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UVOD

Rak debelega črevesa in danke (RDCD) sodi med najpogostejše maligne
bolezni v Sloveniji (1). Po zadnjih epidemioloških podatkih je incidenca pri
moških 45/1o0'ooo prebivalcev, priŽenskah pa 40/'ĺOO.000 (2, 3). RDČD je
zlasti bolezen starejših, z vrhom zbolevnosti v 60. letih (4' 5). Kljub tem
zaskrbljujočim dejstvom gre za bolezen, ki jo z danes znanimi načini in
zdravili lahko dobro zdravimo in obvladujemo (6). običajno je zdravljenje
multidisciplinarno: sodelujejo gastroenterologi, patologi, kirurgi, internisti
onkologi in radioterapevti (4, 7-9). V zadnjih letih so pri zdravljenju,
kirurškem in onkološkem, dosegli pomemben napredek.

V Registru raka Slovenije je bilo zaleto 2001 vpisanih 1.110 novih primerov
RDCD; s 14-odstotnim deleŽem vseh primerov rakov je RDCD pri moških
za pljučnim drugi najpogostejši rak, z 11-odstotnim pri Ženskah pa tretji, za
rakom dojke in koŽnĺm rakom (3). lncidenca narašča Že od leta í950, od
leta 19B0 prav strmo, predvsem pri moških. Drugod po svetu in pri nas je
RDČD drugi najpogostejši vzrok smrti zaradi rakave bolezni (3' 4' 10).
Povprečno S-letno preŽivetje je bilo po podatkih študije EURocARE-3' kije
obravnavala podatke 1.800.000 bolnikov, zbolelih v obdobju od 'ĺ990-94 v
20 evropskih drŽavah in regijah, v Sloveniji 38-odstotno pri raku debelega
črevesa in 34,S-odstotno pri raku danke, kar je za 13 % pod evropskim
povprečjem (1O,11). Żal v Sloveniji odkrijemo večino, kar 86 % bolnikov z
rakom debelega črevesa in 74% z rakom danke, šele ko je bolezen Že
razširjena iz črevesne stene v bliŽnje bezgavke ali pa jo Že spremljajo
oddaljeni zasevki ('11)' Petletno preŽivetje takšnĺh bolnikov je bistveno
slabše (za obdobje 1993-99 5S-odstotno pri lokalno omejeni obliki in 10-
odstotno pri napredovali obliki) kot tĺstih, ki jim je bil RDČD odkrit v lokalno
omejeni oblikĺ (75-odstotno v istem obdobju) (7, 11). Leta 2001 je bilo v
Sloveniji v lokalno omejeni obliki odkritih samo 11% primerov raka
debelega črevesa in 19,5 o/o raka danke (1). lzsledki kaŽejo, da se S-letno
preŽivetje bolnikov z RDČo pri nas postopoma izboljšuje na račun večjega
odstotnega deleŽa zdravljenih bolnikov, izboljšanja operacijske tehnike,
pooperacijske nege in zdravljenja, stadij ob diagnozi pa ostaja
nespremenjen, prav tako umrljivost, po kateriv Evropi sodimo v sam vrh ('1,

10). Velika incidenca, odkrivanje bolezni šele v napredovali obliki in slabo
preŽivetje nas opozarjajo, da bi morali uvesti sistemske ukrepe, s katerimi
bi zmanjšali ogroŽenost s tem rakom in izboljšali odkrivanje (s presejanjem
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prebivalstva na splošno in v posebej ljudi v hudo ogroŽenih skupinah), s
tem pa tudi povečali uspešnost zdravljenja (2' 3, 10' 1 1).

Namen prispevka je opozoriti na moŽnosti presejanja prebivalcev in na
diagnostične postopke, ki omogočajo zgodnje odkrivanja te maligne
bolezni.

KLlNlčNo IZRAŽANJE RAKA DEBELEGA cnevesł lN DANKE

Kliničniznaki, ki opozarjajo na RDČD, so neznačilni. odvisniso od:
o mesta tumorja (desna ali leva polovica debelega črevesa, danka);
. njegove velikosti;
. razširjenosti (lokalno vraščanje v sosednje organe, zasevki v lokalne ali

oddaljene bezgavke ali oddaljene organe) ter
. zapletov' ki jih tumor povzroča (obilna krvavitev, zapora ali predrtje

črevesa) (5,9, 12, 14, 15).

Med najpogostejše znake bolezni sodijo bolečine v trebuhu, spremembe
ritma iztreb|janja (pogostost iztrebljanja, konzistenca blata, občutek nepo_
polne izpraznitve črevesa), krvavitev iz črevesa (izrazi se kot iztrebljanje
me|enskega blata ali hematohezija), oslabelost, hujšanje in slabokrvnost.
Pri raku desne polovice debelega črevesa se pogosteje pojavljajo bolečine,
hujšanje ĺn slabokrvnost, pri raku v levi polovici debelega čľevesa pa so
pogostejše spremembe ali motnje iztrebljanja ter najdba sveŽe krvi v blatu
(5). za raka danke je značilno iztrebljanja vse tanjšega blata. Żal so številni
bolniki brez teŽav, zato bolezen odkrijemo, šele ko je Že v napredovali
obliki (6). Večina oblik RDCD vznikne v levi polovici črevesa (do 70 %), pri
delu bolnikov (do 5 o/o) pa se pojavi na dveh različnih mestih sočasno (sĺn_
hrono) ali zaporedoma (metahrono) (5, 1o, 15). Čeprav je danka le kratek
(16-1B-centimetrski) končni del črevesa, nastane v njem do 40 o/o raka čre-
vesa, preostanek, do 60 %, v esastem (sigma), desnem (ascendentno
črevo), levem (descendentno črevo), najmanj tumorjev pa v prečnem (tran-
sverzalnem) debelem črevesu (5' 10). Po histoloških značilnosti je rak
črevesa različno dĺferenciran adenokarcinom, Żlezni rak, ki vznikne iz
črevesne sluznice, praviloma na adenomatoznih polipih (9'16-1B). Tumor
lahko raste v svetlino črevesa, jo oŽi in povzroča ovire prehodu, lahko se
širi vzdolŽ črevesa, na tumorju pa lahko nastanejo tudi razjede, ki krvavijo.

Za napoved poteka bolezni je najpomembnejša razširjenost bolezni. Raz-
vojne stopnje raka črevesa običajno razvrščamo v 4 stopnje:
. v stadiju l bolezen zajema samo sluznico črevesa ali danke;
o v stadiju ll je rak razširjen v okolna tkiva, vendar v bliŽnjih bezgavkah še

ni zasevkov;
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. V stadiju lllje rak razširjen v lokalne bezgavke,
o v stadiju lV je z zasevki razširjen v oddaljena tkiva ali organe (npr. jetra,

pljuča) (4' 6, 12, 13)'

Natančen vzrok nastanka tega raka ni znan, najverjetneje pa je posledica
medsebojnega delovanja podedovanih dejavnikov, vplivov Življenjskega
okolja ter neprimernih prehranskih navad, ki ob nezadostni telesni dejavnosti
povzľočajo debelost (4' 10' 14, 16)' Znano je, da se v 90 % primerov rak
črevesa razv|e iz prĄ nastalih adenomatoznih polipov, ki jih lahko z
endoskopskimi metodami odkrijemo in odstranimo. Adenom debelega
črevesa je prekanceroza, ki vznikne iz neoplastično spremenjene črevesne
sluznice po določenem številu nakopičenih genetskih mutacij (B'9, 12, 17,
1B). V daljšem obdobju, v nekaj mesecih ali letih, se adenom preobrazi v
invazivni rak. Zlasti ogroŽeni so ljudje, ki so podedovali nekatere ključne
gene mutirane (npr. druŽinska adenomatozna polipoza)' sajje pri njih razvoj
raka črevesa hitrąši (4,10,14).

PRESEJANJ E PREBIVALCEV

Največ bolnikov z RDČD odkrijemo, ko se izrazĺ1o simptomi bolezni, kar je
praviloma posledica napredovale bolezni, pri kateri je S-letno preŽivetje
manj kot 4O-odstotno. Pri bolnikih z lokalno omejeno boleznijo, ki so brez
simptomov, je S-letno preŽivetje B5-odstotno ('ĺ0).

Prognozo in umrljivost pri tej bolezni lahko izboljšamo le tako, da rak ugo-
tovimo v zgodnji, omejeni obliki ali da pravočasno odstranimo premaligne
adenomatozne polipe. V ta namen bi bilo smiselno med prebivalci izvajati
presejalne teste _ iskati med ĺjudmi brez znakov RDČD tiste, ki ga Že imajo,
vendar v zgodnji fazi, ko je verjetnost uspešnega zdravljenja največja. S
presejanjem je mogoče celo preprečiti nastanek bolezni, in to v primerih, ko
so spremembe sluznice še premaligne in se jih da odstraniti. Uporabni
presejalni testi moĘo biti preprosti' hitri, spĘemljivi in ceneni. Tarčna
populacija presejanja za RDČD so moški in Ženske, staĘši od 50 let, in pa
mlajši iz bolj ogroŽenih skupin (4,10,12' 19_24).

Med presejalne postopke sodijo vprašalniki o morebitnih nevarnostnih
dejavnikih za nastanek RDČD, digitalni rektalni pregled, preiskava blata na
prikrito krvavitev - hematest, endoskopske in rentgenološke preiskave,
genetske analize.
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Vprašalniki o nevarnostnih dejavnikih za raka debelega ěrevesa in
danke

Ponekod uporabljajo vprašalnik, katerega namen je odkriti posameznike, ki
glede na druŽinsko anamnezo ali glede na simptome in znake sodijo med
bolj ogroŽene (19' 21). Pri njih naj bi opravili preiskave in jih nato zdrav-
stveno spremljali skrbneje kot druge.

Digitalni rektalni pregled

Svetovna zdravstvena organizacija (WHo) priporoča, naj bi ljudem, ki so
glede na osebno in druŽinsko anamnezo bolj ogroŽeni z RDCD, enkrat
letno opravili digitalni rektalni pregled, po 50. letu pa naj bi le-ta postal redni
del kliničnega pregleda (4, 10,24).

Pľegled bIata na prikrito (okultno) krvavitev

Testiranje blata na prikrito krvavitev, hematest, je najbolj podrobno raziskana
oblika presejanja prebivalstva za RDČD (9, 23). Njegovi prednosti sta
cenovna dostopnost in neinvazivnost, največja pomanjkljivost pa premajhna
občutljivost _ po nekaterih podatkih le okoli 7O-odstotna za tumorje in okoli
3O-odstotna za polipe - njegova specifičnost pa je dobra, 92-98-odstotna
(19, 22)' Vloga hematesta pri presejanju prebivalstva za RDČD je bila
potrjena v več študijah. Tri prospektivne primerjalne raziskave v Veliki
Britaniji, na Danskem in v ZDA so potrdile, da hematest, napravljen enkrat
letno in spremljan vsako drugo leto s primernim diagnostičnim postopkom ter
zdravljenjem ob odkritju polipov ali malignih sprememb sluznice, zmanjša
umrljivost za 15 o/o do 33 % (22,23).

Endoskopske preiskave

Rektoskopija in sigmoidoskopija omogočata natančen pregled sluznice
danke in esastega (sigmoidnega) dela črevesa, odvzem Vzorcev sluznice in
polipektomijo. občutljivost sigmoidoskopije pri odkrivanju raka črevesa je
91,7-odstotna, specifičnost B5-odstotna; omogoča odkriti do 60 % RDČD in
adenomov ('ĺ5). lzdelane so bile presejalne sheme, pri katerih uporabljajo
test na prikrito krvavitev, sigmoidoskopijo pa kot dopolnilno preiskavo (17,
1B). s sigmoidoskopijo naj bi odkrili maligne spremembe sluznĺce danke in
sigmoidnega črevesa, hematest pa naj bi odkril spremembe sluznice v bliŽ-
njem delu črevesa (vzpenjajoče se in prečno - ascendentno in transverzalno
debelo črevo), ki pogosteje krvavijo. V eni od-raziskav so s sigmoidoskopijo
skupaj s hematestom ugotovili 76 % RDCD; k skupnemu uspehu je
sigmoidoskopija prispevalaT0o/o ugotovitev (13), vendar paje24 % malignih
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sprememb sluznice še ostalo neodkritĺh. Kolonoskopija je najučinkovitejša
preiskava, saj omogoča pregled celotnega debelega črevesa, zanesljivo
lahko prikaŽe tudi zgodnje spremembe sluznĺce, omogoča odvzem tkiva za
histološko preiskavo in tudi endoskopske posege, kot je polipektomija. Hkrati
je preiskava najboljobčutljiva, do 95 %, in specifična (4,B,10' 15). Pregled
celotnega debelega črevesa je ob izkušenem preiskovalcu izvedljiv v 85-
95 %, pri čemer je groŽnja predrtja črevesa manjša od 0,1 %. Raziskava
The National Polyp Study, v kateri so vsem preiskovancem s polipi opravili
endoskopsko polipektomijo in jih nato spremljali ter primerjali s kontrolnimi
skupinami, pri katerih so bili ugotovljeni polipi, ni jim pa bila opravljena
polipektomija, je potrdila, da se je incidenca RDCD pri bolnikih po
polipektomiji zmanjšala za 76_90 % (23)' Lieberman in sod. pa so opravili
raziskavo, v kateri so v presejalne namene asimptomatičnim posamez-
nikom opravili kolonoskopijo: kjer so ugotovili RDCD, je bil le-ta v 73%
lokalno omejen in zatorej ozdravljiv. Prav tako so opazili, da imajo bolniki s
polipi v odda|jenem delu debelega črevesa (od vraničnega zavoja proti
danki) večjo verjetnost, da bodo imeli polipe tudi v bliŽnjem delu debelega
črevesa (proksimalno od vraničnega zavoja), ki jih ne bi mogli odkriti s sig-
moidoskopijo QĄ. lzsledki številnih raziskav predlagajo sklep: kolonosko-
pija, opravljena enkrat v Življenju (once in life) pri starih od 55 do 65 let' je
stroškovno utemeljena presejalna metoda (9, 12, 18, 25). Natančnost
endoskopskih preiskavnih metod izboljšujejo v zadnjih letih še z uporabo
tkivnih barvil (kromoendoskopija), s katero zvečajo moŽnost zaznavanja in
potrditve premalignih sprememb sluznice (1 7).

Dvojno kontľastna rentgenska preiskava

Za rutinsko presejanje asimptomatičnih posameznikov se običajno ne upo-
rablja' Priporočena je kot preiskavna metoda pri tistih posameznikih' kjer je
endoskopija kontraindicirana. V primerjavi s kolonoskopijo ima slabšo
občutljĺvost; SO-85-odstotnoza polipe, manjše od 1 cm, za polipe, večje od
1 cm, pa B0_90-odstotno. Ne omogoča pa biopsije ali odstranitve polipov,
na slikah so moŽne tudi napake (4).

Navidezna (virtualna) kolonoskopija ali računalniškotomografska
kolonografija

To je sodobna slikovna metoda, ko računalnik ob pregledu s spiralnim
računalniškim tomografom ustvari dve- ali tridimenzionalne podobe
notranjosti debelega črevesa. Metoda je še v fazi preizkušanja in se ne
uporablja za presejanje. Njena občutljivost za polipe, ki so večji od 1 cm, je
7S-odstotna, specifičnost pa 90-odstotna (15' 25).
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Dokazovanje mutirane DNA v blatu

Preiskava je v obetavnem razvoju. Temelji na predpostavki, da prekan-
cerozne spremembe in rak črevesne sluznice izločajo v bĺato celice, ki
imajo zaradi maligne preobrazbe spremenjeno DNA, leło pa je mogoče
dokazati s specifičnimi označevalci (20).

V Slovenijije leta 1997 takratno Ministrstvo za zdravstvo izdalo Priporočita
za celostno obravnavo bolnikov z rakom prebavil, po katerih je presejanje
prebivalcev smiselno in priporočeno po 40. letu enkrat letno s hematestom
blata in digitalnim rektalnim pregledom (4). Leta 2002 je bil izdelan osnutek
Slovenskih nacionalnih kliničnih smernic, v katerem skupina za obvladova-
nje raka črevesa predlaga razmislek o uvedbi drŽavnega programa za pre-
sejanje, ki bi temeljil na hematestu in/alĺ kolonoskopiji (10). Predlagana je
bila natančna ocena ciljnih skupin prebivalstva, moŽnosti, organizacije,
stroškov, financiranja in odziva prebivalcev na presejanje. Poudarili so, da
bi morali ljudem pojasniti, da presejanje ne pomeni absolutne zaščite pred
RDCD in da so ob preiskavah moŽni tudi zapleti, pa čeprav so redki. Kljub
temu da v Sloveniji še ni priporočil za presejanje ljudĺ s povprečno ogroŽe-
nostjo, pa so V nacionalnih kliničnih smernicah jasna navodila za presejanje
ljudi, ki so v skupinah, nadpovprečno ogroŽenih z RDÖD. To so:
. bolniki po odstranitvi adenomatoznih polipov. Glede na velikost, obliko,

histološko vrsto in stopnjo displazije adenomov delimo bolnĺke z adenomi
v dve skupini. V skupino z neko|iko večjo ogroŽenostjo sodijo bolniki, ki so
imeli polipe s premerom, manjšim od 2 cm, bolniki s tubulaľnimi adenomi
nizke stopnje displazije in pecljate oblike. V drugo, hudo ogroŽeno
skupino sodijo ljudje, ki so imeli polipe s premerom, večjim od 2 cm,
vilozne adenome, adenome z visoko stopnjo displazije in površinsko
rastoče oblike;

. bolniki po operaciji zaradi RDČD. Po operaciji je nujno redno spremljati
bolnike v ustreznih ambulantah (klinični pregled, slikovne preiskave,
laboratorijskĺ izvĺdi );o bolniki s kronično vnetno črevesno boleznijo (ulceroznĺ kolitis in Crohnova
bolezen), ki so z RDCD bolj ogroŽeni zaradidisplazije sluznice;

. druŽinsko obremenjeni z RDČD. Kdor ima enega ali več oŽjih druŽinskih
članov' ki je zbolel za RDCD po 50. letu, je s tem rakom trikrat bolj
ogroŽen, kot tisti, ki v druŽini nima takega sorodnika. Znanstveniki oce-
njujejo' da 10-30 o/o rakov debelega črevesa nastane zaradi dedne pre_
dispozicije (14, 25,26). Skupina za oblikovanje nacionalnih smernic za
obvladovanje RDČD je opredelila tri stopnje večje ogroŽenosti z rakom
pri ljudeh' kĺ so druŽĺnsko obremenjeni: hudo, zmerno in le nekoliko bolj
ogroŽeni. Hudo ogroŽeni so nosilci genov za dedni nepolipozni kolorek-
talni karcinom (HNPCC) in druŽinsko polipozo črevesa (DAP) ali imajo
vsaj tri druŽinske sorodnike z rakom črevesa ali dva z rakom črevesa in
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enim z rakom endometrija, od katerih mora eden biti star manj kot 50 let
in bliŽnji sorodnik drugih dveh, prizadeti pa morata biti vsaj dve zapo-
redni generaciji. Zmerno bolj ogroŽeni so tisti, ki imajo dva ali tri oŽje
druŽinske člane obolele za rakom črevesa, od katerih je eden mlajši od
55 let, ali imajo bliŽnjega sorodnika z rakom črevesa, ki je mlajši od 45
let. Le nekoliko bolj kot vsa populacija pa so ogroŽenoi tisti' ki ne ustre-
zajo merilom zmerno večje ali hude ogroŽenosti;
|judje z dednimi sindromi v druŽini: druŽinska polipoza črevesa (DAP) je
avtosomska dedna bolezen, pri kateri ima vsaj 50 % potomcev mutiran
gen APC za razvĄ številnih adenomatoznih polipov debelega črevesa,
ki se zgodaj preobrazijo v črevesnega raka. ob diagnozi DAP je druŽin-
ske člane treba napotiti na genetske preiskave' Pri komur je mutacija
potrjena, so potrebne kolonoskopije vsako leto, z začetkom v otroštvu.
Če je bila ugotovljena DAP, je potrebno operacijsko zdravljenje, odstra-
nitev celotnega debelega črevesa, kolektomija. Nadaljnja obravnava
mora vključevati dosmrtni nadzor preostalega dela danke in redno
endoskopijo zgornjih prebavil zaradi odkrivanja morebitnih duodenalnih
adenomov ali malignomov. Dedni nepolipozni kolorektalni karcinom
(HNPcc) je avtosomsko dominantna bolezen' ki jo povzroči mutacija
specifičnega gena za popravljanje napačnega spajanja (mismatch repair
gene mutation _ MMR) (14,22, 25, 26)' Zanj je značilen zgodnji pojav
raka, brez poprejšnje polipoze (Lynch syndrome /), pri nekaterih pa tudi
razvoj tumorjev zunaj črevesa (Lynch syndrome //). Ce je mutacija gena
MMR potrjena, je verjetnost RDCD do 70. leta pri moških večja od 70 %,
pri Ženskah pa 40 %. Genetsko testiranje je potrebno v starosti 20 let.
Nekateri predlagajo tudi testiranje na mikrosatelitno nestabilnost (MSl - to
so ponavljajoča se zaporedja DNA' ki nastanejo zaradi okvarjenega
MMR)' saj ta metoda učinkovito odkrije bolnike s HNPCC, ki ne izpol-
njujejo meril za uvrstitev v hudo ogroŽeno skupino (14,26)' Nosilci muti-
ranega gena MMR in ljudje, pri katerih merila za HPNCC niso izpolnjena,
bi morali imeti preventivne kolonoskopije vsako drugo ali tretje leto od
svojega 25.leta dalje ali vsaj od takrat dalje, ko bi dosegli starost, zapet
let manjšo od starosti, v kateri je za RDČD zbolel najmlajši bolnik v
druŽini. Ker se v sindromu lahko pojavljajo raki tudi na drugih organih, bi
morali bolnikovi sorodniki hoditi na redne preventivne preglede k
specialistom več strok (h ginekologu, k urologu in gastroenterologu).

MoŽNosTl U KREPANJ A A zGoDNJ E oDKRIVANJ E RAKA DEBELEGA
čnevesR lN DANKE

Črevesni rak je ena najpogostejših oblik raka v Sloveniji in drugi najpogo-
stejši vzrok smrti zaradi maligne bolezni. Je ozdravljiva bolezen, če je odkrit
in kirurško odstranjen v lokalno omejeni obliki, mogoče pa ga je tudi pre-
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prečitiz odstranitvijo premalignih adenomov. V Sloveniji so bile Že oblikovane
in predlagane Nacionalne klinične smernice, ki bi jih morali udejanjiti' V njih
so bila podana jasna priporočila o spremljanju ljudi, posebej ogroŽenih z
RDCD. Zazgodnje odkrivanje te oblike raka bi bili zlasti pomembni naslednji
ukrepi:
. ozaveščanje prebivalstva;
. presejanje: test blata na prikrito krvavitev enkrat letno po 50. letu starosti,

klinični pregled, vključno z digitalnim rektalnim in kolonoskopijo ob
pozitivnem izvidu hematesta;

r obvezno spremljanje ogroŽenih skupin.

Prebivalstvo bi bilo treba seznaniti in izobrażevahi o simptomih in znakih,
značilnih za raka črevesa, še zlasti starejše od 50. let in tiste, ki sodijo v
bolj ogroŽene skupine. Med posamezniki vlada prepričanje, da o teŽavah,
kot so motnje iztrebljanja ali vetrovi, ni primerno govoriti, zato ponavadi
obiščejo zdravnika, šele ko so teŽave Že hude - krvavitev iz črevesa ali
bolečine v trebuhu. Ljudije treba spodbuditi, da spregovorijo o teh teŽavah
in da pravočasno obiščejo svojega zdravnika. Najpomembnejšo vlogo pri
preprečevanju in zgodnjem prepoznavanju te oblike raka imajo druŽin-
ski/izbrani zdravniki. Lełi imajo neposredno moŽnost spodbujati zdrav
način Življenja' ki naj vključuje ustrezno prehrano, telesno dejavnost, opu_
stitev kajen)a in vzdrŽevanje primerne telesne teŽe, ter poučevati svoje
paciente o simptomih in znakih te bolezni. Na pod|agi osebne in druŽinske
anamneze lahko prepoznď1o ogroŻene in ustrezno ukrepajo. Prav tako
lahko ob sumljivih simptomih opravijo preiskavo trebuha in digitalni rektalni
pregled. Zal v ambulanti nimajo testnih lističev, s katerimi bi lahko takoj ob
kliničnem pregledu dokazali kri v blatu. Verjetno bĺ bilo treba razmisliti o
uvedbi teh testov v ambulante zdravnikov druŽinske medicine. Kolonoskopija
je najnatančnejša diagnostična metoda, ki omogoča ugotavljanje neo-
plastičnih sprememb sluznice v začetni obliki in endoskopsko odstranitev
morebitnih połipov. DeleŽ teh endoskopskih preiskav bo treba v prihodnosti
povečati, da bomo našli več primerov raka Že v zgodnji obliki ali celo na
stopnji premalignih sprememb' Sodobne moŽnosti genetskih analiz in testi-
ranja DNA ter iskanja ključnih mutacij, ki so odgovo(ne za razvoj črevesnega
raka, bi lahko v prihodnosti s pridom uporabljali pri genetskem svetovanju, pa
tudi za odkrivanje in usmerjanje v nadaljnje klinične postopke tistih, ki sodijo
med bolj ogroŽene. Nedvomno sta pri teh preiskavah omejujoča dejavnika
dostopnost in cena.

RDČD bi lahko postal v našem okolju za rakom materničnega vratu in
rakom dojke tretji, pri katerem bi bilo smiselno uvesti sekundarno
preventivo. S tem sistemskim ukrepom bi zmanjšali njegovo incidenco in
umrljivost, pomembno bi izboljšali prognozo, preŽivetje in povečali kakovost
Življenja bolnikov po raznih oblikah zdravljenja. Za dosego tega cilja pa je
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potrebna zagotovitev pogojev in moŽnosti za zgodnje odkrivanje bolezni.
Bolniki pa morajo udejanjiti razmišljanje, da s primernim načinom Življenja,
s telesno dejavnostjo' uravnoteŽeno prehrano in opustitvijo razvad lahko
zmanjšajo groŽnjo te bolezni.
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