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(ESMO) testem przesiewowym u mezczyzn i kobiet w wieku przynajmniej 50 lat jest coroczne lub
co 2 lata wykonywanie badania kalu na obecnos¢ krwi utajonej. Takie postepowanie zmniejsza umie-
ralno$¢ z powodu raka jelita grubego o okoto 25%. W najnowszej, siodmej edycji klasyfikacji zaawan-
sowania raka jelita grubego wedtug Union for International Cancer Control/American Joint Committee
on Cancer (UICC/AJCC) wprowadzono m.in. podzial guzéw T4 na T4a (naciekanie otrzewnej trzewnej)
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1995-1999, wynidst w Polsce 38,7% (srednia w Europie 54,5%), a u chorych na raka odbytnicy i kanatu
odbytu — 38,9% (w Europie 53,2%).
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ABSTRACT

In Poland in 2007, 14 244 new cases of colorectal cancer (C18-C20) were observed — 6352 in women and
7892 in men. Colorectal cancer was the third most common cancer (behind lung and breast cancer) and
corresponded with 11.1% of all new cancer cases. Estimated incidence rate in Poland in 2008 was 49.3/100
000 per year in men and 25.7 in women, whereas mortality rate was 29.8 and 15.7, respectively. In European
countries colorectal cancer is the most common malignant neoplasm and corresponds with 13.6% of all
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by 25%. In the newest, seventh edition of Union for International Cancer Control/American Joint Commit-

tee on Cancer (UICC/AJCC) colorectal cancer staging classification, inter alia T4 tumours are subdivided

into T4a (penetration of the surface of the visceral peritoneum) and T4b (invasion of other organs). There

is also a subdivision of N1 and N2 in respect of number of involved lymph nodes into N1a (1 node), N1b

(2-3 nodes), N2a (4-6 nodes) and N2b (7 or more nodes). Five-year survival rate of patients with colon

cancer diagnosed in Poland between 1995 and 1999 was 38.7% (mean in European countries 54.5%)

and with rectal or anal cancer it was 38.9% (mean in European countries 53.2%).

Key words: colorectal neoplasms, epidemiology, diagnosis, screening, neoplasm staging, prognosis
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Epidemiologia

Zgodnie z Krajowa Baza Danych Nowotworowych
w Polsce w 2007 roku zanotowano ogétem 128 683
zachorowania i 92 936 zgonéw z powodu nowotwo-
row ztosliwych [1]. W tym samym roku obserwowano
14 244 zachorowania na raka jelita grubego (C18-C20)
— 6352 u kobiet i 7892 u mezczyzn. Rak jelita grubego
zajat trzecie miejsce pod wzgledem liczby zachorowan
(po raku ptuca i piersi) wsréd nowotworéw ztosliwych,
odpowiadajac za 11,1% zachorowan (u kobiet drugie
miejsce po raku piersi, u mezczyzn drugie miejsce po
raku phuca). Liczba zgonéw z powodu tego nowotworu
w tym roku wyniosta 9372 (4231 u kobiet i 5141 u mez-
czyzn). Rak jelita grubego, stanowiac 10,1% przyczyn
zgondw z powodu nowotworéw ztosliwych, zajal pod
tym wzgledem u obu plci drugie miejsce po raku ptuca
(u kobiet trzecie miejsce po raku ptuca i piersi, u mez-
czyzn drugie miejsce po raku ptuca).

Standaryzowane wspoélczynniki zachorowalno-
Sci oraz umieralnoSci na nowotwory zlosliwe jelita
grubego w Polsce w zaleznoS§ci od umiejscowienia
przedstawiono w tabeli 1. W okresie ostatnich kilku

lat odnotowano u me¢zczyzn wyrazng tendencj¢ wzro-
stowa zaréwno w odniesieniu do zachorowalnosci, jak
iumieralnoSci. Dane te wydaja si¢ znacznie zanizone,
co prawdopodobnie wynika z niedorejestrowania. Sza-
cowany wspotczynnik zachorowalno$ci na raka jelita
grubego w Polsce w 2008 roku wynosit 49,3/100 000
na rok u mezczyzn i 25,7 u kobiet [2]. Szacowany
wspolczynnik umieralnosci miat wartosé, odpowied-
nio, 29,81 15,7.

Na $wiecie w 2008 roku nowotwory jelita grubego
(tacznie z C21 — nowotworami kanatu odbytu) stano-
wily 9,7% zachorowan na nowotwory ztoSliwe, a stan-
daryzowany wspotczynnik zachorowalnosci wynosit
17,3/100 000 na rok (20,4 u me¢zczyzn i 14,6 u kobiet)
[3]. Nowotwory te spowodowaly 8% zgondw, a standa-
ryzowany wspOtczynnik umieralnosci wynosit 8,2/100 000
na rok (9,7 u mezczyzn i 7,0 u kobiet).

Rak jelita grubego wystepuje znacznie czgséciej w kra-
jach rozwinigtych, a najrzadziej w wigkszoSci krajow
Afryki (z wyjatkiem Afryki potudniowej). W Stanach
Zjednoczonych standaryzowany wspotczynnik zacho-
rowalnosci wynosi obecnie 47,9 (55,8 u mezczyzn i 41,7
u kobiet), a wspdtczynnik umieralno$ci — 17,6/100 000

Tabela. 1. Standaryzowane wspoétczynniki zachorowalnosci i umieralnosci na raka okreznicy (C18), zagiecia

esico-odbytniczego (C19) i odbytnicy (C20) w Polsce [1]

Table 1. Standarised incidence and mortality rate of colon cancer (C18), sigmoid and rectum (C19) and rectum (C20)

in Poland [1]
Wspétczynnik zachorowalnosci (na 100 000)  Wspotczynnik umieralnosci (na 100 000)
1999 r. 2007 r. 1999 r. 2007 r.

c18

Kobiety 9,7 10,1 6,7 7,0

Mezczyzni 13,7 15,9 11,0 12,7
c19

Kobiety 0,6 1,0 0,2 0,3

Mezczyzni 0,9 1,7 0,3 0,4
C20

Kobiety 5,2 5,6 2,5 2,4

Mezczyzni 9,3 11,8 4,4 5,4
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na rok (21,2 u mezczyzn i 14,9 u kobiet) [4]. Szacuje
si¢, ze co dwudziesty obecnie urodzony Amerykanin
zachoruje na raka jelita grubego.

W Europie rak jelita grubego jest najczesciej wyste-
pujacym nowotworem zlo§liwym. Liczba zachorowan
wzrosta z 376 000 w 2004 roku do 463 000 w 2008 roku
[2, 5]. Stanowi to 13,6% wszystkich zachorowan na no-
wotwory zto§liwe. W tym samym okresie liczba zgonéw
zwickszyta si¢ nieznacznie z 204 000 do 212 000. Rak
jelita grubego odpowiada w Europie za 12,3% zgondw
z powodu nowotwordw zto§liwych, zajmujac pod tym
wzgledem drugie miejsce po raku pluca. Szacowany
wspotczynnik zachorowalnosci na raka jelita grubego
w krajach europejskich w 2008 roku wyniést 57,1/100 000
na rok u me¢zczyzn i 35,4 u kobiet [2]. Szacowany wspot-
czynnik umieralno$ci miat warto$¢, odpowiednio, 26,8
i16,6.

Etiopatogeneza i badania
przesiewowe

Dotychczas poznano wiele czynnikéw sprzyjajacych
zachorowaniu na raka jelita grubego. Sa nimi m.in.
czynniki zwigzane z dieta, wiek, stany zapalne jelita
grubego (choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace
zapalenie), obecno$é zespolu metabolicznego (otytosé,
nadci$nienie, hiperglicerydemia, hiperglikemia), pale-
nie tytoniu, wystepowanie polipéw w jelicie grubym,
wczedniejsze zachorowanie na raka jelita grubego lub
zachorowania u oséb spokrewnionych, wcze$niejsze
wystepowanie innych nowotwordw ztosliwych oraz czyn-
niki genetyczne (dziedziczna polipowatos¢ oraz zespot
Lyncha). W zaleznosci od tego, ktdre z tych czynnikéw
wystepuja, mozliwe jest okreslenie stopnia ryzyka zacho-
rowania i objecie takich oséb odpowiednim programem
badan przesiewowych.

Umiarkowane ryzyko zachorowania dotyczy oséb
od 50. roku zycia, u ktérych nie wystepuja obciazenia
zwigzane z obecnoscia polipéw lub chordb zapalnych
jelita grubego, wcze$niejszym zachorowaniem na ten
nowotwor lub zachorowaniami w rodzinie. Oznacza
to, Ze co najmniej umiarkowane ryzyko zachorowania
na raka jelita grubego dotyczy catej populacji, a wigze
sie¢ to z duza i wcigz rosngcg zachorowalnoscia na
ten nowotwor. Zalecanym przez European Society for
Medical Oncology (ESMO) testem przesiewowym jest
badanie kalu na obecnos$¢ krwi utajonej wykonywane
co roku lub co 2 lata [6]. Stwierdzono, Ze u 0s6b, ktore
poddaly si¢ co najmniej jednorazowemu badaniu prze-
siewowemu umieralno§¢ z powodu raka jelita grubego
byla 0 25% mniejsza [7]. Kolonoskopi¢ wykorzystuje
si¢ przede wszystkim do weryfikacji wynikéw dodat-
nich. Rekomendacje National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) jako jedyny test przesiewowy zalecajg

wykonywanie kolonoskopii co 10 lat lub alternatywnie
przeprowadzanie corocznego badania katu na krew uta-
jona ewentualnie uzupetionego rektosigmoidoskopia
co 5 lat, albo wylacznie rektosigmoidoskopii co 5 lat
[8]- Oryginalna obserwacja polskich badaczy jest stwier-
dzenie, ze kolonoskopia wydaje si¢ efektywniejszym
badaniem przesiewowym u me¢zczyzn niz u kobiet [9].

Zwickszone ryzyko zachorowania na raka jelita
grubego dotyczy 0s6b z obecnoscia polipéw gruczoto-
wych jelita grubego (takze w wywiadzie), z chorobami
zapalnymi jelita grubego (wrzodziejace zapalenie,
choroba Lesniowskiego-Crohna), przebytym zacho-
rowaniem na raka jelita grubego lub wystgpowaniem
zachorowai na ten nowotwor u czlonkéw najblizszej
rodziny w wieku ponizej 50 lat. European Society for
Medical Oncology w tej grupie nie zmienia swoich
zalecefi, natomiast NCCN rekomenduje czgstsze
wykonywanie kolonoskopii (co 2-5 lat, w zaleznoSci
od sytuacji klinicznej).

Najwigksze ryzyko zachorowania dotyczy oséb
z zespotem Lyncha (dziedziczny rak jelita grubego
niezwigzany z polipowatoS$cia — hereditary non-poly-
posis colorectal cancer) lub z zespotami polipowatosci
jelita grubego. Najwazniejszym z nich jest rodzinna
polipowatos¢ gruczolakowata (familial adenomato-
us polyposis). Zesp6t Lyncha jest przyczyna 1-3%
wszystkich zachorowan na raka jelita grubego [10].
Bezwzgledne ryzyko zachorowania na ten nowotwor
u 0séb z zespotem Lyncha wynosi 30-70%. Istota tej
choroby sa mutacje genéw naprawy nieprawidtowo
sparowanych zasad (MLHI, MSH2, MSH6 i PMS?2).
U kobiet z zespotem Lyncha istnieje rownie duze
ryzyko wystapienia raka trzonu macicy. W przypadku
rodzinnej polipowatoSci gruczolakowatej w jelicie
grubym sa obecne setki lub tysiace polipédw i ponie-
waz niektore z nich ulegaja zeztosliwieniu, wlaSciwie
wszystkie osoby z tym zespotem zachoruja na raka
jelita grubego do 50. roku zycia. Istota rodzinnej
polipowatosci gruczolakowatej sa mutacje genu APC
(adenomatous polyposis coli — gruczolakowata poli-
powatos¢ jelita grubego) i zesp6t ten odpowiada za
okoto 1% zachorowan na raka jelita grubego.

U nosicieli mutacji gendw naprawy nieprawidtowo
sparowanych zasad ESMO, podobnie jak NCCN, za-
leca wykonywanie kolonoskopii co 1-2 lata, poczawszy
od 20.-25. roku zycia [11]. U o0s6b z jawna klinicznie
rodzinng polipowatoScia gruczolakowata endoskopowe
badania przesiewowe sa mato skuteczne ze wzgledu
na fakt, ze tak duzej liczby polipéw nie mozna usunaé
w trakcie zabiegu. Kolonoskopi¢ wykonuje si¢ nato-
miast u nosicieli mutacji, u ktorych jeszcze nie pojawily
si¢ polipy, oraz u os6b z nimi spokrewnionych. Endo-
skopi¢ przeprowadza si¢ wtedy co 2 lata, poczawszy
od 12.-14. roku zycia. Polecanym zabiegiem profi-
laktycznym po stwierdzeniu pojawienia si¢ mnogich
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polipéw jest proktokolektomia lub catkowite wycigcie
jelita grubego. Oceny endoskopowej zespolenia i, jesli
nie wykonano catkowitej kolektomii, takze odbytnicy
dokonuje si¢ pdzniej co 6-12 miesigcy. U oséb, u kto-
rych nie przeprowadzono profilaktycznego zabiegu chi-
rurgicznego, kolonoskopi¢ polaczona z polipektomia
wykonuje si¢ co rok.

Klasyfikacja zaawansowania
raka jelita grubego

Stopien zaawansowania raka jelita grubego bywa
okreslany wedlug trzech systemow: klasyfikacji Dukesa
(najstarszej i najmniej precyzyjnej), zmodyfikowanego
systemu Astler-Coller (MAC, The Modified Astler-Col-
ler) oraz stanowigcej obecnie przyjety standard klasyfi-
kacji Union for International Cancer Control/American
Joint Committee on Cancer (UICC/AJCC) opartej
na systemie Tumor-Node-Metastasis (TNM). Od

2010 roku obowiazuje nowa, siddma edycja klasyfikacji

zaawansowania nowotworéw zto§liwych UICC/AJCC

[12, 13]. Wprowadzono w niej mi¢dzy innymi naste-

pujace zmiany:

— podziat guzéw T4 na guzy T4a (naciekanie otrzewnej
trzewnej) i T4b (naciekanie innych organéw);

— dalszy podziat cech N1 i N2 w zaleznosci od liczby
zajetych przerzutowo weztdw na Nla (1 wezet) i N1b
(2-3 wezly) oraz na N2a (4-6 weztéw) i N2b (7 lub
wigcej);

— raki T4bN1 obecnie zalicza si¢ do stadium IIIC, a nie
I11B;

— raki T1N2a zalicza si¢ do stadium IIIA, a nie IIIC;

— raki TIN2b, T2N2 i T3N2a zalicza si¢ do stadium
I11IB, a nie ITIC.

W tabeli 2 przedstawiono definicje cech TNM,

a w tabeli 3 klasyfikacje zaawansowania klinicznego

raka jelita grubego. Poréwnania systeméw Dukesa,

MAC i UICC/AJCC dokonano w tabeli 4. Nalezy

stwierdzi¢, ze klasyfikacje Dukesa i MAC obecnie

Tabela 2. Definicje cech Tumor-Node-Metastasis (TNM) wedtug sioédmej edycji klasyfikacji Union International Cancer
Control/American Joint Committee on Cancer (UICC/AJCC) [13]

Table 2. Definition of Tumor-Node-Metastasis (TNM) in Union International Cancer Control/American Joint Committee on

Cancer (UICC/AICC) classification, 7th edition [13]

Guz pierwotny

X Guz pierwotny nie moze by¢ oceniony

TO Brak guza pierwotnego

Tis Rak in situ

T1 Guz nacieka warstwe podsluzowa

T2 Guz nacieka btone migsniowa wtasciwg

T3 Guz nacieka poprzez warstwe miesniowa wiasciwg warstwe podsurowiczg lub tkanki okotookreznicze/okotoodbytnicze
T4a Guz penetruje na powierzchnie otrzewnej trzewne;j

T4b Guz bezposrednio nacieka inne narzady lub struktury

Regionalne wezty chionne

NX Regionalne wezty chtonne nie moga by¢ ocenione
N1a Przerzut w 1 wezle
N1b Przerzuty w 2-3 weztach

N1c Depozyty komoérek nowotworowych w warstwie podsurowiczej, krezce lub w niepokrytych otrzewng tkankach

okotookrezniczych/okotoodbytniczych

N2a Przerzuty w 4-6 wezfach

N2b Przerzuty w co najmniej 7 weztach

Przerzuty odlegte

MO Przerzuty odlegte nieobecne

M1 Przerzuty odlegte ograniczone do jednego narzadu

Przerzuty odlegte w wiecej niz w jednym narzadzie lub przerzuty do otrzewnej
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Tabela 3. Zaawansowanie kliniczne wedtug si6dmej edyc;ji klasyfikacji Union for International Cancer Control/American
Joint Committee on Cancer (UICC/AJCC) [13]

Table 3. Clinical stage in Union for International Cancer Control/American Joint Committee on Cancer (UICC/AJCC)
classification, 7th edition [13]

Guz pierwotny Regionalne wezty chtonne Przerzuty odlegte Stopien zaawansowania
Tis NO MO 0
T1-2 NO MO I
T3 NO MO A
T4a NO MO 1B
T4b NO MO Inc
T1-2 N1a—c MO A
T N2a MO

T3-4a N1a-c MO 1B
T2-3 N2a

T1-2 N2b

T4a N2a MO nc
T3-4a N2b

T4b N1-2

Kazde T Kazde N M1a IVA
Kazde T Kazde N M1b IVB

Tabela 4. Poréwnanie systemow klasyfikacji stopnia zaawansowania raka jelita grubego [12]

Table 4. Comparison of colorectal cancer clinical stage classification systems [12]

Dukes MAC UICC/AJCC
A A |
A B1 |
B B2 A
B B2 11B
B B3 |[@
C (@] A
C (@] A
C c2 1B
C (@] 1B
C c2 1B
C (@] 1B
C c2 nc
C c2 nc
C c3 nc
D (modyfikacja oryginalnych klasyfikacji) IVA

IVB

UICC/AICC— Union for International Cancer Control/American Joint Committee on Cancer; MAC (The Modified Astler-Coller) — zmodyfikowany system
Astler-Coller
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Tabela 5. Odsetki rzeczywistych przezy¢ 5-letnich chorych na raka jelita grubego w zaleznosci od stopnia

zaawansowania klinicznego [12]

Table 5. Five-year survival rate in colorectal cancer patients depending of clinical stage [12]

Stopien zaawansowania

Odsetek przezyc 5-letnich (%)
Rak okreznicy Rak odbytnicy

| 74,0 74,1
1A 66,5 64,5
1IB 58,6 51,6
IIc 37.3 32,3
NA 73,1 74,0
1B 46,3 45,0
e 28,0 33,4
\% 5,7 6,0

maja juz znaczenie tylko historyczne i nie powinny
by¢ uzywane.

Stopiefi zaawansowania okre§lony na podstawie
klasyfikacji UICC/AJCC SciSle wiaze si¢ z rokowaniem.
W tabeli 5 przedstawiono odsetki rzeczywistych prze-
zy¢ 5-letnich 28 491 chorych na raka okreznicy i 9860
chorych na raka odbytnicy objetych w latach 1973-2005
amerykanskim rejestrem Surveillance Epidemiology and
End Results (SEER) [12].

Rokowanie

Wedhug danych pochodzacych z badania EURO-
CARE-4 odsetek przezy¢ 5-letnich chorych na raka
okreznicy, u ktérych rozpoznanie nastapito w latach
1995-1999, wyniést w Polsce 38,7% (Srednia w Euro-
pie 54,5%), a u chorych na raka odbytnicy i kanatu
odbytu — 38,9% (w Europie 53,2%) [14]. Dla poréw-
nania, dane pochodzace zbadania EUROCARE-2 do-
tyczyly os6b, ktore zachorowaly w okresie 1978-1989
[15]. W przypadku me¢zczyzn chorych na raka okrez-
nicy odsetek przezy¢ 5-letnich w Polsce wynosil wtedy
25% (Srednia w Europie 47%), a kobiet 23% (Srednia
w Europie 46%). U chorych na raka odbytnicy odset-
ki te wynosily, odpowiednio, 21% (42% w Europie)
122% (43% w Europie). Dane te ilustruja, ze w ciagu
ostatnich 20 lat nastgpila poprawa rokowania chorych
na raka jelita grubego, co wigze si¢ najprawdopodob-
niej przede wszystkim z weze$niejszym wykrywaniem
tej choroby, ale takze z postgpami w zakresie terapii
uzupetniajacej oraz, w mniejszym stopniu, leczenia
choroby przerzutowej. Trend ten jest szczegdlnie
wyrazny w Stanach Zjednoczonych. Wedlug danych
SEER odsetek przezy¢ 5-letnich chorych na raka

jelita grubego, u ktérych rozpoznano ten nowotwor
w 1975 roku, wyniost 49,7%, 10 lat pézniej zwickszyt
si¢ do 59,2%, by w 2002 roku osiagnac az 67,3% [4].
Rokowanie chorych na raka jelita grubego w Polsce
wciaz jest znacznie gorsze niz w rozwinig¢tych krajach
europejskich lub w Stanach Zjednoczonych. Nalezy
zauwazy¢, ze roznica ta bardzo powoli, ale jednak si¢
zmniejsza.

Czes¢ informacji zawartych w niniejszym artykule
przedstawiono podczas prezentacji wygloszonej przez
autora w trakcie warsztatow edukacyjnych firmy Roche
na XIII Kongresie Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej, ktéry odbyl si¢ w Sopocie w dniach 2-4
wrzesnia 2010 roku.
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