecietnym ryzykiem raka jeli-
ta grubego wydaje si¢ przeprowadzanie kolonosko-
pii co 10 lat. Kolonoskopia pozwala na uwidocznienie
calego jelita grubego, oceng jego $cian i Swiata, po-
branie wycinkéw do badania histopatologicznego,
aw przypadku obecnosci polipa na wykonanie endo-
skopowej polipektomii.

Polipy gruczolakowate sa najczestszymi zmiana-
mi nowotworowymi stwierdzanymi podczas kolono-
skopii przesiewowych, a ich usuwanie podczas ko-
lonoskopii zostato uznane za czynnik zmniejszajacy
ryzyko powstania raka jelita grubego [18]. Najnow-
sze wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Gastro-
enterologii z 2006 r. zawieraja zalecenia dotyczace
monitorowania pacjentéw po usunieciu polipéw jeli-
ta grubego [18]. Podkresla sie w nich, ze pierwsza
kolonoskopia przesiewowa i polipektomia stanowiag
o najwigkszej skutecznosci w zmniejszaniu wystepo-
wania raka jelita grubego u chorych z polipami gru-
czolakowatymi.

W przypadku stwierdzenia matych (<1 cm) hi-
perplastycznych polipéw odbytnicy nalezy uznaé ko-
lonoskopi¢ za prawidlows, a nastgpne badanie kon-
trolne powinno by¢ przeprowadzone za 10 lat [18].
Jednakze w przypadku zespolu polipowatosci hiper-
plastycznej, z powodu zwigkszonego ryzyka wysta-
pienia raka jelita grubego, zalecane jest wykonywa-
nie czestszych kontrolnych kolonoskopii. Pacjenci
z rozpoznanym jednym lub dwoma matymi gruczo-
lakami cewkowymi (<1 cm), z dysplazja matego
stopnia, powinni zosta¢ poddani nastepnej kolono-
skopii kontrolnej w ciggu 5—10 lat, z zastrzezeniem,
ze doktadny program badan powinien by¢ oparty
na dodatkowych czynnikach klinicznych, takich jak
uprzedni obraz kolonoskopowy, wywiad rodzinny,
preferencje pacjenta i ocena lekarza. W przypadku
rozpoznania od 3 do 10 gruczolakéw jelita grube-
go, jakiegokolwiek gruczolaka <1 cm, jakiegokol-

1 30 przewodnik lekarza

wiek gruczolaka kosmkowego albo dysplazji wyso-
kiego stopnia, nastepna kolonoskopia kontrolna win-
na by¢ przeprowadzona po 3 latach, zakladajac, ze
zmiany zostaly usunigte catkowicie. Jesli kolonosko-
pia kontrolna bedzie prawidfowa lub uwidoczni tyl-
ko 1 lub 2 male gruczolaki cewkowe z dysplazja ma-
tego stopnia, wowczas kolejne badanie jest zalecane
po 5 latach.

W przypadku pacjenta z wiecej niz 10 gruczo-
lakami zalecany jest krétszy, mniej niz 3-letni prze-
dzial monitorowania oparty na ocenie klinicznej,
a lekarz powinien w tym wypadku rozwazy¢ mozli-
wos¢ wystepowania rodzinnego podloza stwierdza-
nych gruczolakéw.

W przypadku rozpoznania gruczolakéw osadzo-
nych na szerokiej podstawie zaleca si¢ kontrolne ko-
lonoskopie co 2—6 mies. w celu weryfikacji czy zmia-
ny zostaly catkowicie usuniete podczas endoskopo-
wej polipektomii, a w razie stwierdzenia tego faktu
czas wykonania kolejnych kontrolnych kolonoskopii
winien by¢ okreslany indywidualnie na podstawie
oceny lekarza wykonujacego endoskopie. Okresle-
nie, czy dana zmiana zostata usunieta catkowicie po-
winno sie opiera¢ zaréwno na kryteriach endosko-
powych, jak i histopatologicznych. Nalezy podkre-
§lié, ze najnowsze wytyczne zalecaja
przeprowadzania testu na krew utajona w kale pod-

nie

czas monitorowania chorych po endoskopowej po-
lipektomii. Jednocze$nie w chwili obecnej nie zaleca
si¢ chromoendoskopii [19], endoskopii z powigk-
szeniem czy wirtualnej kolonoskopii jako rutyno-
wych metod w ocenie stanu jelita grubego po endo-
skopowej polipektomii.

W s$wietle najnowszych wytycznych kolonosko-
pie uznaje si¢ za catkowita, jesli zostala przeprowa-
dzona do katnicy przy odpowiednim stopniu oczysz-
czenia jelita grubego. W przypadku niezadowalajg-
cego oczyszczenia jelita grubego, powinno sie
kolonoskopie powtdrzy¢ przed planowaniem diugo-
terminowego programu kolonoskopii kontrolnych.
Stopien doktadnosci pierwszej kolonoskopii jest bar-
dzo wazny dla okreslenia charakterystyki stwierdza-
nego polipa, co ma istotne znaczenie przy planowa-
niu czasu wykonania kolejnych kolonoskopii kon-
trolnych. Powtdérne badanie endoskopowe jelita
grubego jest réwniez zalecane w przypadku watpli-
wosci dotyczacych stopnia doszezetno$ci usuniecia
polipa, a zwlaszcza w przypadku stwierdzenia dys-
plazji duzego stopnia. W przypadku pacjentéw ze
wspdlistniejacymi cigzkimi chorobami, z przewidy-
wanym czasem zycia mniejszym niz 10 lat mozna
rozwazy¢ zakonczenie wykonywania kolonoskopii
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kontrolnych. Jednoczes$nie nalezy podkreslié, ze wy-
tyczne dotyczace wykonywania kolonoskopii po en-
doskopowej polipektomii dotyczg chorych bezobja-
wowych, a w przypadku wystapienia objawéw ze
strony dolnego odcinka przewodu pokarmowego za-
lecane jest wykonanie odpowiednich dodatkowych
badan diagnostycznych.

Odmienne zalecenia dotycza oséb z dodatnim
wywiadem rodzinnym w kierunku raka jelita grube-
go lub polipéw gruczolakowatych jelita grubego
[17]. Osoby, u ktérych krewnego 1 stopnia
przed 60. rokiem zycia albo u 2 krewnych I stopnia
w jakimkolwiek wieku rozpoznano raka jelita gru-
bego lub rozpoznano u nich polipa gruczolakowate-
go jelita grubego, powinny zosta¢ poddane pierwszej
kolonoskopii przesiewowej w wieku 40 lat, a jesli
u krewnego rozpoznano opisywane zmiany jelita
grubego przed 50. rokiem zycia wéwczas pierwsza
kolonoskopia przesiewowa powinna by¢ przeprowa-
dzona w wieku o 10 lat weze$niejszym od wieku roz-
poznania u krewnego pierwszego stopnia. Kolejne
kolonoskopie przesiewowe winny by¢ przeprowadza-
ne w odstepach S-letnich. Pacjenci ci majg podwyz-
szone ryzyko zachorowania na raka jelita grubego.

Osoby, u ktérych krewnego I stopnia rozpozna-
no raka jelita grubego lub polipa gruczolakowatego
co najmniej w 60. roku zycia albo u 2 krew-
nych II stopnia rozpoznano raka jelita grubego w ja-
kimkolwiek wieku, powinni by¢ poddani przesiewo-
wej kolonoskopii jak osoby z przecigtnym ryzykiem
raka jelita grubego, z tym, ze pierwsza kolonosko-
pia winna by¢ przeprowadzona w wieku 40 lat.

Réwniez osoby, u ktérych u jednego krewne-
go 1T lub III stopnia rozpoznano raka jelita grube-
go powinny by¢ poddane kolonoskopii przesiewo-
wej, jak osoby z przecietnym ryzykiem raka jelita
grubego.

Pacjenci z genetycznym lub klinicznym rozpo-
znaniem dziedzicznego niepolipowatego raka jelita
grubego albo te, u ktérych stwierdzono podwyzszo-
ne ryzyko tej jednostki chorobowej powinny by¢
poddane kolonoskopii przesiewowej co 1-2 lata
z plerwszg kolonoskopig wykonang miedzy 20. a 25.
rokiem zycia, a jesli u krewnego w rodzinie rozpo-
znano raka jelita grubego przed 30. rokiem zycia,
wowezas pierwsza kolonoskopia przesiewowa win-
na by¢ przeprowadzona o 10 lat wczesniej od wie-
ku rozpoznania u krewnego. Nalezy ponadto prze-
prowadzi¢ badania genetyczne u krewnych I stop-
nia osoby, u ktdrej stwierdzono dziedziczng mutacje
typu mismatch repair:

Osoby z genetycznym rozpoznaniem dziedzicz-
nej polipowatosci rodzinnej (mutacja genu APC)

albo majgce ryzyko tej choroby powinny zosta¢ pod-
dane corocznej sigmoidoskopii  poczawszy
od 10.—12. roku zycia w celu stwierdzenia ekspres;ji
nieprawidiowego genu.

Pacjenci z rozpoznanym rakiem jelita grubego
powinni zosta¢ poddani kompletnej kolonoskopii
w okresie zdiagnozowania raka jelita grubego w ce-
lu wykluczenia synchronicznych zmian nowotworo-
wych jelita grubego. W przypadku niemoznosci
przeprowadzenia kompletnej kolonoskopii podczas
rozpoznania raka jelita grubego z powodu niedroz-
nosci jelita grubego wywotanej zmiana nowotworo-
wa wskazane jest przeprowadzenie kompletnej kolo-
noskopii w ciagu 6 mies. po operacyjnym usuni¢ciu
raka jelita grubego. W przypadku, gdy kolonosko-
pia przedoperacyjna nie stwierdzi synchronicznych
zmian nowotworowych, albo gdy kolonoskopia
przeprowadzona 6 mies. po operacji jest prawidfo-
wa, wowczas kolejne badanie endoskopowe jelita
grubego jest zalecane po 3 latach i gdy réwniez ono
jest prawidlowe, wowczas kolejne endoskopie sg za-
lecane co 5 lat.

Pacjenci z dtugotrwatym wrzodziejacym zapale-
niem jelita grubego lub choroba Lesniowskiego-
-Crohna obejmujaca jelito grube majg podwyzszone
ryzyko rozwoju raka jelita grubego [20]. W zwiaz-
ku z tym obecnie jest zalecane systematyczne endo-
skopowe monitorowanie jelita grubego (petna kolo-
noskopia do katnicy) u chorych:

— z rozleglym wrzodziejacym zapaleniem jelita gru-
bego lub choroba Lesniowskiego-Crohna obej-
mujacy jelito grube trwajacg dtuzej niz 8 lat,

—z lewostronnym wrzodziejacym zapaleniem jelita
grubego lub choroba Le$niowskiego-Crohna
obejmujacy jelito grube odcinkowo o trwajgcym
dtuzej niz 15 lat,

— z nieswoistymi zapaleniami jelit i dodatnim wywia-
dem rodzinnym w kierunku raka jelita grubego,
—z plerwotnym stwardniajacym zapaleniem drég

z6kciowych w momencie rozpoznania [20].

Podczas kolonoskopii wskazane jest pobranie co
najmniej 33 biopsji jelita grubego (4 biopsje kwa-
drantowe co 10 cm). Stwierdzona podczas badania
kolonoskopowego dysplazja moze by¢ plaska, tzn.
niewidoczna podczas kolonoskopii 1 wykrywalna wy-
tacznie mikroskopowo albo uniesiona, czyli widocz-
na juz podczas kolonoskopii (zmiana zwigzana z dys-
plazja). W przypadku, gdy nie zostanie stwierdzona
dysplazja, wéwczas ponowne kolonoskopie kontrol-
ne zalecane sg co 1-2 lata. Gdy badanie histopatolo-
giczne nie bedzie jednoznaczne co do dysplazji albo
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wykaze plaska dysplazje niskiego stopnia, wowczas
ponowne badanie kolonoskopowe jest zalecane po
6 mies. W przypadku stwierdzenia dysplazji ptaskiej
wysokiego stopnia wskazane jest wykonanie kolek-
tomii. W przypadku stwierdzenia uniesionej zmia-
ny dysplastycznej o charakterze nieprzypominajgcym
gruczolaka zalecane jest wykonanie kolektomii.
W przypadku rozpoznania uniesionej zmiany dys-
plastycznej o charakterze przypominajacym gruczo-
laka zalecane jest natomiast wykonanie polipektomii.
Jezeli w otaczajacej zmiane btonie sluzowej jelita gru-
bego stwierdzona zostanie dysplazja wowczas pacjent
winien by¢ poddany kolektomii, natomiast gdy dys-
plazja nie zostanie stwierdzona, wéwczas zalecana
jest kontrolna kolonoskopia po roku.

Nalezy podkresli¢, ze ww. wytyczne dotyczgce ba-
dan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego
nie uwzgledniaja wynikéw analizy przeprowadzonej
przez Regule 1 wsp. na grupie 50 148 oséb w wieku
od 40 lat do 66 lat, bioracych udziat w programie ko-
lonoskopii przesiewowych w kierunku raka jelita gru-
bego [21]. W analizie tej wykazano, ze zaawansowa-
ny nowotwor jelita grubego, zdefiniowany jako rak
lub gruczolak o $rednicy co najmniej 10 mm, z ce-
chami dysplazji duzego stopnia lub majacy histolo-
giczne cechy gruczolaka kosmkowego lub kosmko-
wo-cewkowego, wystepowal ze znamiennie wyzsza
czestoscig u mezezyzn niz u kobiet.
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