Gastroenterologia Kliniczna
2009, tom 1, nr 1, 18-29

Copyright © 2009 Via Medica
ISSN 1899-3338

VL]
VIA MEDICA
www.gastroenterologia.viamedica.pl

Adres do korespondenciji:

Dr n. med. Jacek Pachlewski
Klinika Gastroenterologii

i Hepatologii CMKP,

Centrum Onkologii — Instytut

im. M. Sktodowskiej-Curie

ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
tel.: (22) 546 23 28,

faks: (22) 546 30 35

e-mail: jpachlewski@coi.waw.pl

18

Jacek Pachlewski

Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Centrum Medyczne Ksztaicenia Podyplomowego,
Centrum Onkologii — Instytut im. M. Skiodowskiej-Curie, Warszawa

Endoskopowe leczenie duzych polipow

jelita grubego

Endoscopic therapy for large colorectal polyps

STRESZCZENIE

Technika endoskopowej resekcji btony Sluzowej
umozliwia niechirurgiczne usunigcie z jelita grubego
nieuszyputowanych i ptaskich zmian nowotworo-
wych. Skuteczno$¢ i bezpieczenstwo metody zaleza
przede wszystkim od kwalifikacji do zabiegu, opartej

ABSTRACT

Endoscopic mucosal resection allows for removal
of non-pedunculated and flat neoplastic lesions in
the large bowel. The efficacy and safety of the tech-
nique depends mainly on proper patient selection,
which is based on the white light endoscopic evalu-

WSTEP

Endoskopowa mukozektomie (EMR, endo-
scopic mucosal resection), opisang po raz pierw-
szy przez Deyhle i wsp. [1] w 1973 roku oraz Ka-
rita i wsp. [2] w 1991 roku, mozna obecnie uznad
za metode z wyboru do usuwania zmian o budo-
wie histopatologicznej gruczolakéw i wezesnych
rakow naciekajacych maksymalnie gérny poziom
btony podsluzowej (Sm1), morfologicznie odpo-
wiadajacych typowi 011 w klasyfikacji paryskiej
[3], w tym rozleglych, ptaskich zmian zwanych dy-
wanowymi (LST, laterally spreading tumors). Re-
sekcja tych zmian do poziomu mig$niowki wla-
Sciwej, wlaczajac w to blone Sluzowa i podsluzowa
(nie tylko z blong §luzows, jak sugeruje nazwa),

zwykle na ocenie zmian w biatym Swietle i probie ich
uniesienia ptynem. Odsetek nawrotow zalezy od spo-
sobu wykonania zabiegu i prawidfowej oceny endo-
skopowe;j i histopatologicznej jego doszczetnosci.

Gastroenterologia Kliniczna 2009, tom 1, nr 1, 18-29
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ation and on whether the lesion lifts after submuco-
sal injection. Proper technique of the removal and
careful pathologic assessment of removal comple-
teness determine the recurrence rate.
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zapewnia maksymalny margines bezpieczenstwa
onkologicznego.

Zgodnie z klasyczna definicja ptaski gruczo-
lak (typ 0-II) to zmiana o $rednicy do 10 mm
(small flat adenoma) i wysokosci nie wickszej niz
podwdjna grubos$¢ blony Sluzowej [4]. Wedtug
innych definicji to zmiana o wysokosci nie wiek-
szej od Srednicy zamknigtych kleszczykow biop-
syjnych (ok. 2,5 mm) [3] lub zmiana o szeroko-
Sci przynajmniej 2-krotnie wigkszej od wysoko-
$ci. Natomiast zmiana typu LST to kazdy ptaski
polip o Srednicy przekraczajacej 10 mm (large flat
adenoma), ktérego wyrdznia rozrost po $cianie,
a w mniejszym stopniu do Swiatla jelita i czesto
rozlegle zajecie jego powierzchni. Polipy te by-
waja rownomiernie plaskie o gtadkiej powierzch-
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Rycina 1. Przykiady polipéw typu LST; A. polip typu G-LST katnicy; B. polip typu G-LST odbytnicy C. polip typu G-LST na wysokosci zastawki kretniczo-
-katniczej; D. polip typu F-LST poprzecznicy

ni (F-LST, flat lub non granular LST) i wéwczas
wiekszym ryzyku cigzkiej dysplazji i raka lub
o powierzchni granulowanej (G-LST, granular
LST) i mniejszym ryzyku zaawansowania, moga
byc takze ztozone z fragmentéw wyniostych i pta-
skich [5-7]. Przyktady zmian typu LST, ktore
mozna zakwalifikowa¢ do zabiegu mukozekto-
mii endoskopowej, przedstawiono na rycinie 1.
Zmiany ptasko wynioste (typ I1a) oraz pta-
sko wynioste z centralng depresja (typ Ila/c)
stanowia najwyzszy odsetek wsrdd polipow pla-
skich. Zmiany te zlokalizowane na proksymal-
nej powierzchni faldéw w prawej potowie jeli-
ta grubego sa trudne do zauwazenia i usunig- Physiciant
cia. Dodatkowym czynnikiem utrudniajacym
ich obserwacj¢ moze by¢ nadmierne rozdecie
jelita. Wyjatkowe znaczenie kliniczne ptaskich
polipéw z centralng depresja wynika z istotnie
czestszego wystepowania w tych zmianach cigz-
kiej dysplazji i raka w poréwnaniu z innymi
polipami o podobnej wielkosci (ryc. 2).

.
-

Rycina 2. Pfaski polip z centraing depresja, typ 0-lla/c wedtug klasyfikaciji paryskiej
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Bezpieczne i doszczetne usunigcie poli-
pow uszypulowanych, nawet o duzej Sredni-
cy, jest zwykle mozliwe i stosunkowo tatwe do
wykonania. Natomiast usuni¢cie polipéw pta-
skich o podobnej wielkosci bywa trudne lub
niemozliwe do osiagnigcia. W okreSleniu ry-
zyka zabiegu pomaga ocena powierzchni, ru-
chomoSci i granic polipa oraz prdba jego
uniesienia przez wstrzykniecie podSluzéwko-
we plynu. Obserwacje powierzchni i granic
utatwia przyzyciowe barwienie za pomoca
karminu indygo lub biekitu metylenowego,
a w pewnym stopniu takze proste w uzyciu
optyczne lub elektroniczne przetworzenie
obrazu przez aparatur¢ endoskopowa (Nar-
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row Band Imaging [NBI], Fuji Intelligent Chro-
mo Endoscopy [FICE]) (ryc. 3).

Barwienie roztworem karminu indygo oraz
fioletu krystalicznego i powigkszenie obrazu en-
doskopowego umozliwia ponadto préobe odréz-
nienia gruczolaka od raka na podstawie zapro-
ponowanej przez Kudo i wsp. [8] analizy wzoru
pit pattern. Czuto$¢ tej metody nie przekracza jed-
nak 50% [9]. Architekture blony §luzowe;j in vivo
pozwala ocenic laserowa endomikroskopia kon-
fokalna, nowoczesna i unikalna technika obra-
zowania. NajczeSciej jednak decyzje o leczeniu
endoskopowym podejmuje si¢ na podstawie
badania w bialtym Swietle i oceny uniesienia
zmiany ptynem (ryc. 4).
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Rycina 5. Polipektomia w jednym kawatku nieuszyputowanego polipa koricowego odcinka odbytnicy; A. zaktadanie petli; B. zaciskanie petli u podstawy polipa;

C. miejsce polipektomii, widoczna btona mig$niowa

Nalezy przyjaé, ze brak uniesienia zmia-
ny (NLS, non-lifting sign) po wstrzyknigciu
u jej podstawy 5-10 ml soli fizjologicznej
oznacza naciekanie blony migSniowej wta-
Sciwej i stanowi przeciwwskazanie do zabie-
gu endoskopowego. Brak uniesienia zmiany
moze wynikac¢ takze z niewtaSciwego wkiu-
cia igly i wstrzyknigcia ptynu poza Sciang
jelita, z przebytej préby usunigcia polipa lub
pobrania diagnostycznej biopsji. W prakty-
ce unoszenie zmiany wykonywane jest naj-
czeSciej w celu zmniejszenia ryzyka termicz-
nego uszkodzenia i perforacji $ciany jelita.
Istotne informacje o glebokoSci inwazji no-
wotworu w $cianie jelita i przerzutach do
okolicznych weztéw chtonnych dostarcza en-
dosonografia, teoretycznie mozliwa do wy-
konania w kazdym segmencie jelita grube-
go, ale zwykle ograniczona do oceny zmian

zlokalizowanych w odbytnicy i koficowym
odcinku esicy.

Poza zmianami z dodatnim objawem
NLS resekcja endoskopowa jest przeciw-
wskazana, gdy polip obejmuje ujScie wyrost-
ka robaczkowego, ujScie jelita kretego, zaj-
muje ponad 30% lub ponad 60% obwodu
jelita, zaleznie od jego segmentu, lub dwa sa-
siednie faldy jelita.

TECHNIKA ZABIEGU

Endoskopowa mukozektomia polega
na resekcji polipa za pomoca zaci$nigte]
u jego podstawy stalowej petli, przez ktora
przeptywa prad diatermiczny. Prawidtowe
zatozenie petli stanowi krytyczny manewr
zabiegu, decydujacy o jego bezpieczenstwie
i skutecznoSci. W krajach zachodnich do-
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Rycina 6. Polipektomia w jednym kawatku nieduzego, ptaskiego polipa odbytnicy; A. polip typu G-LST odbytnicy; B. zakiadanie petli; C. zaciskanie petli; D.
miejsce polipektomii, widoczna btona mig$niowa

21

minuje prosta technika zaktadania petli po
uniesieniu polipa ptynem (EMR-inject-cut).

Ptaskie i nieuszyputowane polipy o Sred-
nicy do 2 cm mozna bezpiecznie usunaéw jed-
nym kawatku. Widoczna w miejscu zabiegu
mi¢Snidwka wtaSciwa wskazuje na maksy-
malna gleboko&¢ linii cigcia, a resekcja zmia-
ny en bloc zapewnia pelna oceng histopatolo-
giczng. Polipy o tej wielkosci zlokalizowane
w odbytnicy i lewej polowie okreznicy, bez
obrazu sugerujacego raka, mozna usunac bez
unoszenia ptynem, ale z uwazng oceng rucho-
moSci wzgledem S$ciany jelita oraz grubosci
przechwyconej petla tkanki (ryc. 51 6). Mato
ruchomy polip o wygtadzonej, amorficznej
powierzchni, szczegdlnie z depresja lub
owrzodzeniem, bez wzgledu na wielkos¢ i lo-
kalizacje w jelicie mozna usuna¢ wylacznie po
uprzednim uniesieniu plynem lub przynaj-
mniej po stwierdzeniu uniesienia.
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Polipy o Srednicy ponad 2 cm stwierdza-
ne podczas 0,8-5,2% kolonoskopii [10-12]
mozna usunac¢ technika ,,po kawatku” [5,
13], szeroko stosowana w krajach zachod-
nich lub w jednym fragmencie na drodze
pods§luzéwkowej dyssekcji (ESD, endoscopic
submucosal dissection), popularnej zwtasz-
cza w Japonii.

Polipektomig ,,po kawatku” najlepiej
rozpocza¢ od brzegu zmiany, usuwajac
z pierwszym fragmentem niewielki margines
niezmienionej btony §luzowej, nastepnie
opierajac petle o brzeg po usunigtym weze-
$niej fragmencie i przechwytujac kolejny
fragment zmiany. Stopniowa dekompresja
jelita z jednoczesnym zamykaniem petli uta-
twia uchwycenie ptaskich czesci polipa, ale
wymaga ostroznosci wobec ryzyka przechwy-
cenia calej grubo$ci Sciany. Usuwane frag-
menty nie powinny by¢ wigksze od 10-15 mm,



Physician
L.omments

Physiciang
Comments S8
_f Al

Rycina 7. Polipektomia ,po kawatku” rozlegtego polipa odbytnicy; A. polip typu G-LST odbytnicy; B. zaktadanie petli na kolejny fragment polipa; C. zaciskanie
petli; D. widoczny ostatni fragment polipa; E. zaktadanie petli na ostatni fragment; F. miejsce polipektomii, rownomiernie odsfonigta btona mig$niowa

ich liczbe okresla wielkoS¢ polipa, zasady  kilka dni — utrudnia lub uniemozliwia iden-
bezpieczefistwa i dazenie do pelnego odsto-  tyfikacj¢ granic i zmniejsza szans¢ na uzy-
ni¢cia mieSnidwki wtadciwej. Nawet rozlegte  skanie doszczetnoSci. Na rycinie 7 przedsta-
zmiany najlepiej usunaé podczas jednego za-  wiono kolejne etapy techniki polipektomii
biegu. Roztozenie zabiegu na etapy — na ,,po kawatku”.
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Rycina 8. Niedoszczetna polipektomia; A. polip typu G-LST odbytnicy; B. zabieg niedoszczetny w miejscu wczesniejszej proby polipektomii; C. koagulacja

beamerem argonowym

Rycina 9. Oznaczenie tatuazem dystalnej granicy rozlegtego polipa odbytnicy
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Metoda ESD opracowana pierwotnie
do usuwania wczesnych rakéw zotadka
umozliwia resekcj¢ rozlegltych zmian w jed-
nym fragmencie, zapewniajac peilna oceng
histopatologiczna i bardzo niski odsetek
nawrotow (w jelicie grubym ok. 1%). Wada
metody jest czesto dtugi czas trwania zabie-
gu (Srednio 100 min = 74 min) i nadal sto-
sunkowo wysoki odsetek powiktan (krwotok
do 5%, perforacja do 6%), w wigkszosci jednak
leczonych endoskopowo.

Uznanie polipektomii za endoskopo-
wo doszczetna wymaga oceny granic bocz-
nych i widocznej blony mig§niowej wtasci-
wej. Obserwacje¢ utatwia wprowadzenie do
jelita wody, dodanie barwnika do ptynu do
iniekcji podsluzéwkowej i badanie przy
uzyciu NBI. Nieprawidlowg tkanke na gra-
nicy zmiany nalezy usuna¢ pe¢tla, poszerza-
jac pole zabiegu, jej bezpieczne przechwy-



cenie w centralnej cz¢§ci zmiany moze byé
trudne, a unoszenie ptynem nieskuteczne,
te fragmenty po pobraniu wycinkéw moz-
na zniszczy¢ beamerem argonowym (APC,
argon plasma coagulation) krétkimi impul-
sami pradu o najnizszej skutecznej mocy
(ryc. 8).

Dodatkowa koagulacja beamerem ar-
gonowym brzegdéw zmiany nie jest koniecz-
na, jezeli przeprowadzono doktadna oceng
doszczetnoSci zabiegu. Pozostawienie nie-
usunig¢tych fragmentéw lub nieré6wnomier-
ne odstoni¢cie mig§niowki wtasciwej moze
oznacza¢ niepowodzenie zabiegu endosko-
powego i stanowi¢ wskazanie do leczenia
chirurgicznego.

Wydobycie fragmentéw polipa z prawej
czedci jelita za pomoca siatki wprowadzone;j
przez kanal instrumentalny endoskopu po-
zwala uniknaé powtarzania kolonoskopii,
a policzenie odcietych fragmentéw zabezpie-
cza przed ich pozostawieniem w jelicie. Drob-
ne czesci najlatwiej odessac z plynna zawar-
toScia jelita do zbiornika podtaczonego do
ssania lub do pustego worka ssaka zatozone-
go do zabiegu. Zaznaczenie lokalizacji usu-
nictego polipa utatwia badanie w ramach
nadzoru endoskopowego lub leczenie chirur-
giczne (ryc. 9). Znakowanie wykonywane jest
tuszem wstrzykiwanym do blony podSlu-
zowej w iloSci okolo 1-2 ml, co najmniej
w dwoch przeciwleglych punktach Sciany jelita
na obu lub na jednym biegunie usunigtej
zmiany w zaleznosci od jej wielko$ci. Nie ma
pewnosci, czy profilaktyczna koagulacja be-
amerem argonowym powierzchownych na-
czyf krwiono$nych widocznych w odstonigtej
miesnidwce wiasciwej zmniejsza ryzyko odro-
czonego krwawienia.

Polipy bez utkania raka, usuniete w jed-
nym kawatku z endoskopowa i histopatolo-
giczng oceng uzyskanej doszczetnoSci zabie-
gu nie wymagaja dodatkowych badan kon-
trolnych. Duze zmiany usunigte we fragmen-
tach, bez pewnej doszczetnoSci resekeji
w ocenie histopatologicznej wymagaja badania
kontrolnego po 2-6 miesiacach. Stwierdze-
nie gtadkiej blizny, bez widocznej nieprawi-
dtowej tkanki w badaniu z barwieniem i po-
wiekszeniem obrazu, bez dysplazji w biopsji
pozwala uzna¢ leczenie endoskopowe za za-
koficzone (ryc. 10).

Ocena miejsca polipektomii przepro-
wadzona wytacznie w biatym Swietle, bez po-
brania biopsji, nie wyklucza pdZnej wznowy
i nie zwalnia z ponownej oceny po 12 mie-

Nrid. ]
Nazw.:

Lek.:
Koment.=

Rycina 10. Blizna w miejscu polipektomii

Nrid. ]
Nazw.:

Pleds

Koment "

\_

Rycina 11. Wznowa i bliznowate zwezenie Swiatta w miejscu usuniecia rozlegtego polipa odbytnicy

sigcach od zabiegu. Prawidlowy wynik tego
badania, nawet tylko w klasycznej endosko-
pii wskazuje na doszczetne i trwate usunie-
cie polipa i oznacza koniec dodatkowego
nadzoru. Ziarnina zapalna lub owrzodzenie
w miejscu polipektomii utrudniaja lub unie-
mozliwiaja ocene¢ i wskazujg na potrzebe
przesuniecia pierwszego badania kontrolne-
go o nastepne 4-6 tygodni [13, 14].
Wznowe gruczolaka w miejscu polipek-
tomii nalezy usunac¢ petla lub, jezeli nie jest
to mozliwe, pobra¢ kleszczykami biopsyjny-
miiw miar¢ potrzeby podstawe zniszczy¢ be-
amerem argonowym (ryc. 11). Po leczeniu
wznowy wskazane jest badanie kontrolne po
8-12 tygodniach i powtarzanie zabiegu do

Jacek Pachlewski, Endoskopowa mukozektomia polipéw jelita grubego
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Rycina 12. Powikfanie polipektomii — krwawienie; A. krwawienie w miejscu polipektomii; B. koagulacja beamerem argonowym; C. krwawienie zatrzymane
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uzyskania pelnej eradykacji gruczolaka lub
w wypadku niepowodzenia skierowanie na
operacje.

AKCESORIA

Instrumentarium niezbedne do wykona-
nia endoskopowej mukozektomii nie wykra-
cza poza podstawowe wyposazenie zabiegowej
pracowni endoskopowej. Oprécz aparatury
endoskopowej, najlepiej o wysokiej rozdziel-
czosci obrazu (HD, high definition) oraz gene-
ratora pradu diatermicznego i beamera argo-
nowego, w sktad tego zestawu wchodza: petle
diatermiczne, kleszczyki biopsyjne i cewniki
do APC, kleszczyki hemostatyczne, urzadze-
nie do zaktadania klipséw endoskopowych,
igla i ptyn do iniekcji podsluzowkowej, cew-
nik i barwniki do chromoskopii, tusz do zna-
kowania oraz siatka, kleszczyki i putapka do
wydobywania fragmentéw polipa.

Gastroenterologia Kliniczna 2009, tom 1, nr 1

Nie ma uniwersalnych petli diatermicz-
nych, a wybor ich rodzaju, Srednicy i ksztattu
wynika zazwyczaj z wlasnego doSwiadczenia.
Za dogodne do usuwania polipoéw roznej wiel-
kosci i konfiguracji mozna uznaé duze (22 X
x 40 mm) petle owalne i pétksiezycowate.
Urzadzenie do zaktadania klipséw endoskopo-
wych, obecnie najczesciej jednorazowego uzy-
cia z klipsami o dwdch lub trzech ramionach,
wiekszej i mniejszej szerokosci, jest niezbedne
do tamowania krwawienia lub do préby za-
mknigcia otworu perforacji.

Plyny stosowane do iniekcji podsluzéwko-
wej maja rézny czas wchlaniania i ryzyko dzia-
fafi niepozadanych. Kwas hialuronowy utrzy-
muje uniesienie zmiany nawet do 22 min, ale
moze wywota¢ miejscowe zapalenie oraz stymu-
lowa¢ proliferacje komdrek nowotworowych,
bezpieczny roztwor soli fizjologicznej ulega
wchtonigciu juz po §rednio 2,4 min, podobnie
bezpieczny 50-procentowy roztwor dekstrozy
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Rycina 13. Powiktanie polipektomii — perforacja; A. podejrzenie perforacji w migjscu polipektomii; B. zaktadanie klipsow endoskopowych; C. zatozone cztery klipsy

po $rednio 4,7 min [15, 16]. W praktyce najcze-
Sciej stosowany jest mimo wszystko roztwor soli
fizjologicznej, w miar¢ potrzeby wstrzykiwany
wielokrotnie, czasami z dodatkiem btekitu me-
tylenowego lub adrenaliny w stezeniu 1:10 000-
—1:40 000. Do tatuazu mozna wykorzystac tusz
kreslarski wstrzykiwany przez odpowiednie mi-
krofiltry bakteriologiczne lub po sterylizacji
przygotowanych samodzielnie porcji. Obecnie
zalecany jest czysty carbon black ink w gotowych
zestawach (spot endoscopic marker) ze wzgle-
du na mniejsze ryzyko reakcji uczuleniowe;j.
Igly do podSluzéowkowej injekcji ptynu lub tu-
szu maja zazwyczaj rozmiar 23 G.

Stosowany w przemySle spozywczym
barwnik karmin indygo nie jest wchtaniany
z jelita, podkresla mikrostrukture i topogra-
fi¢ blony §luzowej oraz kontury zmian, jego
wodny roztwdr o stezeniu 0,2-0,5% mozna
wprowadzi¢ bezpoSrednio przez kanat in-
strumentalny endoskopu w ilo§ci 3-5 ml

irozproszy¢ w jelicie 15-20 ml powietrza lub
przez cewnik skierowany na wybrang zmia-
n¢. Biekit metylenowy jest barwnikiem
wchlanianym z jelita grubego i potencjalnie
szkodliwym dla komérkowego DNA. Dodat-
kowym barwnikiem stosowanym wylacznie
do oceny zaawansowanego wzoru pit pattern
jest 0,05-procentowy roztwor fioletu krysta-
licznego, wprowadzany na oceniang zmiang
w iloSci kilku kropli przez specjalny, atrau-
matyczny cewnik.

WYNIKI

Endoskopowa resekcja nieuszyputowa-
nych i ptaskich polipéw o $rednicy do 2 cm,
podobnie jak polipéw uszyputowanych, jest
najczeSciej mozliwa do wykonania w jednym
kawatku z niewielkim ryzykiem wznowy. Re-
sekcja metoda ,,po kawatku” zmian wigk-
szych niz 2 cm pozostawia wysokie ryzyko
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Ptaski gruczolak (do 10 mm $rednicy)

v v

Typ 0-lla i 0-lib

Typ 0-lla/c i 0-lic

v

Laterally spreading tumors
typ Fi G (ponad 10 mm $rednicy)

v v

Owrzodzenie,
sugestia raka

Depresja,
wygtadzenie

v

Dodatkowe techniki badania
(chromoendoskopia, zoom endoskopia, HD, NBI, FICE)

Iniekcja podsluzéwkowa ptynu

v

v

Skuteczne
uniesienie

Brak uniesienia

v

v

A 4

EMR

Chirurgia <

v

Nadzor endoskopowy

Rycina 14. Algorytm postepowania z ptaskimi lub nieuszyputowanymi polipami jelita grubego. LST — /aterally spreading
tumors; HD (high definition) — obraz wysokiej rozdzielczo$ci; NBI — Narrow Band Imaging; FICE — Fuji Intelligent Chromo
Endoscopy; EMR (endoscopic mucosal resection) — endoskopowa resekcja bfony $luzowej

wznowy miejscowej, wynoszace do 50%, gdy
zabieg uznano za doszczetny i 100%, gdy nie
uzyskano doszczetnosci. Powtarzane lecze-
nie endoskopowe za pomoca petli i APC
zmniejsza odsetek nawrotéw do 3,8%.

Wyniki leczenia endoskopowego zaleza
w istotnym stopniu od wlasciwego doboru pa-
cjentéw. Ryzyko inwazyjnego raka w ptaskich
polipach z centralna depresja o Srednicy do
2 cm wynosi nawet 40%, w zmianach wyniostych
tylko 1,3% [5], ale przerzuty do okolicznych
weztéw chlonnych sa podobnie czeste. Zasad-
niczym czynnikiem ryzyka przerzutéw do we-
ztéw chtonnych nie jest wielkos$¢ polipa, ale
niewidoczna endoskopowo glebokos$¢ nacie-
kania w btonie podS§luzowej i inwazja w na-
czyniach. Posrednio o zaawansowaniu raka
informuje endosonografia, nie zawsze moz-
liwa do wykonania oraz prosta do wykonania
i zawsze dostgpna proba uniesienia zmiany
plynem.

Najczestszym powikltaniem EMR jest
krwotok wystepujacy w trakcie wykonywania
zabiegu, zwykle skutecznie leczony endosko-
powo i rzadko istotny klinicznie z potrzeba
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przetoczenia krwi. Trudny do przewidzenia
i zapobiezenia odlegly krwotok, wystepujacy
nawet po 14 dniach od zabiegu wymaga po-
wtornej hospitalizacji i nierzadko pilnej in-
terwencji endoskopowej. Perforacja Sciany
jelita jest rzadkim (do 3%), ale najcigzszym
powiktaniem mukozektomii wymagajacym
pilnego leczenia chirurgicznego, czasami
z mozliwoScig skutecznego zamknigcia klipsa-
mi endoskopowymi i leczenia zachowawcze-
go [17]. O wyniku leczenia perforacji decy-
duje przede wszystkim wczesne rozpoznanie
powiktania i podjecie odpowiedniego poste-
powania. Zesp6t po polipektomii spowodo-
wany oparzeniem $ciany jelita wystepuje cze-
Sciej po zabiegach o prawostronnej lokaliza-
cji, jest zwykle z powodzeniem leczony
zachowawczo, ale moze poprzedzac perfora-
cje. Na rycinach 12 i 13 przedstawiono przy-
ktady postepowania w powiklaniach endo-
skopowej mukozektomii.

Kilka prac [12, 17-22] opartych na gru-
pach liczacych od 48 do 139 chorych podda-
nych zabiegowi EMR w jelicie grubym z uzu-
pelniajacym zabiegiem APC lub bez tego za-



biegu wskazuje na dobre wyniki takiego po-
stgpowania. Podczas obserwacji trwajacej 3—
40 miesiecy wznowy miejscowe stwierdzano
u 3-50% chorych, wigkszos¢ z nich byta sku-
tecznie leczona tylko endoskopowo. Czestosé
wystepowania krwawienia ocenia si¢ na 1,5—
14%, a perforacji 0-3,1%.

Na rycinie 14 przedstawiono algorytm po-
stgpowania z ptaskimi i nieuszyputowanymi

gruczolakami jelita grubego. Wybo6r metody
usunigcia polipa decyduje o bezpieczefistwie
1 skutecznoSci zabiegu. Technika EMR moz-
na skutecznie usunaé¢ zmiany ograniczone do
btony §luzowej o utkaniu gruczolakéw bez
wzgledu na stopiefi dysplazji oraz raki inwa-
zyjne z zajeciem pierwszego poziomu btony
podsluzowej (Sm1) z matym ryzykiem przerzu-
téw do weztéw chitonnych.
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