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Czy nadszed1 juz czas, aby
przestac bac sie kolonoskopii?

Nowotwory jelita grubego stawiaja bardzo duze wyzwa-
nie medycynie XX| wieku. Dzielimy je natagodne (najczesciej
polipy) oraz ztosliwe, do ktérych zaliczamy raka jelita gru-
bego (RJG). Polip to kazde uniesienie tkanki ponad poziom
powierzchni btony $luzowej. Wedtug klasyfikacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia zostaty wyodrebnione: nowotworowe
polipy nabtonkowe, polipy nienowotworowe oraz zmiany
podsluzéwkowe (np. thuszczaki, rakowiaki, naczyniaki, mie-
$niaki). Polipy sa czestymi zmianami patologicznymi wykry-
wanymi w trakcie kolonoskopii.

Wystepuja powszechnie, a odsetek ich wystepowania
zwieksza sie z wiekiem (mozna je stwierdzi¢ u okoto 30%
0s6b powyzej 50 roku zycia). Polipy moga by¢ pojedyncze
lub mnogie. Zdecydowanie do najczesciej wystepujacych
polipéw zaliczamy gruczolaki, ktére na ogét pojawiajg sie
po lewej stronie jelita grubego (czesto wystepuja w odbyt-
nicy i esicy). Nalezy pamietac, ze polipy moga wystepowac
synchronicznie (czyli w réznych odcinkach jelita grubego
jednoczesdnie) u okoto 25-50% oséb, dlatego tak wazne jest
zbadanie catego jelita grubego. Gruczolaki czesciej sa roz-
poznawane u 0séb zamieszkujacych kraje wysoko rozwinie-
te ztendencja do otytosci. Na 0ogét sa bezobjawowe, a tylko

Polip jelita grubego

Rak jelita grubego

duze polipy sa powodem parcia na stolec, krwawienia i/lub
przyczyna niedokrwistosci z niedoboru Zelaza. Polipy naj-
czesciej s rozpoznawane w badaniach endoskopowych,
takich jak rektoskopia (obejrzenie odbytnicy), sigmoidosko-
pia (ocena odbytnicy, esicy, a czasami zstepnicy), kolono-
skopia (ocena catego jelita grubego), a czasami radiologicz-
nie (wlew doodbytniczy lub kolografia tomokomputerowa).
Wyréznia sie polipy uszyputowane, cze$ciowo uszyputowa-
ne (na krdtkiej, grubej szypule) i nieuszyputowane (siedza-
ce). Nowotwor ztosliwy czesciej rozwija sie na podtozu po-
lipéw nieuszyputowanych. Do fagodnych polipédw nabton-
kowych zaliczamy: klasyczne gruczolaki: 1) cewkowe,
2) kosmkowe, 3) cewkowo-kosmkowe oraz stosunkowo
niedawno wyodrebnione 4) zmiany (polipy) zabkowane,
ktére podzielono na 4 rodzaje: a) polip hiperplastyczny,
b) siedzacy/polip zabkowany, c) tradycyjny gruczolak zab-
kowany), d) polip mieszany. Na szczegdlng uwage zastugu-
je to, iz praktycznie kazdy gruczolak wykazuje potencjalna
zdolno$¢ do przemiany w nowotwor ztosliwy, a wielkos¢
i struktura histologiczna polipa sa niezaleznymi czynnikami
rozwoju raka. Uwaza sie, ze przemiana gruczolaka w raka
przebiega dtugo, z reguty przez okoto 10 lat.

Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej wy-
stepujacych nowotworow

W 2008 r. na $wiecie rozpoznano nowotwdr jelita grube-
go u okoto 1 miliona 200 tys. 0séb, a okoto 600 tys. chorych
zmarto. Najwieksza zapadalnos¢ stwierdza sie w Australii,
Nowej Zelandii, Stanach Zjednoczonych, Kanadzie oraz
w Europie. Sposréd 432 tys. nowych zachorowan rozpozna-
nych w Europie w 2008 r., okofo 212 tys. zakorczyto sie
zgonem. Z kolei w Polsce, wedtug danych z Krajowego Re-
jestru Nowotworéw w 2011 r,, rozpoznano 16500 nowych
zachorowar na raka jelita grubego oraz stwierdzono z tego
powodu 10394 zgony. Dane zaczerpniete z powyzej przy-
toczonych rejestréw wyraznie pokazuja, ze wyniki leczenia
tego nowotworu w naszym kraju sg gorsze niz na swiecie
oraz w wiekszosci krajéw europejskich. Rak jelita grubego
dotyczy w podobnym odsetku mezczyzn, jak i kobiet. Jest
druga u mezczyzn (11,4%), a trzecia u kobiet (11,8%) przy-
czyna zgondw z powodu wszystkich nowotwordw ztosliwych.
Ponadto w Polsce zauwazalne jest, zwtaszcza u mezczyzn
zmniejszanie sie réznicy spowodowanej $miertelnoscia
z powodu choréb uktadu krazenia, a nowotworami ztosli-
wymi. Wedtug Krajowego Rejestru Nowotwordw z 2011 .
zgony spowodowane chorobami krazenia stanowity 40%
wszystkich przyczyn smiertelnosci, a zgony ktérych powodem
byty nowotwory ztoéliwe byty przyczyna Smierci az u 26%
mezczyzn. Rak jelita grubego uwazany jest za chorobe cy-
wilizacyjna. Jego rozwdj warunkuje wiele czynnikéw, z kto-
rych najlepiej zostaty poznane czynniki genetyczne i $rodo-
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wiskowe. Wptyw czynnikéw srodowiskowych wyjasnia nam
réznice epidemiologiczne. Rak jelita grubego wystepuje
czesciej u mieszkancdw miast, zwtaszcza posiadajacych
wyzszy status spoteczno-finansowy. Jednym z najwazniej-
szych czynnikéw jest sposob odzywiania. Smiertelnos¢
zpowodu raka jelita grubego wzrasta u 0séb spozywajacych
nadmierng ilo$¢ kalorii, biatka i ttuszczu zwierzecego. Po-
nadto ryzyko zwieksza nadmiar cholesterolu w surowicy
oraz siedzacy tryb zycia. Rak jelita grubego moze by¢ uwa-
runkowany genetycznie, ale zdarza sie to stosunkowo rzad-
ko (ok. 5-10%). Najczesciej jest nowotworem pojawiajacym
sie sporadycznie (75% wszystkich), a wywiady rodzinne
dodatnie sg u okoto 209% wszystkich oséb z tym rakiem. Do
nowotwordw jelita grubego uwarunkowanych genetycznie
naleza rézne zespoty polipowatosci, zwtaszcza zespot poli-
powatosci rodzinnej (wowczas w jelicie grubym stwierdza-
my bardzo duzo polipéw, na ogét powyzej 100) oraz dzie-
dziczny rak niezwigzany z polipowatoscia (zespét Lyncha).
Zespoly te wyrdznia wystepowanie raka wczesnie, na ogét
ponizej 45 roku zycia, zatem wywiady rodzinne moga by¢
wazng wskazéwka diagnostyczng, bowiem nowotwory
sporadycznie rzadko wystepuja u ludzi mtodych. Po prze-
kroczeniu tej granicy wieku ryzyko raka jelita grubego za-
czyna wzrastac i osigga szczyt w 6smej dekadzie zycia. Roz-
poznanie nie zawsze jest tatwe. Choroba przebiega skrycie
i podstepnie. Do najczestszych objawéw naleza: zmiana
rytmu wyprdznien, utajone krwawienie lub krew zmieszana
ze stolcem, béle brzucha, ostabienie. Nie zawsze w pehni
docenianym objawem jest niedokrwisto$¢, a moze ona by¢
pierwszym i jedynym objawem raka jelita grubego, zwtasz-
cza zlokalizowanego w katnicy i wstepnicy! Rak jelita gru-
bego najczesciej ma budowe gruczolakoraka i powstaje na
podtozu zmiany tagodnej - polipa (gruczolaka). Najlepszym
sposobem leczenia raka jelita grubego jest leczenie chirur-
giczne polegajace na resekcji guza potgczonej z usunieciem
okolicznych weztéw chtonnych. Wyniki leczenia uzaleznione
s3 od stopnia zaawansowania choroby. Kluczem do wyle-
czenia jest wykrycie raka we wczesnym okresie rozwoju.
Niestety na tym etapie na og6t nie wywotuje on specyficznych
objawow, dlatego zaleca sie wykonywanie badan przesie-
wowych. Screening w kierunku raka jelita grubego jest
szczeg6lnie polecany, poniewaz proces kancerogenezy trwa
stosunkowo dtugo, a potencjalne zmiany sa stosunkowo
tatwe do wykrycia. Zatem mamy mozliwosci, aby wykry¢
raka we wczesnym, wyleczalnym stadium zaawansowania,
ale réwniez poprzez wykrywanie i usuwanie polipéw, czyli
zmian przedrakowych mozna zapobiec rozwojowi raka je-
lita grubego. W ten sposéb mozemy zredukowac zachoro-
walnos¢i $miertelnos¢ z powodu tego nowotworu. Do badan
przesiewowych wykorzystywanych w praktyce klinicznej
naleza: testy na obecnos¢ krwi w stolcu, sigmoidoskopia,
kolonografia TK, endoskopia kapsutkowa oraz kolonoskopia.
W przysztosci obiecujace wydaja sie by¢ metody nieinwa-
zyjne jak np. badanie DNA w kale.

Sposrod dostepnych badan przesiewowych bardzo wy-
soka skutecznoscia wyréznia sie kolonoskopia, w trakcie
ktérej ogladane jest cate jelito grube od srodka. Badanie
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Prawidtowy obraz jelita grubego

Prawidtowy obraz kqtnicy - strzatkq zaznaczono niezmienionq
zastawke kretniczo-kqtniczq (Bauhina)

wykonuje w asyscie pielegniarki endoskopowej, najczesciej
gastroenterolog, za pomoca gietkiej rury (fiberoskopu)
o srednicy od 10 mm do 14 mm. Kolonoskopia jest badaniem
znacznie trudniejszym technicznie od badania endoskopo-
wego gdrnego odcinka przewodu pokarmowego (gastro-
skopii). Endoskopista po weczesniejszym zbadaniu palcem
odbytnicy wprowadza przez odbyt kolonoskop do prawi-
dtowo oczyszczonego jelita grubego i przesuwa go az do
katnicy, a najlepiej az do dystalnego odcinka jelita kretego.

Dobre oczyszczenie jelita grubego jest warunkiem wyso-
kiej jakosci kolonoskopii. Niewystarczajace przygotowanie
jelita moze skutkowac przeoczeniem zmian, dtuzszym cza-
sem badania, a nierzadko koniecznoscia jego powtérzenia,
o niepotrzebnie zwieksza koszty tej procedury. Preparaty
uzywane do oczyszczania jelita dzielimy na wysokoobjeto-
sciowe (glikol polietylenowy — PEG np. Fortrans lub Olopeg)
oraz preparaty niskoobjetosciowe (doustne roztwory siar-
czan6w (Eziclen), pikosiarczanu sodowego z cytrynianem
magnezowym (np. Citrafleet, Prepopik), PEG z kwasem
askorbinowym (Movi-Prep) oraz ostatnio rzadziej stosowa-
nych z powodu mozliwych dziatar niepozadanych fosforanéw
(Fleet Phospho Soda). Wedtug Europejskiego Towarzystwa
Endoskopii Przewodu Pokarmowego (ESGE) oczyszczenie
jelita grubego roztworem PEG w dawce podzielonej tzn.
potowa dawki (2 saszetki rozpuszczone w 2 litrach wody)
wieczorem w dniu poprzedzajacym badanie oraz druga
potowa (kolejne 2 litry roztworu) wczes$nie rano w dniu
badania jest postepowaniem z wyboru. Jednak z powodu
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koniecznosci wypicia stosunkowo duzej ilosci ptynu nie
zawsze ten Srodek jest akceptowany, dlatego w celu popra-
wy tolerancji przygotowania wprowadzono wyzej wymie-
nione preparaty niskoobjeto$ciowe. Ponadto na 3 dni przed
kolonoskopia zalecana jest dieta ptynna (zupy, galaretki, soki
bez migzszu, duzo wody, mozna pic¢ herbate i kawe, a unikac
spozywania positkow statych). W dniu poprzedzajacym
badanie dozwolone jest sniadanie, bez napojéw gazowanych
i mleka. Od czasu rozpoczecia picia Srodka przeczyszczaja-
cego nie mozna nic jes$¢, ale mozna pic¢ herbate i/lub wode
niegazowanga. Organizm reaguje na przyjmowane $rodki
przeczyszczajace licznymi wypréznieniami, na koniec jasna
tredcig ptynna. Osoby z chorobami przewlektymi (np. nad-
cisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, padaczka,
astma oskrzelowa) powinny w dniu badania przyja¢ poran-
ng dawke leku popijajac woda. Wiekszos¢ lekéw pacjenci
moga przyjmowac bez ograniczen, jednak niekt6re powin-
ny by¢ zalecane inaczej np. leki przeciwcukrzycowe aby nie
doszto do groznego spadku poziomu glukozy w surowicy,
leki przeciwkrzepliwe i/lub antyagregacyjne w celu zapo-
biegania krwawieniom po niektérych zabiegach endosko-
powych. Decyzja o przyjmowaniu wyzej wymienionych lekéw
musi by¢ uzalezniona od oceny indywidualnego ryzyka
pacjenta po przedyskutowaniu sposobu leczenia pomiedzy
odpowiednimi specjalistami. Nie ma potrzeby przyjmowania
profilaktycznie antybiotykéw przed kolonoskopia. Za to
5 dni przed badaniem nalezy odstawi¢ doustne preparaty
zelaza, poniewaz utrudniaja one optymalne oczyszczenie
jelita. Ponadto u 0séb z przecigetnym ryzykiem nie ma po-
trzeby wykonywania przed rutynowa kolonoskopia bez
sedacji innych dodatkowych badan. W trakcie badania do
jelita podawane jest powietrze, co u niektérych oséb moze
powodowac wzdecia i/lub béle brzucha oraz uczucie parcia.
Obowigzkowo lekarz musi obejrze¢ cate jelito grube. Wpro-
wadzanie kolonoskopu jest niebolesne dla zdecydowanej
wiekszosci pacjentéw. Czasami, zwtaszcza u szczuptych
kobiet po zabiegach w jamie brzusznej i miednicy (operacje
ginekologiczne), u 0séb z bardzo kretym przebiegiem okrez-
nicy tworzacej petle lub u znerwicowanych, nadwrazliwych
pacjentéw obojga ptci badanie moze by¢ nieprzyjemne,
a nawet bardzo bolesne. Wéwczas zaleca sie wykonanie
kolonoskopii w gtebokiej sedacji z udziatem anestezjologa
w warunkach szpitalnych. Praktycznie oznacza to kilkuna-

Kolonoskopia w prawidfowo wyposazonej sali endoskopowej
Pracowni Endoskopii Gastroenterologicznej UCK w Gdarisku

stogodzinna hospitalizacje, a w trakcie badania lekarz
anestezjolog podaje dozylnie lek przeciwbélowy oraz krét-
ko dziafajacy lek usypiajacy. Kolonoskopia trwa na ogét
15 do 40 minut, a wykonuje sie ja na poczatku w utozeniu
na lewym boku.

W trakcie badania pozycja pacjenta jest na ogét zmienia-
na — czesto w utozenie na plecach. Postep jaki dokonat sie
na przestrzeni ostatnich 50 lat, tj. od pierwszych swiattowo-
dowych urzadzen az do obecnych fiberoskopéw wysokiej
rozdzielczosci istotnie zwiekszyt mozliwosci diagnostyczne
kolonoskopii. Mimo to w endoskopii przewodu pokarmowe-
go caty czas obserwujemy dalszy rozwdj z wprowadzaniem
do praktyki klinicznej nowych technik poprawiajacych wizu-
alizacje przewodu pokarmowego jak np.: 1) chromoendo-
skopia — polega na aplikacji do $wiatta przewodu pokarmo-
wego réznych barwnikéw w celu poprawy wizualizacji btony
$luzowej, 2) chromoendoskopia wirtualna — wykorzystuje
wybrane dtugosci fal $wietlnych i/lub wzbogacana filtrami
optycznymi, 3) laserowa endomikroskopia konfokalna —
przyzyciowe, tkankowe obrazowanie wysokiej rozdzielczosci
bez potrzeby pobierania wycinkéw, 4) autofluorescencja,
5) w niedalekiej przysztosci obrazowanie molekularne.

Do najwazniejszych wskazar do wykonania kolonoskopii
diagnostycznej zaliczamy: krwawienie z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, utajone krwawienie z przewodu
pokarmowego, niewyjasniona niedokrwisto$¢ z niedoboru
zelaza, zmiana rytmu wyprdéznien (biegunka, zaparcia, stol-
ce oféwkowate), nieswoiste zapalenia jelit, niewyjasniona
biegunka przewlekta oraz podejrzenie patologii jelita gru-
bego w innych badaniach np. w usg lub TK jamy brzuszne;j.

Z kolei najczestszym zabiegiem terapeutycznym wyko-
nywanym w trakcie kolonoskopii jest polipektomia, ktéra
polega na usunieciu polipa jelita grubego za pomoca spe-
cjalnej petli zatozonej przez fiberoskop od strony $wiatta,
czyli przez naturalny otwor przewodu pokarmowego.

Usuwanie polipéw jest niebolesne i na ogét po ich usu-
nieciu mozna szybko wréci¢ do normalnej aktywnosci np.
w domu lub do pracy. Do innych zabiegéw wykonywanych
w trakcie kolonoskopii naleza: tamowanie krwawienia z dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego, poszerzanie i/lub
protezowanie zwezer dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego, dekompresja i usuwanie ciat obcych jelita grube-
go. Lekarz wykonujacy kolonoskopie musi zawsze zastano-
wic sie, czy zabieg endoskopowy moze bezpiecznie dla

Uchytek jelita grubego
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Endoskopowe usuniecie polipa jelita grubego za pomocq petli.
Strzatkq zaznaczono miejsce po polipektomii, a u podstawy szyputy
polipa widoczna jest zatozona prewencyjnie petla endo-loop

chorego zakonczy¢ sie sukcesem. Kolonoskopia jest bada-
niem bezpiecznym, ale powiktania moga sie zdarzy¢. Wséréd
nich wymieni¢ nalezy: fagodne powiktania ogélne (2%),
istotne powiktania naczyniowo-sercowe (0,1-0,2%), perfo-
racja (0,01-0,2%), krwawienie (0,5%), inne (powiktania in-
fekcyjne, zapalenie wyrostka robaczkowego lub uchytkéw,
uszkodzenie $ledziony, zapalenie chemiczne — bardzo rzad-
ko). Najczestszym objawem perforacji jest silny, nieustepu-
jacy po badaniu bél brzucha. Krwawienie jest prawie zawsze
zwigzane z polipektomig, na og6t wystepuje zaraz po zabie-
gu ale czasami moze by¢ odroczone w czasie, a objawy z nim
zwiazane (ostabienie, krwiste stolce, anemia) moga pojawic¢
sie nawet po kilku dniach. Powikfania czesciej wystepuja po
kolonoskopii terapeutycznej, a najrzadziej pojawiajg sie
w trakcie badan profilaktycznych, poniewaz te programy
przeprowadzane s przez lekarzy bardziej doswiadczonych
zwymogiem wysokiej jakosci badania. Do najwazniejszych
przeciwskazan do wykonania kolonoskopii naleza: ciezkie
zapalenia jelit, zwtaszcza z toksycznym rozdeciem okreznicy,
podejrzenie perforadji jelita, niedawno przebyty zawat ser-
ca, zator ptucny, duzy tetniak aorty, Il i lll trymestr cigzy.
Kolonoskopia jest jednym z najczesciej wykonywanych
badan endoskopowych, co sprawia, ze bardzo wazne jest
zapewnienie jej mozliwie najlepszej jakosci, poniewaz nadal
u niektorych pacjentdw rak jelita grubego rozpoznawany
jest po negatywnym jej wyniku. Gdy rozpoznanie raka jest
postawione przed uptywem nastepnego zaleconego termi-
nu badania, na ogét do 5 lat od ostatniej kolonoskopii mo-
wimy o raku pokolonoskopowym lub interwatowym jezeli
dotyczy on badar przesiewowych lub zwiazanych z prowa-
dzonym nadzorem. Wiekszos¢ z interwatowych nowotworow
jelita grubego jest spowodowana niedoktadnym wykona-
niem badania i/lub niedoszczetnym usunieciem polipdw,
zwiaszcza w proksymalnej czesci okreznicy. Predysponuje
do tego wykonywanie zbyt matej liczby kolonoskopii, zwtasz-
cza poza szpitalem przez lekarzy bez specjalizacji w zakresie
gastroenterologii. Miernikami wysokiej jakosci kolonoskopii
s3: badanie catkowite z doktadnym obejrzeniem catego je-
lita grubego, bardzo dobre oczyszczenie jelita grubego,
powolne wyprowadzanie aparatu (co najmniej 9 minut) oraz
endoskopowe i histologicznie doszczetne usuniecie wszyst-
kich polipéw. Bardzo dobrym miernikiem jakosci kolono-
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skopii jest odsetek wykrywanych gruczolakéw (ADR). Endo-
skopisci z wysoka wykrywalnoscig polipéw (ADr powyzej
25%) maja niewielki odsetek rakéw interwatowych, czyli
rzadko przeoczaja zmiany. Przeciwnie lekarze z niskim
ADr maja znacznie wiekszy odsetek rakdw interwatowych.
W nowych wytycznych dotyczacych wykonywania kolono-
skopii przyktada sie szczegdlng uwage do jakosci, w tym
bardzo dobrego wyszkolenia lekarzy — endoskopistow oraz
standardéw wysokiej jakosci pracowni endoskopowych.
Idealny miernik jakosci powinien korelowa¢ z obnizaniem
zapadalnosci na RJG, zwiekszonym czasem przezycia u 0sob,
u ktérych rozpoznano RJG oraz niska liczba powiktan zwia-
zanych z badaniem. Wartos¢ kolonoskopii zostata udowod-
niona w badaniu u ok. 100 tysiecy oséb, ktérzy byli obser-
wowani przez 22 lata, a opublikowanym przez Nishihara R.
i wspotautorédw w jednym z najlepszych czasopism medycz-
nych w 2013 r. - w The New England Journal of Medicine.
W badaniu tym wykazano zmniejszenie zachorowalnosci
oraz $miertelno$¢ z powodu raka jelita grubego u pacjentéw,
ktorzy weze$niej mieli wykonana kolonoskopie przesiewowa.
Z kolei Brenner H. i wspotautorzy wykazali w badaniu opu-
blikowanym w 2014 r. w Gastroenterology, ze ryzyko raka
jest zmniejszone przez co najmniej 10 lat po wykonaniu
kolonoskopii jako badanie przesiewowe lub diagnostyczne.

Takze w Polsce kolonoskopia stafa sie narzedziem w wal-
ce z rakiem jelita grubego, bowiem od 2000 r. mozliwe jest
jej wykonywanie jako badanie profilaktyczne w ramach
programu badan przesiewowych raka jelita grubego, ktéry
jest zadaniem Narodowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych. Program ten jest finansowany przez Mi-
nisterstwo Zdrowia w ramach ogoélnokrajowej profilaktyki.
Na szczegdlng uwage zastuguje fakt, ze badanie jest catko-
wicie bezptatne dla pacjentéw oraz lekarzy na nie kierujacych.
Do badan kwalifikuja sie osoby, ktore NIE miaty wykonanej
kolonoskopii w ciggu ostatnich 10 lat:

1) w wieku 50-65 lat bez objawéw raka jelita grubego

2) w wieku 40-65 lat bez objawdw raka jelita grubego,
ktore miaty w rodzinie co najmniej jednego krewnego pierw-
szego stopnia z rakiem jelita grubego

3) w wieku 25-65 lat pochodzace z rodzin z polipowa-
toscig rodzinng mnogg (FAP) lub z dziedzicznym rakiem nie
zwigzanym z polipowatoscig (HNPCC), potwierdzonych
w Poradni Genetycznej.

Na kolonoskopie profilaktyczng w ramach tego programu
mozna zapisac sie w wyznaczonych przez Ministerstwo
Zdrowia Osrodkach po wypetieniu ankiety, ktéra jest jed-
noczesnie skierowaniem na badanie. Jednym z Osrodkéw
jest Pracownia Endoskopii Gastroenterologicznej przy Klini-
ce Gastroenterologii i Hepatologii Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdarisku. W trakcie zapisu do tej Pracowni
osoby zainteresowane otrzymuja wszystkie niezbedne in-
formacje o badaniu, a takze $rodek przeczyszczajacy w celu
wlaéciwego oczyszczenia jelita. Dla statystycznego Polaka,
bez dodatkowych czynnikéw ryzyka, ryzyko zachorowania
na raka jelita grubego w czasie catego zycia wynosi okoto
5%. Wzrasta dwukrotnie u pacjentoéw z obcigzonym wywia-
dem rodzinnym i jest wyzsze u mezczyzn niz u kobiet. Naj-
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czestszym zmianami, ktére sg stwierdzane w trakcie kolo-
noskopii profilaktycznej sa polipy. Po wykazaniu polipa/éw
nalezy je usuna¢ i wysta¢ do badania histopatologicznego.
Najlepszym i najmniej inwazyjnym sposobem usuniecia
polipa jest polipektomia endoskopowa. Niestety powszech-
na wiedza medyczna odno$nie wykonywania kolejnych
badan kolonoskopowych po usunieciu polipéw jelita gru-
bego jest niewystarczajaca.

Naprzeciwko wychodza nam opublikowane w 2013 .
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Endoskopii Przewodu
Pokarmowego (ESGE). Zostaty one oparte na dowodach
naukowych dostarczonych z badan klinicznych, badan ko-
hortowych, przegladéw systematycznych, serii przypadkéw
a czasami opinii ekspertdw. Na ich podstawie przyjeto nowe
zasady stratyfikacji ryzyka zaawansowanej neoplazji w jeli-
cie grubym, w tym raka jelita grubego. Nowe rekomendacje
przedstawiaja zasady nadzoru endoskopowego po usunie-
ciu polipéw jelita grubego u 0séb z przecietnym ryzykiem
raka jelita grubego. W nowych wytycznych, na podstawie
zmian stwierdzanych w kolonoskopii wyjsciowej wyodreb-
niono dwie grupy ryzyka rozwoju zaawansowanej neoplazji
w przysztosci — grupe matego i duzego ryzyka. Ponadto
wydzielono do obu grup ryzyka polipy zgbkowane, a takze
uproszczono zasady wykonywania drugiej kolonoskopii
w ramach prowadzonego nadzoru. Tak wydzielone grupy
ryzyka warunkuja dalsze postepowanie po kolonoskopii
wyjéciowej z polipektomia. Do grupy matego ryzyka zakwa-
lifikowano osoby, u ktérych usunieto 1 lub 2 gruczolaki
cewkowe, ponizej 10 mm, z dysplazjg matego stopnia. U tych
0s6b zaleca sie wykonanie nastepnej kolonoskopii dopiero
po 10 latach. Do grupy duzego ryzyka zaliczamy osoby,
u ktérych w kolonoskopii wyjsciowej usunieto nastepujace
polipy: w liczbie co najmniej 3 i/lub wielkosci co najmniej
10 mm i/lub zkomponentem kosmkowym i/lub z dysplazja
duzego stopnia. U tych pacjentéw pierwsza kolonoskopia
w ramach prowadzonego nadzoru powinna by¢ wykonana
po 3 latach.W przypadku stwierdzenia polipéw zabkowanych
wytyczne ESGE kwalifikujg polipy ponizej 10 mm, bez dys-
plazji do grupy matego ryzyka, a polipy powyzej 10 mm lub
z dysplazjg do grupy wysokiego ryzyka i zgodnie z tym za-
lecaja wykonywanie badan po 3 lub 10 latach. Przy wyko-
nywaniu drugiej kolonoskopii w ramach prowadzonego
nadzoru kolonoskopowego po polipektomii zaleca sie w przy-
padku ponownego stwierdzenia gruczolakéw wysokiego
ryzyka w kolonoskopii pierwszej nadzorujacej badanie po
3 latach, a w przypadku gruczolakéw kwalifikowanych do
grupy niskiego ryzyka dopiero po 5 latach.

Nowe wytyczne maja za zadanie okreslenie optymalnych
terminéw kolejnych badan kolonoskopowych tak, aby ko-
rzysci zwiazane z prowadzonym programem oraz zwigzane
z nim obciazenia finansowe byty realne do spetnienia. Nad-
z6r kolonoskopowy zaczynamy po przeprowadzeniu wyso-
kiej jakosci kolonoskopii wyjsciowej z oceng wszystkich
segmentoéw jelita grubego. W przypadku niewystarczajace-
go oczyszczenia jelita, uniemozliwiajacego doktadna jego
ocene badanie wymaga powtorzenia lub wykonania kon-
trolnej kolonoskopii w terminie wczesniejszym niz przewi-

duje to schemat nadzoru. Przedstawione rekomendacje
zaktadajg doszczetne endoskopowe i potwierdzone bada-
niem histopatologicznym usuniecie wszystkich polipéw
w kolonoskopii wyjsciowej. W sposéb szczegdlny nalezy
podkresli¢, ze omawiane nowe wytyczne przypisuja duze
znaczenie do prowadzenia doktadnej dokumentacji oraz
przekazania pacjentowi pisemnej informacji o terminie
nastepnego badania jelita grubego przez endoskopiste
wykonujacego kolonoskopie, po otrzymaniu wyniku bada-
nia histopatologicznego.

Podsumowanie

Choroby jelita grubego stanowig istotny problem zdro-
wotny. Nie tylko naleza do choréb wystepujacych czesto,
ale réwniez stanowia wazna przyczyne przyjec do szpitala,
zgondw oraz istotnych wydatkéw na ochrone zdrowia. Rak
jelita grubego jest jedng z najwazniejszych przyczyn zgonéw
na nowotwory ztosliwe. Gruczolaki oraz niektére polipy
zabkowane s zmianami prekursorowymi dla rozwoju raka
jelita grubego. Dlatego w wielu krajach prowadzi sie bada-
nia zmierzajace do wykrycia tego nowotworu we wczesnym
stadium, kiedy mozliwe jest catkowite wyleczenie. Z kolei
u 0séb po usunieciu polipédw ryzyko wystapienia kolejnych
polipéw oraz raka jest zwiekszone, dlatego niezbedne jest
prowadzenie wiasciwego nadzoru kolonoskopowego.

W oparciu o dane z licznych badan podkresli¢ nalezy
szczegolne znaczenie kolonoskopii wysokiej jakosci w dia-
gnostyce i leczeniu choréb jelita grubego. W krajach rozwi-
nietych, a do takich przeciez nalezy Polska kolonoskopia jest
badaniem bezpiecznym, ktére powinno by¢ wykonywane
coraz czesciej zardwno ze wskazan diagnostycznych, tera-
peutycznych, ale takze w ramach narodowych programéw
badan przesiewowych wczesnego wykrywania raka jelita
grubego. W doswiadczonych rekach i dobrze zorganizowa-
nych Pracowniach Endoskopowych kolonoskopia na ogét
jest bezbolesna, a jej wykonanie moze uchroni¢ nas od
groznych nastepstw zawansowanych choréb jelita grubego,
zwlaszcza zwigzanych z nowotworami.

Uwazam, ze wykonywanie kolonoskopii z powyzej opi-
sanych wskazan medycznych moze by¢ niezwykle przydat-
ne, nie tylko dla samego pacjenta, poniewaz moze ocali¢
mu zycie, ale takze jest korzystne dla systemu ochrony
zdrowia, poniewaz wykrywanie i leczenie zmian o matym
zaawansowaniu jest uzasadnione (kosztowo-efektywne)
zekonomicznego punktu widzenia. Ponadto zapoznanie sie
z zasadami wykonywania kolonoskopii bedzie przydatne
nie tylko dla endoskopistéw, ale takze dla samych pacjentéw
i lekarzy innych specjalnosci kierujacych na to badanie.

W oparciu o dostepne dane popieram poglady, ze korzysci
zwykonania kolonoskopii zdecydowanie przewyzszaja ryzy-
ko i mozliwy dyskomfort zwiazany z ta procedura. Jestem
przekonany, ze obecnie nadszedtjuz czas, aby pacjent przestat
bac sie wykonania kolonoskopii. To moze sprawi¢, ze wyniki
leczenia choréb jelita grubego ulegng dalszej poprawie.
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