Monika Ferlitsch'-2, Alan Moss®*, Cesare Hassan®, Pradeep Bhandari®, Jean-Marc Dumonceau’,
Gregorios Paspatis®, Rodrigo Jover?, Cord Langner'’, Maxime Bronzwaer'', Kumanan Nalankilli® ¢,
Paul Fockens'', Rawi Hazzan'?, lan M. Gralnek'?, Michael Gschwantler?, Elisabeth Waldmann'-2,
Philip Jeschek' 2, Daniela Penz" 2, Denis Heresbach', Leon Moons', Arnaud Lemmers's,
Konstantina Paraskeva'®, Juergen Pohl'’, Thierry Ponchon'?, Jaroslaw Regula'®,

Alessandro Repici?’, Matthew D. Rutter?, Nicholas G. Burgess?> 2%, Michael J. Bourke?> 2

"Department of Internal Medicine IIl, Division ofGastroenterology and Hepatology, Medical University of Vienna, Austria;
2Quality Assurance Working Group of the Austrian Society of Gastroenterology and Hepatology; *Department of Endoscopic
Services, Western Health, Melbourne, Australia; “Department of Medicine, Melbourne Medical School Western Precinct, The
University of Melbourne, St. Albans, Victoria, Australia; SDigestive Endoscopy Unit, Nuovo Regina Margherita Hospital, Rome,
Italy; ®Solent Centre for Digestive Diseases, Queen Alexandra Hospital, Portsmouth, UK; ‘Gedyt Endoscopy Center, Buenos Aires,
Argentina; 8Department of Gastroenterology, Benizelion General Hospital, Heraklion, Crete, Greece; °Unidad de Gastroenterologia,
Servicio de Medicina Digestiva, Instituto de Investigacion Sanitaria ISABIAL, Hospital General Universitario de Alicante, Alicante,
Spain; "®Department of Pathology, Medical University of Graz, Graz, Austria; '"Department of Gastroenterology, Academic
Medical Center, University of Amsterdam, Amsterdam, The Netherlands; "?Institute of Gastroenterology and Hepatology, Ha’Emek
Medical Center, Afula, Israel and Rappaport Family Faculty of Medicine Technion-Israel Institute of Technology, Haifa, Israel;
3Department of Digestive Endoscopy, University Hospital, CHUFort de France, France; "“Department of Gastroenterology and
Hepatology, University Medical Center Utrecht, Utrecht, Netherlands; "*Department of Gastroenterology, Hepatopancreatology
and Digestive Oncology, Erasme Hospital, Université Libre de Bruxelles (ULB), Brussels, Belgium; 'Konstantopoulio General
Hospital, Athens, Greece; '"Department of Gastroenterology, Asklepios Klinik Altona, Hamburg, Germany; '®Department of
Endoscopy and Gastroenterology, Edouard Herriot Hospital, Lyon, France; '*Department of Gastroenterology, Maria Sklodowska-
-Curie Memorial Cancer Center and Medical Centre for Postgraduate Education, Warsaw, Poland; *Humanitas Research Hospital,
Humanitas University, Rozzano, Milan, ltaly; >'School of Medicine, Pharmacy and Health, Durham University, Durham, UK;
2Department of Gastroenterology and Hepatology, Westmead Hospital, Sydney, Australia; ?University of Sydney, Sydney, Australia

Polipektomia i endoskopowa mukozektomia
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Przewodu Pokarmowego

Colorectal polypectomy and endoscopic mucosal resection
(EMR): European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) clinical guideline

Wytyczne sg oficjalnym stanowiskiem European Society of Gastrointestinal Endoscopy
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Disclaimer: ESGE guidelines represent a consensus of best practice based on the avail-
able evidence at the time of preparation. They may not apply in all situations and should
be interpreted in the light of specific clinical situations and resource availability. Further
controlled clinical studies may be needed to clarify aspects of this statement, and revision
may be necessary as new data appear. Clinical consideration may justify a course of action
at variance to these recommendations. This guideline is intended to be an educational de-
vice to provide information that may assist endoscopists in providing care to patients. This
guideline is not a rule and should not be construed as establishing a legal standard of care
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Glowne zalecenia Europejskiego Towa-
rzystwa Endoskopii Przewodu Pokarmowego
(ESGE, European Society of Gastrointestinal
Endoscopy):

1. ESGE zaleca polipektomi¢ petlg na zim-
no (CSP, cold snare polipectomy) jako
technik¢ z wyboru resekcji drobnych
polipéw (rozmiar £ 5 mm). Technika
ta charakteryzuje si¢ wysokim odset-
kiem doszczetnych resekcji, uzyska-
niem wtasciwego materialu do badania
histologicznego oraz niskim odsetkiem
powiktan (wysoka jakos¢ dowodow,
silne zalecenie).

2. ESGE rekomenduje CSP w resekcji
polipéw siedzgcych wielkosci 6-9 mm
z uwagi na bezpieczenstwo procedury,
chociaz brak danych poréwnujacych
efektywnos$¢ metody z polipektomia
petla diatermiczng (HSP, hot snare po-
lipectomy) ($rednia jako$¢ dowodow,
stabe zalecenie).

3. ESGE rekomenduje polipektomi¢ petla
diatermiczng (z lub bez iniekcji pod-
$luzowkowej) w celu usunigcia poli-
pow siedzacych rozmiarow 10—19 mm.
W wigkszos$ci przypadkéw metoda ta
jest obarczona potencjalnym ryzykiem
gtebokiego termicznego uszkodzenia
tkanek i z tego powodu powinna by¢
rozwazona iniekcja podsluzowkowa
poprzedzajaca resekcje technikag HSP
(niska jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

4. ESGE zaleca HSP dla polip6w uszyputo-
wanych. Aby zapobiec krwawieniu z du-
zych polipow uszyputowanych, z glowsg
wielkos$ci > 20 mm lub szypula $rednicy
> 10 mm, ESGE zaleca iniekcj¢ szyputy
roztworem adrenaliny i/lub zastosowa-
nie hemostazy mechanicznej przed ich
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resekcja (Srednia jako$¢ dowodow, silne
zalecenie).

5. ESGE zaleca, by celem endoskopowej
mukozektomii (EMR, endoscopic muco-
sal resection) byto osiagnigcie catkowitej
resekcji zmiany petla w jak najmniejszej
bezpiecznej liczbie fragmentdw, z zacho-
wanymi odpowiednimi marginesami oraz
bez koniecznos$ci stosowania uzupetnia-
jacych metod ablacyjnych (niska jakos$¢
dowodow, silne zalecenie).

6. ESGE zaleca uwazng ocen¢ zmian przed
przystapieniem do EMR, aby zidentyfi-
kowa¢ cechy sugerujace niepowodzenie
resekcji. Do czynnikow ryzyka niekom-
pletnej resekcji lub nawrotu naleza:
rozmiar zmiany > 40 mm, lokalizacja
w okolicy zastawki kretniczo-katniczej,
wcezesniejsze nieudane proby resekcji
oraz rozmiar, morfologia, lokalizacja
i dostep (skala SMSA [size, morphology,
site, access]) na poziomie 4 ($rednia
jakos¢ dowodow, silne zalecenie).

7. W krwawieniu w trakcie polipekto-
mii ESGE zaleca koagulacje endosko-
powa (koagulacja koncoéwka petli lub
kleszczami koagulacyjnymi) lub terapi¢
mechaniczng z lub bez ostrzykiwania
roztworem adrenaliny (niska jakos¢
dowodow, silne zalecenie).

Algorytm zalecen dotyczacych poli-
pektomii zaleznie od ksztaltu oraz rozmiaru
polipa przedstawiono na rycinie 1.

Ponizsze wytyczne sg oficjalnym sta-
nowiskiem ESGE. System GRADE (The
Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) zostal uzyty
do okreslenia sity zalecen oraz jakosci do-
wodow.



Polipy jelita grubego

[
v v

Ptaskie lub siedzace Uszyputowane
A\ 4 N A N A 4
Drobne < 5 mm 6-9 mm =10mm Glowa Glowa = 20 mm
polipektomia polipektomia <20mm i szyputa = 10 mm
en bloc petla en bloc petla i szypufa iniekcja roztworem
na zimno' na zimno® <10mm 1:10 000 adrenaliny
Polipektomia i/lub klips hemostatyczny,
4 ~ betl 1 nastgpnie polipektomia
Zaawansowane techniki diatermiczng petl diatermiczng
obrazowania celem oceny
inwazji pods$luzowkowe;®
v v

‘ Brak cech inwazji pod$luzowkowej Podejrzenie inwazji pod$luzéwkowej ‘

| |
. . . .

10-19 mm
polipektomia petla
diatermiczna’
Rozwazy¢ iniekcje

=20 mm
en bloc EMR, jesli mozliwa
resekcja RO®
jesli NIE, EMR

Powierzchowna inwazja’ Gteboka inwazja®

Tatuaz 3 cm dystalnie

zZwa od zmiany Tatuaz 3 cm
podsluzowkowa przed e fragmentach do rozwazenia en bloc dystalnie od zmiany
polipektomig celem jesli zmiana > 40 mm EMR lub ESD dalsze leczenie

redukcji ryzyka
uszkodzen termicznych

lub trudna resekcja® skieruj
do o$rodka referencyjnego

w o$rodku referencyjnym
lub leczenie chirurgiczne

chirurgiczne®

Rycina 1. Zalecane techniki resekciji polipéw jelita grubego w zaleznosci od ich ksztattu oraz rozmiaru. "Mozna rozwazy¢
biopsje przy uzyciu kleszczy biopsyjnych jako alternatywe, ale tylko w przypadku zmian wielko$ci < 3 mm, kiedy polipek-
tomia na zimno jest technicznie trudna do wykonania. W przypadku nieudanej resekcji en bloc wyciecie zmiany w kilku
fragmentach jest akceptowalne; jednak konieczne jest odzyskanie peinego materiatu do oceny histopatologicznej. 3Jesli
techniki zaawansowanego obrazowania nie sq dostepne, mozna uzy¢ standardowej chromoendoskopii. “Mozna rozwazy¢
zastosowanie polipektomii petlg na zimno we fragmentach, jesli ryzyko gtebokiego uszkodzenia $ciany jelita jest wysokie,
jednak konieczne s3 dalsze badania na ten temat. 5Szczegdlnie w przypadku zmian wielkosci < 25 mm oraz zlokalizowanych
w lewej pofowie jelita grubego lub odbytnicy. 6Trudna lokalizacja lub dostgp do zmiany (np. okolica zastawki kretniczo-
-katniczej, podstawa wyrostka robaczkowego, potaczenie odbytnicy z kanatem odbytu); wczesniejsze nieudane proby
resekcji; brak unoszenia sig zmiany po iniekcji; rozmiar, morfologia, lokalizacja i dostep (skala SMSA) na poziomie 4. ’Kudo
Vi, Sano llla. 8Kudo Vn, Sano llib, NICE 3, owrzodzenie, zagtebienie, gieboka depresja centralna. *“Wymagana jest resekcja
chirurgiczna, poniewaz nalezy usuna¢ zaréwno samg zmiang jak i okoliczne wezly chtonne. W przypadku wysokiego
ryzyka krwawienia z powodu przyjmowanych lekow lub koagulopatii wskazane jest zindywidualizowane podejscie; nalezy
rozwazy¢ mechaniczng profilaktyke hemostatyczng

WSTEP

Endoskopowe usuwanie polipow jelita
grubego zmniejsza zachorowalno$¢ oraz
umieralno$¢ z powodu raka jelita grube-
go, a takze jest niezbedng umiejegtnoscia
dla wszystkich endoskopistow, ktorzy wy-
konuja kolonoskopi¢ [1-3]. Dostepnych jest
wiele technik oraz urzadzen stuzacych do
polipektomii, ich zastosowanie czgsto rdézni
si¢ w zalezno$ci od lokalnych preferencji
oraz dostgpnosci [4—6]. Niniejsze, oparte
na faktach, wytyczne zostaly wydane przez

Europejskie Towarzystwo Endoskopii Prze-
wodu Pokarmowego (ESGE). Dotycza one
wszystkich gléwnych zagadnien zwigzanych
z praktycznym zastosowaniem polipektomii
oraz EMR w celu wprowadzenia i utrzymania
ich jako fundamentalnych technik w kolo-
noskopii 1 w prewencji raka jelita grubego.
Wytyczne nie obejmujg zagadnien doty-
czgcych terapii lekami przeciwkrzepliwymi ani
innymi lekami w okresie okotozabiegowym,
nie obejmuja rowniez nadzoru po polipektomii
ani pomiardéw jej jakosSci, jako ze zostaty one
omoéwione w odregbnych zaleceniach [7-9].

Monika Ferlitsch i wsp., Polipektomia i endoskopowa mukozektomia polipéw jelita grubego
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METODY

Europejskie Towarzystwo Endoskopii
Przewodu Pokarmowego zlecito te wytyczne
oraz wybralo ich przewodniczacego (M.F.),
ktory zaprosit wymienionych wyzej autorow
do uczestnictwa w ich tworzeniu. Kluczowe
pytania zostaly przygotowane przez zespot
koordynujacy (M.F.,A.M.,M.J.B., C.H.) oraz
zaakceptowane przez innych cztonkow. Zespot
koordynujacy powotat podgrupy zadaniowe,
kazda ze swoim przewodniczacym oraz po-
dzielit kluczowe tematy (klasyfikacja polipow,
polipektomia polipéw < 20 mm, mukozekto-
mia polipdw > 20 mm, rozwazania techniczne,
powiktania, histopatologia) pomigdzy grupy
(patrz zatgcznik 1, dostepny online na https://
www.esge.com/colorectal-polypectomy-and-
-emr-esge-clinical-guideline/).

Kazda grupa zadaniowa przeprowadzi-
la przeglad systematyczny literatury, aby
przedstawi¢ oparte na faktach i racjonalne
stanowiska w sprawie przypisanych im za-
gadnien. Poszukiwania prowadzono w syste-
mie Medline. Artykuly wybierane byly po-
czatkowo po tytulach; nast¢pnie ich trafno$¢
potwierdzano przegladem odpowiednich
manuskryptow. Artykuly z nieodpowiednia
zawartos$cig zostalty wykluczone. Tabele
z danymi dostepne online zostaty wygenero-
wane dla kazdego kluczowego zagadnienia,
podsumowujace dane z dostepnych badan.
Dla najwazniejszych punktow konicowych
artykuty zostaty ocenione pod katem stopnia
wiarygodnosci i sity zalecen, zgodnie z sy-
stemem GRADE [10, 11].

Kazda grupa zadaniowa zaproponowata
zalecenia na temat przypisanych im kluczo-
wych pytan, ktére byly nastepnie omawiane
oraz poddawane glosowaniu podczas spotka-
nia w Barcelonie w pazdzierniku 2015 roku.
W czerwcu 2016 roku szkic przygotowany
przez przewodniczacego oraz zespot koor-
dynujacy wystano do pozostatych cztonkow
grup zadaniowych. Manuskrypt zostat row-
niez zredagowany przez dwoch cztonkow
zarzagdu ESGE oraz wystany do towarzystw
krajowych oraz cztonkéw indywidualnych
w celu dalszej oceny. Po ustaleniu wersji
koncowej manuskrypt zostat opublikowany
w czasopismie ,,Endoscopy”. Wszyscy autorzy
zaakceptowali wersje finalng zalecen. Wytycz-

Gastroenterologia Kliniczna 2020, tom 12, nr 3

ny zostaly stworzone w 2017 roku i zostang
zaktualizowane w 2022 roku lub wczesniej, je-
zeli beda dostepne nowe, wiarygodne dowody.
Wszelkie aktualizacje dotyczace wytycznych
sg zamieszczane na stronie ESGE: http://www.
esge.com/esge-guidelines.htm.

1. Definicje, klasyfikacja, usuwanie oraz
odzyskiwanie polipow

Zalecenie

ESGE zaleca opisywanie morfologii polipéw przy
uzyciu klasyfikacji paryskiej oraz podawanie wy-
miaréw polipow w milimetrach (Srednia jako$¢
dowodow, silne zalecenie).

Zalecenie

ESGE zaleca dla ptaskich i siedzacych (stopien Il
i Is wg klasyfikacji paryskiej) polipéw > 10 mm,
zwanych zmianami szerzacymi sig bocznie (LSTs,
laterally spreading tumor) okreslenie réwniez
morfologii powierzchni zmiany jako granulowanej
lub niegranulowanej (Srednia jakosé dowodoéw,
silne zalecenie).

Klasyfikacja paryska powierzchow-
nych zmian dysplastycznych (tab. 1) [12],
zaktualizowana w 2005 roku [13], zostata
zaadaptowana z klasyfikacji Kudo dotyczacej
wczesnego raka jelita grubego, opublikowa-
nej w 1993 roku [14]. Klasyfikacja paryska
pozwala na predykcje zaawansowanych
histologicznie zmian oraz raka inwazyjnego
(typ llc) [15-17] 1 jest zwigzana z doszczet-

Tabela 1. Klasyfikacja paryska powierzchownych zmian
nowotworowych przewodu pokarmowego

Uszyputowane Ip
Potuszyputowane Isp
Siedzace, wyzsze niz wysokos$c Is
zamknigtych kleszczy (2,5 mm)

Ptasko-wynioste, nizsze niz lla
wysoko$¢ zamknietych kleszczy

(2,5 mm)

Ptaskie, nieprzekraczajgce poziomu b

bfony Sluzowej

Lekko zapadnigte, ponizej poziomy bto- llc
ny Sluzowej, jednak gtebokosc
nie przekracza 1,2 mm

Zapadniete/wrzdd, gtebokie owrzodzenie Ml
€0 najmniej 1,2 mm ponizej poziomu
btony $luzowe;j




noscig endoskopowej resekcji [18]. Jej wia-
rygodnos¢ zostata jednak zakwestionowana
w jednej z ostatnich prac, poniewaz zgodno$¢
obserwacji pomigdzy 7 ekspertami z kra-
jow zachodnich byta jedynie umiarkowana
(kappa 0,42), a zgodno$¢ oceniania parami,
przed oraz po treningu, byta rowniez niska
1 wyniosta 60% [19].

Zmiany o typie LSTs, opisywane w ory-
ginalnej klasyfikacji Kudo nie zostaly wia-
czone do klasyfikacji paryskiej. Podzielono
je na te o powierzchni granulowanej (jed-
norodne lub guzkowe mieszane) oraz o po-
wierzchni niegranulowanej (uniesione lub
z pseudodepresja) z uwagi na roéznice obu
typéw w ocenie ryzyka wystepowania raka
inwazyjnego [13, 20, 21].

Rozmiar zmian zaréwno polipowatych,
jak i niepolipowatych zostat wskazany jako
dodatkowy czynnik predykcyjny dla raka
inwazyjnego, pozwalajacy na doktadniejsza
stratyfikacje ryzyka w zalezno$ci od morfo-
logii i rozmiaru zmian [12, 15-17].

Zalecenie

ESGE zaleca, aby usuwane byty wszystkie polipy
z wyjatkiem drobnych (< 5 mm) zlokalizowanych
w odbytnicy lub zagieciu esiczo-odbytniczym, ktore
z duza pewnos$cia odpowiadaja polipom hiperpla-
stycznym (wysoka jakosé dowodow, silne zalecenie).

Zalecenie

ESGE zaleca odzyskiwanie wszystkich usunigtych
polipéw w celu oceny histopatologicznej. W o$rod-
kach eksperckich, gdzie mozliwa jest diagnoza
optyczna z duza pewnoscia, strategia ,,usun i po-
rzu¢” moze by¢ rozwazona dla drobnych polipéw
(umiarkowana jakos¢ dowoddw, silne zalecenie).

Drobne polipy jelita grubego cha-
rakteryzuja si¢ bardzo niskim ryzykiem
raka (0-0,6%), ktore uzasadnia strate-
gie ,,usun i porzu¢”. Dla polipéw hiper-
plastycznych zlokalizowanych w okoli-
cy zagigcia esiczo-odbytniczego strate-
gia ,,rozpoznaj i zostaw” jest wlasciwa,
poniewaz te zmiany charakteryzuja si¢
jeszcze nizszym ryzykiem raka [22].
Aby podja¢ decyzje co do postepowania
w przypadku drobnych polipéw, powinno si¢
oceni¢ histopatologi¢ w czasie rzeczywistym
podczas endoskopii, ktora powinna spetniac

kryteria proponowane przez Amerykanskie

Towarzystwo Endoskopowe (ASGE, Ameri-

can Society for Gastrointestinal Endoscopy):

1. Rozpoznajizostaw” w przypadku drob-
nych polipéw hiperplastycznych zagiecia
esiczo-odbytniczego, uzyta technologia
powinna zapewni¢ negatywng warto$¢
predykcyjng > 90% dla rozpoznania
w histopatologii gruczolaka.

2. Usun i porzu¢” drobne polipy. Ta stra-
tegia, przy duzym doswiadczeniu en-
doskopisty oraz w polaczeniu z oceng
histopatologiczng polipéw > 5 mm,
powinna zapewni¢ > 90% zgodnos$¢
w okre$leniu interwatow nadzoru po
polipektomii w poréwnaniu z decyzja-
mi opartymi na ocenie mikroskopowe;j
wszystkich polipow [23].

Metaanaliza pokazala, ze negatywna
wartos$¢ predykcyjna obrazowania wasko-
pasmowego (NBI [narrow band imaging],
FICE [flexible spectral imaging color en-
hancement] oraz I-SCAN [i-SCAN digital
contrast]) dla drobnych i matych polipow,
dla wszystkich endoskopistow wyniosta od-
powiednio 91%, 84% oraz 80%; natomiast
dla ekspertow oraz nowicjuszy odpowiednio
93% 1 87% (NBI), 96% 1 72% (FICE), 80%
1 80% (I-SCAN) [24-26]. Zatem obrazowa-
nie NBI spelnia wyzej wymienione wymogi
dla obu strategii. Istotne zastrzezenia co do
optycznej oceny histopatologicznej w czasie
rzeczywistym dotycza umiejg¢tnosci endo-
skopistow w optycznej ocenie oraz stopnia
pewnosci rozpoznania.

2. Reselkcja polipow wielkosci < 20 mm

2.1. Resekcja drobnych polipow (£ 5 mm)

Zalecenie

ESGE zaleca polipektomie petla na zimno (CSP)
jako technike z wyboru resekcji drobnych polipow
(rozmiar < 5 mm). Technika ta charakteryzuje
sie wysokim odsetkiem doszczetnych resekciji,
uzyskaniem wiasciwego materiatu do badania
histologicznego oraz niskim odsetkiem powikian
(wysoka jakosé dowoddw, silne zalecenie).

Prace dowodza, ze polipektomia CSP jest
nadrzedna technikg wobec polipektomii
kleszczykami (CBF, cold biopsy forceps)
bioragc pod uwage doszczetnos¢ resekeji.

Monika Ferlitsch i wsp., Polipektomia i endoskopowa mukozektomia polipéw jelita grubego
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W badaniu klinicznym z randomizacja (RCT,
randomized clinical trial), ktore dotyczyto
117 drobnych polipéw rozmiarow <5 mm u
52 pacjentow, odsetek histologicznej erady-
kacji byt znaczaco wyzszy dla grupy CSP niz
CBF (93% v. 76%, p = 0,009). Ponadto czas
trwania polipektomii byt znaczaco krotszy
w grupie CSP (14 sek. v. 22 sek.,p<0,001) [27].
W innym RCT, ktdére obejmowato 145 poli-
pOw rozmiaréw < 7 mm, odsetek doszczet-
nych resekcji dla gruczolakéw byt znaczaco
wyzszy w grupie CSP niz CBF (96,6% v.
82,6%; p=0,01) [28]. Stosujac technike po-
lipektomii petlg na zimno, unika si¢ powiktan
zwigzanych z elektrokoagulacja uzywang
w resekcji kleszczykami diatermicznymi lub
petla diatermiczng.

Zalecenie

ESGE nie zaleca techniki resekcji kleszczykami
na zimno (CBF) z powodu wysokiego odsetka
niedoszczetnych resekcji. W przypadku polipéw
rozmiarow 1-3 mm, kiedy polipektomia petla na
zimno jest technicznie trudna lub niemozliwa
dopuszcza sie uzycie tej metody (umiarkowana
jakos¢é dowodow, silne zalecenie).

W prospektywnym badaniu przepro-
wadzonym w$rod 52 pacjentdéw z drobnymi
polipami usunigtymi przy uzyciu CBF do
czasu, gdy resztkowy polip nie byt widoczny,
wykonano mukozektomi¢ miejsca po poli-
pektomii. Histopatologia wykazala jedynie
w 39% doszczetnosé zabiegu [29]. Wynik
innego badania wykazatl jednak wyzszy
odsetek doszczetnych resekcji, w ktorym
usuni¢to kleszczykami 86 drobnych po-
lipow z uzyciem chromoendoskopii bez
pozostawienia widocznego utkania polipow.
Wszystkie miejsca po polipektomii zostaty
usunicte metoda mukozekotmii. Odsetek
doszczetnych resekcji wyniost 92% dla
wszystkich drobnych gruczolakow (przedziat
ufnosci 95% [95%Cl, confidence interval]
85,8-98,8%) oraz 100% dla gruczolakéw
wielkosci 1-3 mm (95%CI 81,5-100%) [30].
Ponadto, w retrospektywnej pracy oceniaja-
cej wyniki ze 102 polipektomii wykonanych
przy uzyciu kleszczykow biopsyjnych jum-
bo oraz 161 polipektomii standardowymi
kleszczykami wykazano, ze jednokgsowa
polipektomia kleszczykami zar6wno stan-
dardowymi jak i typu jumbo osigga do-
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szczetnosé resekcji w przypadku polipow
<3 mm, chociaz w przypadku polipéw 4—5 mm
przy uzyciu standardowych kleszczykoéw ko-
nieczne byto usuniecie w kilku kesach [31].

Zalecenie

ESGE nie zaleca techniki polipektomii kleszczy-
kami diatermicznymi (HBF, hot biopsy forceps)
z uwagi na wysoki odsetek niekompletnych
resekcji, uzyskiwany niewystarczajacy materiat
do badania histopatologicznego oraz nieakcep-
towalnie wysokie ryzyko powiktan w pordwnaniu
z resekcja przy uzyciu petli (gtebokie uszkodzenie
termiczne oraz opodznione krwawienie) (wysoka
jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

W badaniu prospektywnym obejmu-
jacym 62 drobne polipy okolicy esiczo-
-odbytniczej usuniete metodg HBF wy-
kazano, ze w 17% przypadkow pozosta-
ty widoczne resztki polipow w badaniu
kontrolnym po 1-2 tygodniach [32]. Inna
prospektywna praca obejmujaca pacjen-
tow z drobnymi gruczolakami odbytnicy
dowiodta, ze odsetek pozostatosci tkanki
gruczotowej po polipektomii HBF wynosi
10,8% [33]. Ogoétem jakos$¢ diagnostyczna
probek uzyskanych z HBF byta zdecydo-
wanie nizsza w poréwnaniu z uzyskanymi
przy uzyciu kleszczykoéw biopsyjnych typu
jumbo (80% v. 96%; p < 0,001); ponadto
92% probek demonstrowato objawy uszko-
dzenia koagulacyjnego lub zmiazdzenia
[34]. W retrospektywnej pracy obejmujace;j
1964 drobne polipy rozpoznane w kolej-
nych 753 kolonoskopiach, 1525 zostato
usunietych metoda HBF, 436 metodg CBF
oraz 3 przy uzyciu petli. Ryzyko istotnego
krwawienia w HBF wyniosto ogétem 0,4%,
z najwickszym ryzykiem w prawej okr¢zni-
cy (1,3% w katnicy i 1,0% we wstepnicy)
[35]. W badaniach na zwierzetach wykazano
wysokie odsetki (32—-44%) petnos$ciennego
uszkodzenia jelita [36, 37].

2.2. Resekcja matych polipow (6—9 mm)

Zalecenie

ESGE zaleca polipektomig przy uzyciu petli dla przysa-
dzistych polipéw rozmiaréw 6-9 mm. ESGE nie zaleca
uzycia kleszczykow biopsyjnych do usuwania takich
polipéw z uwagi na wysoki odsetek niedoszczetnych
resekeji (wysoka jakosé dowodow, silne zalecenie).



W badaniu kontrolnym z randomizacja
dotyczgcym resekcji CSP versus CBF odse-
tek pozostatosci tkanki neoplazmatyczne;j
znalezionej po polipektomii dla polipow
rozmiar6w 5—7 mm byt znaczaco nizszy
w grupie CSP niz CBF (6,2% v. 29,7F;
p=0,13) [28]. Podobnie niski odsetek reszt-
kowej tkanki (6,8%) zostat znaleziony w pra-
cy prospektywnej oceniajacej resekcje przy
uzyciu petli na goraco polipéw rozmiaréw
5-9 mm [38].

Zalecenie

ESGE rekomenduje CSP dla polipow przysadzistych
wielko$ci 6-9 mm z uwagi na bezpieczenstwo pro-
cedury, chociaz brak danych porownujacych efek-
tywnos¢ metody z polipektomia petla diatermiczna
(HSP) ($rednia jakos¢ dowodow, stabe zalecenie).

Wynik poréwnujacego metody resekcji
petla diatermiczna versus na zimno polipdw
rozmiaréw do 10 mm u 70 pacjentow otrzy-
mujacych leczenie antykoagulacyjne badania
kontrolnego z randomizacja wykazat zdecy-
dowanie wyzszy odsetek krwawienia w trak-
cie zabiegu (23% v. 5,7%, p = 0,042) oraz
pozabiegowego wymagajacego interwencji
(14% v. 0%; p = 0,027) w grupie pacjentow,
u ktorych wykonano zabiegi z uzyciem petli
diatermicznej w poroéwnaniu z resekcja przy
uzyciu petli na zimno. Doszczetnos¢ resekeji
byla podobna (94% v. 93%) [39]. W innym
badaniu z randomizacjg stwierdzono wyz-
szy odsetek krwawienia $rédzabiegowego
dla CSP v. HSP (9,1% v. 1,0%, p < 0,001)
polipéw wielkosci 3—8 mm, ale ustgpito sa-
moistnie we wszystkich przypadkach, miato
male znaczenie kliniczne [40]. W innym
badaniu z randomizacja obejmujgcym 80
pacjentdow z polipami < 8§ mm nie opisano
zadnego przypadku krwawienia wymagaja-
cego interwencji hemostatycznej przy uzyciu
obu technik. Pozabiegowe objawy ze strony
jamy brzusznej byly jednak czgstsze w grupie
pacjentow po resekcji z uzyciem diatermii
(20,0% v. 2,5%; p = 0,029) oraz czas proce-
dury byt znaczgco nizszy dla resekcji petla na
zimno [41]. Zalety tej resekcji nad technika
z uzyciem diatermii stanowig wig¢c niski
odsetek opdznionego krwawienia, rzadsze
wystepowanie objawow po polipektomii oraz
krotszy czas trwania procedury.

2.3. Polipektomia polipow przysadzistych
(10-19 mm)

Zalecenie

ESGE rekomenduje polipektomig petla diater-
miczng (z lub bez iniekcji pod$luzowkowej) w celu
usunigcia polipow przysadzistych rozmiarow
10-19 mm. W wigkszos$ci przypadkéw metoda ta
jest obarczona potencjalnym ryzykiem gtebokiego
termicznego uszkodzenia tkanek i z tego powodu
powinna byé rozwazona iniekcja podsluzéwkowa
poprzedzajaca resekcje technika HSP (niska
jakosé dowododw, silne zalecenie).

Resekcja HSP jest dominujaca technika
usuwania polipow rozmiarow 10—19 mm,
mimo ze dane poréwnujace t¢ metode z innymi
sg ograniczone. W pracy retrospektywnej obej-
mujacej 941 polipow, sposrod 248 polipow
rozmiar6w > 5 mm usunig¢tych endoskopowo,
191 (77%) zostato usunigtych metoda petli dia-
termicznej [42]. Metoda CSP zwykle nie udaje
si¢ osiggnac resekcji en bloc polipdw rozmia-
row 10-19 mm, réwniez uzycie kleszczykow
biopsyjnych jest nieefektywne w osiggnieciu
kompletnej resekc;ji, a takze czasochtonne.

Resekcja en bloc poprzez HSP jest nato-
miast mozliwa, w szczegolnosci, jesli wykonu-
je sie iniekcje podsluzéwkowa zmiany. Iniekcja
podsluzowkowa moze réwniez zwickszy¢ bez-
pieczenstwo polipektomii petla diatermiczng
polipow tych rozmiardw poprzez zmniejszenie
ryzyka glebokiego uszkodzenia termicznego
tkanki. Wybor substancji uzywanej do iniekcji
zmian moze mie¢ wplyw na wyniki polipek-
tomii. Przyktadowo 196 pacjentow z polipami
rozmiaréw < 20 mm zostato zrandomizo-
wanych do przeprowadzenia mukozektomii
poprzedzonej iniekcja podsluzowkowa przy
uzyciu roztworu 0,13% kwasu hialuronowego
badz roztworu soli fizjologicznej. Kompletng
resekcje¢ uzyskano w 79,5% polipéw uniesio-
nych roztworem kwasu hialuronowego i w
65,6% przypadkdéw polipéw uniesionych roz-
tworem soli fizjologicznej (p < 0,05).

Wynik badania Complete Adenoma Re-
section (CARE) wykazal, ze odsetek niekom-
pletnych resekcji przy uzyciu metody HSP
jest znaczagco wyzszy dla polipdw rozmiarow
10-20 mm w pordéwnaniu z mniejszymi
polipami (17.3% v. 6.8%; p = 0,003) [38].
Dlatego endoskopis$ci musza poswigcic czas
na oceng¢ doszczetnosci resekcji.
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Zalecenie

W pewnych sytuacjach moze byé uzasadnione
zastosowanie polipektomii petla na zimno we frag-
mentach w celu redukcji ryzyka gtebokiego uszko-
dzenia $ciany jelita, jednak konieczne sg dalsze
badania (niska jako$¢ dowodoéw, stabe zalecenie).

W retrospektywnym badaniu, w ktérym
oceniano wyniki CSP kawatek po kawatku dla
polipéw >10 mm, przeanalizowano 30 przysa-
dzistych polipow > 10 mm, wielko$¢ 15 z nich
wynosita 10-19 mm. Wszystkie polipy zostaly
calkowicie usunigte bez powiktan, takich jak
opdznione krwawienie, zespot po polipektomii
czy perforacja [43]. Sposrod 27 pacjentow,
u ktérych przeprowadzono kontrolng kolono-
skopie w ciagu 6 miesigcy, u 80% nie opisano
resztkowej tkanki polipa w miejscu resekc;ji.

W prospektywnym argentynskim bada-
niu kohortowym obejmujacym 124 pacjentow
oceniono bezpieczenstwo polipektomii petla
na zimno zmian, ktére wymagaty usunigcia
we fragmentach. Sposrod 171 siedzgcych po-
lipéw 43 byty rozmiaréw 10-19 mm. Mimo Ze
nie wykonano analizy podgrupy obejmujacej
zmiany rozmiar6w 10—19 mm w calej kohorcie,
nie zaobserwowano naghych badz pdznych powi-
ktan, takich jak krwawienie czy perforacja [44].

Polipektomia pe¢tla na zimno kawa-
tek po kawatku zostata zatem ukazana
jako bezpieczna metoda. PoZniejsza ocena
histopatologiczna moze by¢ jednak mniej
doktadna i konieczne sg dalsze prace pro-
spektywne, aby okresli¢ znaczenie kliniczne
tej techniki oraz jej skuteczno$¢ w doszczet-
nej resekcji polipow rozmiaréw 10—19 mm.

2.4. Polipektomia polipow uszyputowanych

Zalecenie

ESGE zaleca HSP dla polipow uszyputowanych.
Aby zapobiec krwawieniu z duzych uszyputo-
wanych polipéw, z glowa wielko$ci > 20 mm
lub szypuig $rednicy > 10 mm, ESGE zaleca
podstrzyknigcie szyputy roztworem adrenaliny
i/lub zastosowanie hemostazy mechanicznej
przed resekeja zmiany (Srednia jako$¢ dowodow,
silne zalecenie).

Wigkszo$¢ uszyputowanych zmian jest
zwykle z tatwos$cig w cato$ci usunigta meto-
da HSP. Gtéwne powiktanie to krwawienie
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po polipektomii. Duze uszyputowane polipy
charakteryzuje wigksze ryzyko krwawienia
z powodu obecnosci duzych naczyn w szy-
pule [45]. Prace dowodza, ze czynniki ry-
zyka krwawienia po polipektomii stanowig
rozmiar polipa > 10 mm, $rednica szypuly
> 5 mm, lokalizacja zmiany w prawej okr¢z-
nicy oraz zto§liwy charakter zmiany [45—48].

Mechaniczna hemostaza przy uzyciu
endoloopa lub klipséw oraz interwencja far-
makologiczna ze wstrzyknigciem rozcien-
czonego roztworu adrenaliny skutecznie
redukujg ryzyko krwawienia dla polipow
uszyputowanych > 10 mm, z najwigkszg ko-
rzy$cig zaobserwowang dla polipow wielkosci
> 20 mm [49, 50]. Wyniki badan klinicz-
nych z randomizacja udowodnily, ze profi-
laktyczne ostrzyknigecie szyputy polipa roz-
cienczonym roztworem adrenaliny 1:10 000
znaczaco obniza czgsto$¢ wystgpowania krwa-
wienia po polipektomii (p <0,05) w poréwna-
niu z brakiem interwencji [49, 51]. W innym
badaniu klinicznym z randomizacja, porow-
nujacym polipektomi¢ polipéw > 10 mm
z ostrzyknigciem adrenaling v. solg fizjologicz-
ng, nizszy odsetek krwawienia dla przypadkow
z podaniem adrenaliny nie osiagnat jednak
istotnos$ci statystycznej [52]. Mechanicz-
na profilaktyka, taka jak uzycie endoloopa
lub endoklipséw, moze by¢ skuteczniejsza
w osiggnigciu hemostazy niz ostrzyknigcie
roztworem adrenaliny. Dwa badania kliniczne
z randomizacjg obejmujgce polipy rozmiarow
> 20 mm pokazaly, ze uzycie mechaniczne;j
profilaktyki przed polipektomia, zaréwno
samo, jak i w polaczeniu z ostrzyknieciem roz-
tworem adrenaliny znaczaco zmniejsza odse-
tek krwawienia po polipektomii w poréwnaniu
z samym ostrzyknieciem adrenaling [53, 54].

2.5. Ktore polipy powinny by¢ usunigte
przez doswiadczonego endoskopiste

w oSrodku o wyzszej lub najwyzszej
referencyjnosci?

Zalecenie

Duze (> 20 mm) siedzace polipy oraz o typie LST
(tzw. dywanowe) lub ztoZone polipy powinny byé
usuniete przez wtasciwie wyszkolonego oraz
doswiadczonego endoskopiste we wtasciwie
wyposazonym oSrodku endoskopowym (Srednia
jako$é dowodow, silne zalecenie).



Duze dywanowe oraz siedzace zmiany
jelita grubego wielkosci > 20 mm (stopnie
0-Ila, 0—Is, O-Isp wg klasyfikacji paryskiej)
oraz zmiany o trudnej lokalizacji, takiej jak:
zastawka kretniczo-katnicza, podstawa wy-
rostka robaczkowego, potaczenie odbytnicy
z kanatem odbytu lub lokalizacja za faldami
okreznicy powinny by¢ skierowane w celu
resekcji do eksperta w dziedzinie endosko-
pii w osrodku o wyzszej referencyjnosci
[4, 55-57]. W najwigkszej kohorcie obej-
mujacej zaawansowane zmiany okolicy
zastawki kretniczo-katniczej (53 pacjentow,
$rednia wielko$¢ zmian 35 mm), sposrod 47
pacjentow poddanych mukozektomii w 94%
osiaggnieto doszczetng endoskopowa resekcje
gruczolakow, a w 81% uniknigto leczenia
operacyjnego [56]. Mimo ze leczenie ope-
racyjne byto preferowang technika usunigcia
tych trudnych zmian, endoskopowe metody
resekcji, takie jak mukozektomia stanowia
bezpieczng i efektywng alternatywe [S8—61].
W ostatnim duzym badaniu kohortowym wy-
kazano odsetek powodzenia mukozektomii
w > 90% dla duzych zmian o typie LST oraz
zmian siedzacych jelita grubego [55, 57, 60].

Istnieje kilka prac poréwnujacych roz-
nice w wynikach pomiedzy ekspertami oraz
mniej doswiadczonymi endoskopistami.
W retrospektywnym badaniu kohortowym,
ktore porownuje wyniki endoskopowych
resekcji 130 duzych siedzacych polipow
wykonanych przez 2 specjalistow oraz
2 endoskopistéow bez specjalizacji, spe-
cjalisci osiagneli wyzszy odsetek udanych
resekcji (75% v. 40%, p=0,01) [62]. Pojecie
eksperta w endoskopii nie jest jednak jed-
noznacznie okreslone w literaturze. Podob-
nie, nie istnieje jasna definicja wlasciwie
wyposazonego endoskopowego osrodka
referencyjnego. Jako ze mukozektomia du-
zych oraz ztozonych polipoéw niesie ze sobg
zdecydowanie wigksze ryzyko powiktan niz
standardowa diagnostyczna kolonoskopia,
osrodek, w ktorym jest wykonywana, powi-
nien moc zapewnic pacjentowi bezpieczen-
stwo, czyli mozliwos$¢ zaopatrzenia ewentu-
alnych powiktan, takich jak perforacja lub
krwawienie. Powyzsze powinno obejmowac
dostep do radiologii z tomografig kompute-
rowg, wsparcie chirurgiczne oraz mozliwo$¢
przetaczania preparatéw krwiopochodnych.

2.6. Polipy wymagajgce innych technik —
endoskopowej dyssekcji podsluzowkowej
lub leczenia operacyjnego

Zalecenie

Wigkszos¢ zmian jelita grubego moze by¢ z po-
wodzeniem doszczetnie usunigta metodami stan-
dardowej polipektomii oraz/lub mukozektomii
(Srednia jako$¢é dowodow, silne zalecenie).

W wielu pracach pokazano, ze usunig-
cie polipéw za pomocg polipektomii petla
oraz mukozektomii z podsluzéwkowym
ostrzyknigciem zmiany, zarowno en bloc, jak
i we fragmentach jest wlasciwym wyborem
resekcji wigkszosci nieztosliwych polipow
okreznicy [4, 61, 63, 64]. Mukozektomia
we fragmentach duzych polipéw wigze si¢
z umiarkowanym odsetkiem wznowy gru-
czolaka (16% w duzym badaniu prospek-
tywnym); jednak te nawracajace zmiany sg
zwykle zmianami drobnymi oraz w wigkszo-
sci moga by¢ z tatwosciag usunigte podczas
kontrolnej kolonoskopii z wysokim odset-
kiem powodzenia wynoszacym 93% [4, 60].
Mukozektomia to bezpieczna, efektywna oraz
optacalna metoda w poréwnaniu z leczeniem
operacyjnym lub bardziej kompleksowymi
alternatywami endoskopowymi [57, 65-69].

Zalecenie

Techniki resekcji w jednym kawatku (tzw. en
bloc), takie jak mukozektomia en bloc, dyssekcja
podsluzowkowa (ESD, endoscopic submucosal
dissection) lub leczenie operacyjne powinny byé
leczeniem z wyboru w przypadkach, gdy podej-
rzewa sig inwazje powierzchowna raka (Srednia
jako$é dowodow, silne zalecenie).

W przypadkach podejrzenia powierz-
chownej inwazji raka leczenie endoskopowe
mozna uznaé za terapeutyczne, jezeli histologia
potwierdza catkowitg resekcje RO w jednym
fragmencie, jezeli rozpoznanie stanowi dobrze
zroznicowany gruczolakorak oraz okreslono
stopien inwazji pod§luzowkowej jako 1 (sml;
inwazja podsluzéwkowa < 1 mm) bez zaj¢cia
naczyn krwionosnych i limfatycznych [70].
Resekcja en bloc umozliwia optymalng ocene
histopatologiczng usunietej zmiany (patrz poni-
zej na dodatkowe czynniki wysokiego ryzyka).
Mukozektomia en bloc jest z reguty ograniczo-
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na do zmian o $rednicy 20 mm, wigksze zmiany
wymagaja zwykle ESD lub leczenia chirurgicz-
nego celem osiagniecia resekcji en bloc [71].

Zalecenia

Mozna rozwazy¢ ESD w celu usunigcia zmian jelita
grubego wysoce podejrzanych o wystepowanie po-
wierzchownej inwazji oraz niemozliwych do usunie-
cia en bloc za pomoca standardowej polipektomii
lub EMR ($rednia jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Dyssekcja podsluzowkowa lub lecze-
nie operacyjne sg zalecane w przypadkach,
gdy ryzyko inwazji pods§luzoéwkowej raka
w zmianie jest okreslane jako wysokie oraz
gdy resekcja en bloc za pomoca polipektomii
standardowej ani EMR nie jest mozliwa.

Leczenie operacyjne pozostaje ,,ztotym
standardem”. Brakuje prac ukazujacych
lepsze wyniki metody ESD niz leczenia chi-
rurgicznego [70]. Leczenie operacyjne niesie
ze sobg dodatkowe korzy$ci w postaci moz-
liwosci jednoczasowego usunigcia miejsco-
wych weztow chtonnych w wigkszosci przy-
padkow. Gléwny wyjatek stanowig zmiany
zlokalizowane w odbytnicy, gdzie ztozonos$¢
zabiegu operacyjnego, ryzyko amputacji
brzuszno-kroczowej oraz pooperacyjnych
zaburzen funkcji zwieraczy moze uzasadni¢
zastosowanie ESD zamiast zabiegu opera-
cyjnego. Operacja przezodbytnicza moze
by¢ rozwazona; jednak rowniez ma swoje
ograniczenia w postaci trudnego dostepu,
suboptymalnej wizualizacji niosacej ryzyko
niekompletnego usuni¢cia zmiany oraz po-
wiktan po zabiegu [70].

Dobre wyniki ESD prezentuja pra-
ce japonskie, z odsetkiem 3-letniego oraz
5-letniego przezycia wynoszacym 100%
w badaniu kohortowym ze $rednim follow-
-up wynoszacym 38,7 miesigca (od 12,8
do 104,2 miesiaca) [72]. W przegladzie
systematycznym prac dotyczacych ESD
zaraportowano odsetek catkowitych resekcji
duzych polipéw okreznicy wynoszacy 96%
(95%CI 91-98%) oraz odsetek resekcji RO
wynoszacy 88% (95%CI 82-92%) [73].
Dyssekcja podsluzowkowa duzych zmian
okreznicy jest jednak metoda skompliko-
wang technicznie, czasochtonna, wyma-
gajacg wielodniowej hospitalizacji, a w
krajach zachodnich ograniczona jest liczba
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endoskopistow posiadajacych wystarczaja-
ce doswiadczenie i umieje¢tnosci, by mogli
osiggna¢ wyniki opisywane w pi$mienni-
ctwie krajow Wschodniej Azji.

Odnoszac si¢ do wytycznych ESGE
dotyczacych ESD, dyssekcja podsluzéw-
kowa zmian jelita grubego moze by¢ brana
pod uwage dla zmian wysoce podejrza-
nych o ograniczong inwazj¢ podsluzéwkowa
okreslang na podstawie morfologii zmiany
z centralng depresja lub nieregularnego
uktadu powierzchni polipa, Iub dla zmian,
ktore nie moga zosta¢ usunigte optymalnie
i radykalnie za pomoca technik z uzyciem
petli [70]. Wciaz wymagane sg dalsze prace
porownujace ESD z leczeniem operacyjnym
w krajach zachodnich w celu okreslenia opty-
malnego leczenia. Regionalne do§wiadczenie
bedzie odgrywato gtowna role w okresleniu
wlasciwej metody terapeutycznej.

Zalecenie

ESGE definiuje udana endoskopowo mukozekto-
mie jako brak tkanki dysplastycznej w momencie
zakonczenia procedury po doktadnym obejrzeniu
miejsca po mukozektomii oraz jego brzegéw
(niska jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Zalecenie

ESGE zaleca, aby skutecznosé leczenia zmian
usunietych metoda mukozektomii byta potwier-
dzona w kontrolnej kolonoskopii z uzyciem za-
awansowanych technik obrazowania oraz ru-
tynowych biopsiji (niska jako$¢ dowodow, silne
zalecenie).

Zalecenie

ESGE zaleca, aby resztkowa lub nawrotowa tkan-
ka gruczolaka rozpoznana w kontrolnej kolono-
skopii zostata usunieta przy uzyciu petli podczas
tej samej procedury. Jesli resekcja petla nie jest
mozliwa, powinno sie przeprowadzi¢ ablacje
(umiarkowana jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Celem EMR jest usunigcie calej zmia-
ny, unikajac jej nawrotu oraz pozostawienia
tkanki resztkowej. Idealnie zmiana powinna
zosta¢ usunieta w jednym kawatku, z wolny-
mi marginesami w ocenie histopatologiczne;j
(resekcja RO). Resekcja w kawatkach unie-
mozliwia ocen¢ histologiczng marginesow,
tym samym doszczetnosci resekcji.



Catkowita resekcja endoskopowa odnosi
si¢ do kompletnego usunigcia widoczne-
go polipa zaréwno w kawalkach [74-76],
jak 1 en bloc [77]. Ocena brzegdéw miej-
sca po polipektomii przy uzyciu endoskopii
z powigkszeniem po zakonczonym zabiegu
skutkuje mniejszym odsetkiem nawrotow
w retrospektywnej analizie przypadkow [78].
Nie ma jednak prospektywnych dowodow
potwierdzajacych hipoteze, ze uzycie endo-
skopii z powigkszeniem lub wysokiej roz-
dzielczo$ci zmniejsza nawroty. Pojawita si¢
sugestia, ze poszerzenie margineséw cigcia
moze zmniejsza¢ nawrotowos$¢ po EMR
[74, 79, 80]; jednak wynik prospektywnego
obserwacyjnego badania kohortowego wsrdd
ponad 800 pacjentéw nie potwierdzit redukcji
odsetka nawrotu podczas zaplanowanego nad-
zoru kolonoskopowego w 4.—6. miesiacu [81].

Resekcja petla powinna by¢ metoda z wy-
boru usuwania wszystkich polipéw lub tylu,
ile to mozliwe [82]. Wykrywanie resztkowych
lub nawracajacych polipow w kontrolne;j
kolonoskopii ma istotne znaczenie. Nawrot
dotyczy 15-20% zabiegéw EMR [83]. Istnieje
kilka prac, w ktorych badano trafno$¢ endo-
skopowego obrazowania w przewidywaniu
histologicznego nawrotu. Ostatnio ukazalo si¢
duze prospektywne badanie z uzyciem pro-
stego standardowego protokolu obrazowania
ze $wiatlem biatym wysokiej rozdzielczo$ci
w polaczeniu z NBI, w ktérym negatywny
wskaznik predykcyjny nawrotu wyniost 98,6%
(95%CI 95,1-99,8%). Uzycie obrazowania
w $wietle waskopasmowym (NBI) dodatko-
wo do endoskopii $§wiatta biatego wysokiej
rozdzielczosci poprawito czuto§¢ wykrywania
nawrotu z 67% do 93%, roznica ta dotyczy
glownie wykrycia ptaskich zmian [84].

Tkanka resztkowa lub nawrotowa polipa
rozpoznana w kontrolnej kolonoskopii moze
by¢ skutecznie leczona [60]. Resekcja petla
zapewnia lepsze wyniki niz inne metody [60].
Dla obszaréw niedostepnych dla resekcji
petla zostato w przesztosci opisanych wiele
alternatywnych metod endoskopowych nisz-
czenia tkanki resztkowej, jednak zadna z nich
nie zostala przedstawiona jako zmniejszajaca
istotnie nawrot w potaczeniu ze wspotczesng
technika mukozektomii [85]. Resekcja przy
uzyciu szczypcow biopsyjnych na goraco jest
technika, ktéra moze by¢ stosowana dla ma-

tych obszaréw niedajacych si¢ unies¢ polipdw.
Jej efektywnos$¢ opisano w matym badaniu
prospektywnym [86, 87]. Alternatywne stra-
tegie dla nieunoszacych si¢ polipo6w obejmuja
resekcj¢ szczypcami biopsyjnymi na zimno
w potaczeniu z ablacja termiczng, jednak
ich zastosowanie nadal pozostaje w trakcie
badan. Nawrotowe zmiany ze znacznym
wloknieniem wydaja si¢ wskazaniem dla
ESD. Odsetek resekcji en bloc w japonskich
pracach jest nizszy dla dyssekcji zmian nawro-
towych niz dla pierwszorazowego ESD [88].
Podwodny EMR zostat przebadany w mate;j
pracy jako alternatywna terapii ratunkowa,
z odsetkiem resekcji en bloc 47,2% v. 15,9%
dla standardowej mukozektomii [75].

Zalecenie

ESGE zaleca uzycie zaawansowanych technik
obrazowania w celu identyfikacji potencjalnych
cech powierzchownej inwazji pod$luzowkowej
(umiarkowana jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Wykazano, ze zaawansowane techniki
obrazowania, takie jak NBI oraz chromo-
endoskopia z powigkszeniem (MCE, mag-
nification chromoendoscopy) poprawiaja
istotnie identyfikacje morfologicznych cech
sugerujacych inwazje podsluzowkows, ta-
kich jak nieregularny uktad naczyniowy
powierzchni polipa lub jego zupeiny brak
[89-91]. Wyniki badan nad NBI dowiodty,
ze wzor naczyn Sano IIIB, Hiroshima C3
oraz NBI International Colorectal Endo-
scopic Classification (NICE) 3 $wiadcza
z wysokim prawdopodobienstwem o gle-
bokiej inwazji [92-95]. Wyniki badan MCE
wskazujg, ze obraz uj$¢ krypt typu Kudo
Vn wigze si¢ z wysokim ryzykiem gtebo-
ko naciekajacego raka [96, 97]. Sano IIIA
oraz Kudo Vi sg cechami wskazujgcymi na
powierzchowng podsluzowkowa inwazje
raka oraz tym samym identyfikuja pacjen-
tow mogacych odnies¢ korzysSci z resekeji
endoskopowej en bloc.

Zalecenie

ESGE sugeruje, ze jesli zaawansowane techniki
obrazowania nie s dostepne, pomocna moze
sig okaza¢ standardowa chromoendoskopia
(umiarkowana jako$¢ dowodow, silne zalecenie).
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Cechy morfologiczne polipa, takie
jak owrzodzenie, zagltebienie, glteboka de-
presja centralna, stopien II-c¢ oraz Ila+c
klasyfikacji paryskiej, brak granulowanej
powierzchni, krucho$¢ blony $§luzowej oraz
uktad doteczkowy Kudo V sg zwigzane
z pods$luzowsg inwazjg raka [4, 98—101].
Wiele z powyzszych cech moze by¢ widocz-
na w badaniu ze standardowym lub wyso-
kiej rozdzielczo$ci obrazowaniem. Nawet
jesli technologia z powiekszeniem nie jest
dostepna, standardowa chromoendoskopia
moze by¢ uzyteczna w dalszej ocenie wy-
mienionych cech.

Zalecenie

ESGE zaleca, aby polipy z cechami gfebokiej
inwazji pods$luzowkowej uwidocznionymi w za-
awansowanym obrazowaniu endoskopowym byty
dyskwalifikowane z leczenia endoskopowego
i bezposrednio kierowane do leczenia opera-
cyjnego (umiarkowana jako$é dowodow, silne
zalecenie).

Polipy o endoskopowych cechach
glebokiego nacieku podsluzowkowego cha-
rakteryzujg si¢ wysokim ryzykiem inwazji
naczyn krwiono$nych, limfatycznych oraz
przerzutéw do weztow chtonnych [102-104].
Jak wynika z metaanalizy obejmujgcej 23
kohortowe prace oparte na przypadkach
4510 pacjentéw, znaczaco wyzsze ryzy-
ko przerzutow do weztow chtonnych jest
zwigzane z glebokoscig nacieku podslu-
zoéwkowego > 1 mm w pordéwnaniu z po-
wierzchowng inwazja (OR [odds ratio] 3,87,
95%CI 1,50-10,00; p = 0,005). Inwazja
naczyn krwionos$nych oraz limfatycznych
(OR 4,81, 95%CI 3,14-7,37; p < 0,001),
niski stopiefi zréznicowania nowotworow
(OR 5,60, 95%CI 2,90-10,82; p < 0,001)
oraz ,,paczkowanie” (tumor budding) (OR
7,74, 95%CI 4,47-13,39; p < 0,001) miaty
istotny zwigzek z wystepowaniem przerzu-
tow w weztach chtonnych [104]. Dlatego
gdy pojawia si¢ podejrzenie lub potwier-
dzenie glebokiej inwazji pod§luzowkowej
oprocz usuni¢cia zmiany konieczna jest tak-
ze resekcja miejscowych weztow chtonnych
— mozliwa do osiggnigcia jedynie poprzez
leczenie chirurgiczne.
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Zalecenie

ESGE zaleca, aby polipy pozbawione cech gte-
bokiej inwazji podsluzéwkowej nie byty kiero-
wane do leczenia operacyjnego bez konsultacji
w eksperckim osrodku endoskopowym w celu
ewentualnej kwalifikacji do polipektomii/EMR
(niska jako$¢é dowodow, silne zalecenie).

Polipy pozbawione cech glebokiego na-
cieku podsluzéwkowego charakteryzuja sie
wysokim prawdopodobienstwem udanej re-
sekcji endoskopowej w osrodku eksperckim.
Takim pacjentom powinno si¢ zaoferowac
przed ewentualnym leczeniem chirurgicz-
nym konsultacje i przedyskutowanie terapeu-
tycznych mozliwosci endoskopowych [105].
W ostatnio opublikowanej pracy o EMR, 36
pacjentéw z 38 duzymi lub ztozonymi polipa-
mi bez potwierdzonego w biopsji raka zostato
skierowanych przez chirurga w celu konsulta-
cji z ekspertami zajmujacymi si¢ EMR: 79%
zmian mogto zosta¢ wyleczonych endoskopo-
wo, W 71% udato si¢ unikna¢ operacji [106].

2.7. Oznaczanie tuszem zmian w okreznicy:
ktore zmiany powinny by¢é znakowane
tuszem oraz jaka jest najlepsza technika

i umiejscowienie tatuazu?

Zalecenie

ESGE zaleca, aby zmiany, ktére moga wymagaé
zlokalizowania w przysziosci podczas zabiegow
endoskopowych lub chirurgicznych, byty znako-
wane tuszem podczas kolonoskopii (niska jakosé
dowodow, silne zalecenie).

Znakowanie tuszem jest przeprowa-
dzane, aby umozliwi¢ identyfikacj¢ zmian
w przysztosci zaréwno w leczeniu endo-
skopowym, jak i operacyjnym. Dotyczy to
gtownie zmian zlo§liwych, polipektomii,
EMR, ESD, polipéw trudnych do wykrycia
lub obszaréw dysplastycznych. Wszystkie
takie zmiany, poza zlokalizowanymi w katni-
¢y, okolicy zastawki kretniczo-katniczej oraz
dystalnej odbytnicy powinny by¢ tatuowane.

Zalecenie

ESGE zaleca uzycie sterylnej zawiesiny czasteczek
wegla jako preferowanego Srodka do znakowania
tuszem (niska jakos¢ dowoddw, silne zalecenie).



Rézne substancje byly wezesniej uzywa-
ne do endoskopowego znakowania tuszem,
mig¢dzy innymi india ink, blekit metyleno-
wy, karmin indygo oraz zielen indocyjani-
nowa [107]. Ich uzycie byto ograniczane
przez trudnosci, takie jak: brak trwatosci,
infekcje spowodowane zanieczyszczeniami
czy ztozonos¢ procesu przygotowania. Goto-
we zestawy sterylnych i biokompatybilnych
zawiesin zawierajacych wysokooczyszczone
i bardzo drobne czasteczki wegla (Spot; GI
Supply, Camp Hill, Pennsylvania, USA)
zostaly opracowane do endoskopowego
znakowania tuszem, co przetozylo si¢ na
wzrost dostepnosci, tatwosci uzycia oraz
bezpieczenstwa tej procedury [108].

Zalecenie

ESGE zaleca przed wstrzyknigciem tuszu wytwo-
rzenie ,poduszki” z soli fizjologicznej w btonie
podsluzowej okreznicy (niska jako$¢ dowodow,
silne zalecenie).

Sterylna zawiesina czgsteczek wegla
nie jest biologicznie obojetna i jej uzycie
moze si¢ wigzaé z istotnymi klinicznie
powiktaniami [109]. Obejmuja one potwier-
dzone przypadki zapalenia otrzewnej spo-
wodowanego podaniem tuszu przez wszyst-
kie warstwy §ciany jelita [107, 109, 110]
oraz wtoknienia podsluzowkowego, ktore
znacznie utrudnito wykonanie EMR lub ESD
oraz doprowadzito do perforacji [109, 111].
Z kolei zta technika iniekcji moze skut-
kowac¢ niepowodzeniem $rodoperacyjnej
identyfikacji tatuazu [110]. Ryzyko wymie-
nionych komplikacji mozna zredukowac,
wybierajac wtasciwg lokalizacje znakowa-
nia tuszem [109, 112, 113] oraz poprzez wy-
tworzenie ,,pecherzyka” roztworu soli fizjo-
logicznej w btonie podsluzowe;j [110, 114].
Metoda wytworzenia ,,pecherzyka” obej-
muje wstrzyknigcie roztworu soli fizjolo-
gicznej az do blony pods§luzowej 1 upew-
nienie si¢, ze ,,pecherzyk” zostat wykonany
bezpiecznie. Nastepnie strzykawka z solg
fizjologiczng jest zastepowana strzykawka
wypetniong tuszem i nastgpuje wstrzyknie-
cie tuszu. Metoda ta gwarantuje podanie
tuszu do blony podsluzowej, co pozwala na
uniknigcie przezsciennego wstrzyknigcia,

ktore moze by¢ przyczyng miejscowego za-
palenia otrzewnej, a takze na doktadniejsze
zlokalizowanie znacznika $rédoperacyjnie
w porownaniu ze standardowg metoda zna-
kowania [110, 114].

Zalecenie

ESGE zaleca, aby tatuaze umiejscawiane byty >3 cm
dystalnie (w kierunku odbytu) od zmiany poprzez
2 lub 3 osobne wstrzyknigcia wykonane na tym
samym poziomie po przeciwnych stronach $wiatta
jelita, aby zwiekszy¢ prawdopodobienstwo ich zloka-
lizowania. Cztonkowie zespotu endoskopowego oraz
chirurgicznego powinni porozumie¢ sig w kwestii
standardow lokalizacji znakowania tuszem w ich
osrodku. Szczegoty znakowania tuszem powinny by¢é
jasno opisane oraz zawarte w dokumentacii fotogra-
ficznej opisu endoskopii z uzyciem jednoznacznej
terminologii (niska jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Zalecana lokalizacja wykonania tatuazu
wynoszaca 2-3 cm dystalnie (w kierunku od-
bytu) od zmiany [109, 112, 113] stanowi odpo-
wiedni dystans, aby ograniczy¢ prawdopodo-
bienstwo niezamierzonego rozprzestrzenienia
si¢ tuszu pod zmiang, a takze aby unikngc jego
wstrzykni¢cia przez zmiang, co moze by¢
przyczyna rozsiewu nowotworowego droga
kanatu igly [109, 112, 115, 116]. Czasteczki
wegla mogg si¢ rozprzestrzenia¢ na niespo-
dziewanie duzym obszarze w obr¢bie btony
podsluzowej. Pecherzyk soli fizjologiczne;j
z tuszem staje si¢ plaski oraz poszerza bocznie,
mogac potencjalnie wnika¢ pod zmiang oraz
indukowac pods$luzéwkowe wtoknienie ogra-
niczajace nastgpows terapi¢ endoskopows.

Zalecane jest takze, aby 2 lub 3 osob-
ne wstrzykniecia byly przeprowadzane na
tym samym poziomie 2—3 cm dystalnie od
zmiany. Jedno wstrzykniecie powinno by¢
wykonane w linii ze zmiang, a drugie po
stronie przeciwnej $wiatla jelita. Ta technika
zwigksza prawdopodobienstwo odnalezienia
zmiany podczas kolejnej endoskopii lub
zabiegu operacyjnego. Zalecana objetos¢ po-
dawanego tuszu wynosi co najmniej 1,0-1,5
ml na wstrzykniecie [109, 110]. Jesli osoba
wykonujaca zabieg ma pewnos$¢, ze koncow-
ka igly znajduje si¢ w btonie podsluzowej,
sugeruje si¢ podanie nawet 3 ml sterylne;j
zawiesiny czasteczek wegla [110].
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3. Mukozektomia (EMR)
nieuszyputowanych polipéw dywanowych
(typ LST) wielkosci > 20 mm

Mukozektomia obejmuje podstrzyknig-
cie roztworem warstwy podsluzowej, aby
oddzieli¢ zmiang §luzowa od lezacej ponizej
warstwy mig$niowej. Zmian¢ mozna wtedy
usuwac za pomocg petli z uzyciem diatermii.
Pods$luzéwkowa ,,poduszka’” ma na celu teo-
retycznie zmniejszenie ryzyka termicznego
i/lub mechanicznego uszkodzenia warstwy
mig$niowe;j.

Ptaskowynioste polipy jelita grubego
o typie LST wielko$ci > 20 mm wymagaja
zaawansowanych technik resekcji. W du-
zych pracach prospektywnych wykazano,
ze mukozektomia jest metodg bezpieczng
1 efektywna [4, 63, 117]. Wciaz przybywa
dowodow na temat kluczowych elementéw
tej procedury majacych na celu poprawe
doszczetnosci resekcji, zmniejszenie na-
wrotowos$ci oraz obnizenie odsetka powi-
ktan obejmujacych perforacje, krwawienie
oraz bolesnos$¢ po zabiegu. Podjecie decyzji
o przeprowadzeniu zaawansowanej resekcji
endoskopowej wymaga calosciowego po-
dejsécia do pacjenta, stratyfikacji ryzyka in-
wazji podsluzéwkowej raka, oceny korzysci
1 ewentualnego ryzyka zabiegu oraz obcigzen
wspotistniejgcych pacjenta. Mimo ze muko-
zektomia jest metodg bezpieczng i skuteczng
w przypadku wigkszosci ptaskowyniostych
polipow o typie LST pozbawionych cech ma-
kroskopowych sugerujacych raka inwazyjne-
g0, nalezy rozwazy¢ operacyjng resekcje lub
dyssekcje podsluzowkows jako alternatywne
leczenie zmian wysokiego ryzyka.

Zalecenie

ESGE zaleca uwazng oceng zmian przed przysta-
pieniem do EMR, aby zidentyfikowaé cechy su-
gerujace niepowodzenie resekcji. Do czynnikow
ryzyka niekompletnej resekcji lub nawrotu naleza:
rozmiar zmiany > 40 mm, lokalizacja w okolicy
zastawki kretniczo-katniczej, wcze$niejsze nie-
udane proby resekcji oraz rozmiar, morfologia,
lokalizacja i dostep (skala SMSA) na poziomie 4
(Srednia jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Duzy rozmiar polipa zostat w kilku
pracach przedstawiony jako czynnik zwigk-
szajacy ryzyko nawrotu lub niepowodzenia
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endoskopowej terapii [4, 55, 61, 118]. Udo-
wodniono, ze wczesniejsze proby resekcji
endoskopowych zwigkszaja ryzyko niepowo-
dzenia kolejnych. W duzym prospektywnym
australijskim badaniu nad mukozektomig je-
lita grubego (badanie ACE) opisano zwiazek
pomiedzy brakiem mozliwos$ci uniesienia
zmiany spowodowanym wczesniejszymi
interwencjami a ryzykiem nieudanych resek-
cji (OR 3,75) [60]. Takze w amerykanskim
badaniu okreslono wczesniejsze interwencje
jako czynnik ryzyka niepowodzenia do-
szczgtnej resekcji (OR 0,081; p<0,001) oraz
nawrotowosci (OR 18,8; p < 0,001) [119].
Lokalizacja zmiany réwniez moze miec
zwigzek z jej niekompletng resekcja. We
wspomnianym wyzej badaniu ACE zmiany
zlokalizowane w obrebie zastawki kretniczo-
-katniczej zostaly opisane jako majace zwia-
zek z niedoszczetng resekcja (OR 2,61), a lo-
kalizacja w jelicie kretym lub jednocze$nie
na obu wargach zastawki jako sprzyjajaca
nawrotowos$ci pomimo prawidlowego usu-
nigcia endoskopowego [120]. Do pozosta-
tych lokalizacji stanowigcych wyzwanie
dla endoskopisty nalezg podstawa wyrostka
robaczkowego oraz potaczenie odbytnicy
z kanalem odbytu [121]. Zostaty opisane
i prospektywnie zbadane metody majace na
celu przezwycig¢zenie wyzej wymienionych
trudnosci [120, 121]. W badaniu ACE opisa-
no réwniez, ze utrudniony dostep moze si¢
wigzaé z nieudang resekcja endoskopowa [4]
(OR 2,17), jesli obejmuje lokalizacje za fat-
dami esicy lub okolicg¢ uchytkow.
Krwawienie po mukozektomii dotyczy
5-7% resekcji zmian > 20 mm [122, 123].
Do czynnikow ryzyka krwawienia nalezg lo-
kalizacja zmiany w proksymalnej okreznicy
[48, 122, 124] oraz jej rozmiar, szczegolnie
wielko$¢ > 40 mm [77, 125]. W brytyjskim
programie przesiewowym raka jelita grubego
rozpoznano krwawienie u 1 na 8 pacjentow
zjednoczasowym wystepowaniem obu wyzej
wymienionych czynnikow [125]. Perforacja
przewodu pokarmowego nie jest czestym po-
wiktaniem mukozektomii i zgodnie z meta-
analizami dotyczy 1,4-1,5% przypadkow
[123, 126]. W niewielu pracach opisano
niezalezne czynniki ryzyka perforacji, jako
ze analizy obarczone sa biedem z uwagi
na wspotwystepowanie powiktan. W tych



najwickszych badajacych standardowa po-
lipektomi¢ jako czynniki ryzyka powiktan
(krwawienia oraz perforacji) opisano male
do$wiadczenie endoskopisty oraz rozmiar
zmiany [127-130].

Grupa ekspertow z Wielkiej Brytanii
opracowata prostg metode klasyfikacji zmian
na podstawie ich rozmiaru, morfologii, lokali-
zacji oraz dostgpu (SMSA) [131]. Roznicuje
ona polipy na 4 poziomy trudnosci, przy czym
poziom 1 stanowi najprostszy, a 4 — najtrud-
niejszy do przeprowadzenia resekcji polipow.
Walidacja tej klasyfikacji na podstawie 220
zmian > 20 mm wykazala wyzszy odsetek
powiklan (8,6% v. 0%, p = 0,007) oraz niz-
szy odsetek doszczetnosci resekeji (87,5%
v. 97,5%, p = 0,009) dla polipow SMSA 4
w porownaniu do polipéw SMSA 21 3 [55].
Klasyfikacja ta jest fatwa do zastosowania,
obejmuje wiekszosé zidentyfikowanych
czynnikow predykcyjnych resekcji, a takze
stanowi warto$ciowa metod¢ oceny duzych
i zlozonych polipow.

Zmiany o cechach wysokiego ryzyka,
sugerujacych niepowodzenie resekcji, po-
winny by¢ kierowane do o$rodkéw o naj-
wyzszej referencyjnosci. Endoskopista musi
mie¢ pewnos¢, ze dostepne mu narzedzia
(zespol, sprzet, czas i umiejetnosci) sg wy-
starczajace, aby usung¢ zmiang w catosci
oraz zaopatrzy¢ ewentualne powiktania. Jesli
tak nie jest powinien powaznie rozwazy¢
skierowanie pacjenta do o$rodka o najwyz-
szej referencyjnosci [57, 61].

Zalecenie

ESGE zaleca w endoskopowej mukozektomii
(EMR) osiagniecie catkowitej resekcji zmia-
ny petla w jak najmniejszej bezpiecznej ilosci
kawatkéw, z zachowanymi marginesami oraz
bez konieczno$ci stosowania uzupetniajacych
metod ablacyjnych (niska jako$¢ dowoddw, silne
zalecenie).

Skuteczna technika resekcji opiera si¢
na wielu zaleznych od siebie czynnikach,
jednak jest trudna do obiektywnej oceny,
poniewaz wymaga integracji wielu endo-
skopowych umiejetnosci tj. diagnostyka
optyczna, operowanie endoskopem oraz
kontrola koncowki aparatu, technika iniekcji,
wtasciwy doboér petli oraz manipulowanie

nig, wlasciwa ocena wykonanego zabiegu.
Dostepne sg zrodta zawierajgce wskazowki
z opracowaniami technik oraz opiniami eks-
pertow [78, 82, 132, 133].

Doszczetna i bezpieczna resekcja czesto
wymaga indywidualnego podejscia, takze
stosowane techniki moga si¢ nieznacznie
r6zni¢ miedzy operatorami. Czynniki zapew-
niajace najnizsze ryzyko nawrotu stanowig
doszczetna resekcja petla, usunigecie zmiany
en bloc lub w jak najmniejszej liczbie kawat-
koéw, a takze brak zastosowania dodatkowych
technik ablacji termiczne;j.

Zalecenie

ESGE zaleca uzycie bardziej lepkich roztworéw
niz sol fizjologiczna, o potwierdzonym bezpie-
czenstwie, w celu ostrzykiwania podsluzowko-
wego zmian przed mukozektomia. Naleza do nich
sukcynylowana Zelatyna, hydroksyetyloskrobia
(HES, hydroxyethyl starch) lub glicerol. Ich
uzycie ma wpiyw na lepsze wyniki techniczne
oraz skracenie czasu procedury (wysoka jako$é
dowodow, stabe zalecenie).

Zalecenie

ESGE zaleca, aby do roztworu wstrzykiwanego
podsluzowkowo dodawacé biologicznie obojetny
niebieski barwnik, taki jak karmin indygo, w celu
utatwienia identyfikacji rozlegto$ci podstrzyknig-
cia ptynem, identyfikacji brzegéw zmiany oraz
gtebokiego uszkodzenia sciany (Srednia jakosé
dowoddw, silne zalecenie).

Idealny $rodek stuzacy do ostrzykiwania
podsluzowkowego powinien zapewnia¢ wy-
starczajace uniesienie zmiany, umozliwiaé
resekcje en bloc lub w niewielu kawatkach,
nie moze by¢ drogi, powinien by¢ szeroko
dostepny oraz pozbawiony dziatan niepo-
zadanych [134]. Tradycyjnie stosowanym
roztworem do ostrzykiwania przed mukozek-
tomig jest sol fizjologiczna; jednak istniejg
prace badajace inne roztwory [135, 136].

W australijskim badaniu z randomizacja,
przeprowadzonym metoda podwojnie §lepej
prréby poréwnano roztwor sukcynylowanej
zelatyny (Gelofusine; B.Braun, Crissier,
Switzerland) do soli fizjologicznej uzytych
do EMR polipéw > 20 mm u 80 pacjentow.
Uzycie sukcynylowanej zelatyny skutkowato
resekcja w mniejszej liczbie kawatkow (3,0
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v. 5,5, p = 0,028) oraz krotszym czasem
trwania zabiegu (12,0 min v. 24,5 min, p =
0,006) [137]. Sukcynylowana zelatyna nie
jest roztworem powszechnie dostepnym oraz
istnieje teoretyczne ryzyko reakcji alergicz-
nej na biatko wotowe; jednakze byt on uzyty
w duzym badaniu wieloosrodkowym u ponad
1000 pacjentéw bez powiktan [60].

Uzycie roztworu HES (Voluven; Fre-
senius Kabi Ltd, Runcorn, UK) wydtuza
czas uniesienia zmiany redukujac potrzebe
dodatkowych wstrzyknigé¢ [138]. Kwas
hialuronowy takze zostal opisany w kilku
pracach przeprowadzonych zar6wno na
zwierzetach, jak i wsrod ludzi jako ma-
jacy pozytywny wplyw na doszczetnosc
resekcji oraz wydtuzenie czasu uniesienia
zmiany [139-142]. Jest on czg¢sto stoso-
wany w procedurach ESD [143]; jednak
drogi [144] i1 niedostgpny powszechnie,
co ogranicza jego uzycie. W dodatku
na podstawie badan przeprowadzonych
na myszach wysnuto podejrzenie o jego
potencjale stymulujagcym wzrost tkanki
resztkowej gruczolakoéw [145].

Glicerol jest roztworem hipertonicznym
sktadajacym si¢ z 10-procentowej gliceryny,
S-procentowej fruktozy rozpuszczonych w soli
fizjologicznej. Wynik pewnego badania retro-
spektywnego wykazat wyzszy odsetek resekcji
en bloc przy uzyciu glicerolu w poréwnaniu
z sola fizjologiczng [146]. Glicerol jest szeroko
dostepny i niedrogi w Japonii, jednak nigdzie
indziej nie jest stosowany [144].

Réwniez inne roztwory hipertoniczne
krystaloidoéw zostaty przebadane na zwierzg-
tach i u ludzi. Poprzez uzycie hydroksypro-
pylometylocelulozy utrzymano uniesienie
sluzowki w badaniach na zwierzgtach [147]
oraz okazalo si¢ ono rOwnowazne z uzyciem
soli fizjologicznej u ludzi [148-150]. Opi-
sano przypadki, w ktorych uzycie roztworu
dekstrozy oprocz opisywanego uniesienia
sluzéwki [151-153] powodowato réwniez
uszkodzenie tkanki, szczegolnie przy zasto-
sowaniu roztworow o stezeniu przekraczaja-
cym 20% [154]. W badaniu z randomizacjg
przeprowadzonym metodg $lepej proby
u ludzi zaobserwowano znacznie czgstsze
wystepowanie zespotu objawow po polipek-
tomii u pacjentdow, u ktérych zastosowano
wstrzyknigcie podsluzowkowe roztworem
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50% dekstrozy z adrenaling w poréwnaniu
do uzycia soli fizjologicznej z adrenaling
[151]. Podobne efekty opisano przy za-
stosowaniu roztworu hipertonicznego soli
fizjologicznej [154].

Wstrzykiwanie fibrynogenu lub krwi
przed EMR bylto réwniez testowane na
zwierzgtach, jednak istnieja watpliwos$ci
dotyczace zanieczyszczen patogenami oraz
praktycznosci ich uzycia [155, 156].

Dodanie biologicznie obojetnego bar-
wnika do roztworu uzywanego do iniek-
cji pods§luzowkowej utatwia identyfikacje
rozlegtosSci podstrzyknigcia ptynem,
identyfikacje brzegéw zmiany oraz gi¢bokiego
uszkodzenia $ciany [157].

Zalecenie

ESGE zaleca, aby mukozektomia en bloc hyta
ograniczona do zmian < 20 mm w jelicie grubym
oraz < 25 mm w odbytnicy (niska jako$¢ dowo-
dow, stabe zalecenie).

Resekcja EMR en bloc zmian > 20 mm
jest opisywana dla 16-48% zmian [60, 61,
79, 158]. Wiaze si¢ z nizszym odsetkiem
nawrotow niz resekcja w kawatkach zarowno
dla EMR jak i ESD [60, 143]. Zadna z prac
nie zdefiniowata doktadnego rozmiaru zmia-
ny, powyzej ktorego resekcja en bloc by-
laby niebezpieczna, tak wigc decyzja ta
powinna by¢ podejmowana na podstawie
morfologii zmiany i jej lokalizacji. Czynniki
ograniczajgce mozliwos¢ resekcji en bloc
stanowig rozmiar polipa, jego lokalizacja,
technika EMR oraz do§wiadczenie endosko-
pisty [159]. Maksymalne wymiary polipow
ptaskich lub przysadzistych, ktére realnie
mozna usuna¢ en bloc wynosza 15-20 mm
dla zmian zlokalizowanych proksymalnie od
zagi¢cia $ledzionowego oraz 20-25 mm dla
zmian zlokalizowanych w esicy i odbytnicy
[160]. Jesli nie ma mozliwosci przeprowa-
dzenia resekcji en bloc zmiana powinna
zosta¢ usunig¢ta w jak najmniejszej iloSci
kawatkow jak jest to mozliwe [160].

Nacigcie okrezne zmiany przy uzyciu
technik ESD (c-EMR, CSI-EMR, EMR-pre-
cut) pozwala na resekcj¢ en bloc wigkszych
zmian niz wspomnianych powyzej, poniewaz
zabieg ten minimalizuje ryzyko perforacji
[79, 80, 161]. Zastosowanie dodatkowych na-



rzedzi taki jak petle dual-loop rowniez moze
zwigkszy¢ odsetek resekcji en bloc zmian >
20 mm do 64% [162]. Dla mukozektomii
podwodnej opisano odsetek resekcji en bloc
55% dla zmian wielkoséci 20—40 mm [163].

Zalecenie

ESGE zaleca catkowita resekcje petla podczas
mukozektomii, poniewaz dodatkowe techniki
ablacji termicznej (tj. koagulacja plazma ar-
gonowa [APC, argon plasma coagulation]) nie
sq tak skuteczne oraz s3 zwigzane z wigkszym
odsetkiem wznowy gruczolakéw ($rednia jako$é
dowodow, silne zalecenie).

Zalecenie

ESGE sugeruje, aby w sytuacjach, gdy doszczetne
usuniecie petla nie jest mozliwe przeprowadzi¢
dalsze badania nad optymalna technika resekciji
resztkowej tkanki gruczolaka (niska jakos¢ do-
wodow, stabe zalecenie).

Zalecenie

ESGE sugeruje, ze rola dodatkowej ablacji ter-
micznej brzegow zmiany po mukozektomii w celu
zapobiegania nawrotom wymaga dalszych badan
(niska jako$¢ dowodow, stabe zalecenie).

Ablacja brzegow zmiany po mukozek-
tomii ma spelnia¢ dwie role: dodatkowe
leczenie tkanki resztkowej niemozliwej do
usuniecia petlg oraz jako wspomagajace
leczenie zmniejszajgce nawrotowos¢ zmian.

W dwéch nieduzych badaniach kli-
nicznych z randomizacja przedstawiono
sprzeczne doniesienia wobec wspomagaja-
cej APC. W jednej z prac opisano znaczne
zmniejszenie odsetka nawrotow przy za-
stosowaniu APC [164, 165], w kolejnej nie
opisano zadnego efektu dla tej metody [141].
Brakuje aktualnych badan wysokiej jako$ci
nad wspomagajacymi metodami termicznej
ablacji.

Nieduze niskiej jakosci prospektywne
badanie kohortowe nad wspomagajacg abla-
cja termiczng przy uzyciu APC nie wykazato
rozstrzygajacych wynikow [85, 166].

Prospektywne badanie ACE (n = 479
pacjentoéw, 514 polipoéw, Sredni rozmiar 35,6
mm) miato na celu osiggniecie kompletne;j
resekcji petlg. W przypadkach, w ktérych nie

byto to mozliwe, resztkowa tkanka zostata
poddana ablacji APC lub koagulacji koncow-
ka petli. Wielko$¢ zmian > 40 mm (OR 4,37)
i uzycie APC (OR 3,51) opisano jako nie-
zalezne czynniki predykcyjne nawrotu [4].
Rola wspomagajacej ablacji termicznej
brzegéw zmiany po EMR bez widocznej
endoskopowo tkanki resztkowej gruczolaka
wymaga dalszej doktadnej ewaluacji.

Zalecenie

ESGE zaleca, aby w przypadku zmian wizualnie
kwalifikujacych sie¢ do EMR, jednak nieunosza-
cych sie w wyniku podstrzyknigcia podsluzéw-
kowego kierowaé pacjentéw do eksperckiego
osrodka o najwyiszej referencyjnosci (Srednia
jakosé dowodow, silne zalecenie).

Obliteracja przestrzeni pods§luzéwko-
wej, ktora uniemozliwia uniesienie zmiany
poprzez wstrzyknigcie podsluzéwkowe moze
by¢ spowodowana obecnoscia wczesnego
raka. Ma to zwiazek z procesem desmopla-
zji, czyli rozplemu elementéw tacznotkan-
kowych podscieliska, ktory prowadzi do
zro$nigcia blony Sluzowej z lezacag ponizej
blaszka mig$niowa wilasciwg. Tym samym
moze objawiac si¢ widknienie spowodowane
wcezesniejszymi probami resekeji [119, 167]
lub reakcja na pods$luzowe podanie tuszu
[109]. Zmiane mozna uzna¢ za niedajacag si¢
unies¢, gdy wstrzykniecie pod§luzéwkowe
nie powoduje uniesienia zmiany, lecz unosi
otaczajacg Sluzowke, tworzac tak zwany
efekt kanionu. Podanie ptynu do przestrzeni
podsluzowkowej moze nie by¢ mozliwe, co
objawia si¢ wydostaniem strumienia ptynu
pod ci$nieniem.

Objaw braku unoszenia (non-lifting)
zostal po raz pierwszy opisany w 1994 roku
w prospektywnej pracy [168] i miat zwig-
zek z inwazja podsluzéwkowa (SMI, sub-
mucosal invasion). Wykazano zatem, ze
powierzchowna inwazja SMI (SM1, zajecie
warstwy pods$luzowej < 1000 um; SM2
zajecie warstwy podsluzowej < 2000 pum)
nie byta w tak duzym stopniu powigzana
z objawem non-lifting jak gteboka inwazja
SMI (SM3,>2000 pum), z uwagi na mozliwg
penetracje roztworu w nizszych warstwach
btony podsluzowej niezajetych procesem
nowotworowym [169]. Rowniez kolejne
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prace potwierdzity zwigzek objawu braku
unoszenia z gigboka inwazja SM3 [170,
171]. Kobayashi i wsp. [171] dowiedli,
ze zastosowanie chromoendoskopii jest
lepsze w ocenie inwazji podsluzowkowej
niz sam objaw braku unoszenia zmiany,
zatem dokladna ocena endoskopowa po-
wierzchownego uktadu doteczkowego
(surface pattern) oraz morfologii stanowi
optymalng metod¢ oceny inwazji, najlepiej
przy uzyciu endoskopii z powig¢kszeniem
obrazu oraz chromoendoskopii cyfrowej
lub klasycznej [172].

Endoskopowa resekcja za pomoca ty-
powego podstrzyknigcia zmiany oraz usu-
nigcia jej moze si¢ okaza¢ nieefektywna lub
niekompletna i wymagaé uzycia dodatkowe;j
ablacji termicznej [173] lub metod resekcji
przy uzyciu kleszczykéw biopsyjnych (na
goraco lub na zimno) [86, 87], aby usung¢
wszystkie widoczne fragmenty polipa. Cata
widoczna tkanka gruczolaka powinna zostac¢
usunieta, zanim zastosuje si¢ ablacje. Dobre
wyniki zaobserwowano w duzych osrodkach
o najwyzszej referencyjnosci [4, 61, 119]
oraz w pracach nad ESD [88].

Zalecenie

ESGE zaleca, aby caly materiat tkankowy z mu-
kozektomii byt odzyskiwany do badania histo-
patologicznego (Srednia jako$é dowodow, silne
zalecenie).

W celu zapewnienia jako$ci odzyskiwa-
nego materiatu oraz wiarygodnej oceny histo-
patologicznej cz¢sto do odzyskiwania frag-
mentow polipéw po duzych polipektomiach
lub polipektomiach w kawaltkach uzywana jest
siatka Roth [174], jednak w pis$miennictwie
nie ma wiarygodnych danych na ten temat
w odniesieniu do ptaskich zmian (typ LSLs).

4. Sprzet do polipektomii oraz
mukozektomii

4.1. Rodzaje prgdu

Zalecenie

ESGE zaleca dla polipektomii uzycie generatora
elektrokoagulacji z mikroprocesorem (niska
jakosé dowodow, stabe zalecenie).
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Diatermie elektrochirurgiczne prze-
ksztatcaja energi¢ w postaci pradu zmien-
nego o wysokiej czestotliwosci (pomigdzy
300 kHz a 1 MHz) w ciepto. Prad elek-
trochirurgiczny o wysokiej czgstotliwosci
przeptywa przez petle do tkanki powodujac
jej uszkodzenie termiczne.

Prad do cigcia powstaje przy tempera-
turze wyzszej niz 100°C, co prowadzi do
odparowania ptynu wewnatrzkomérkowego
i jednoczasowego zniszczenia komorek.

Prad do koagulacji powstaje przy tempe-
raturze 70—-100°C. Dochodzi do odparowania
plynu bez zniszczenia struktur komoérkowych.

Przy uzyciu pradu obu typéw stosunek
komorek zniszczonych do skoagulowanych
moze by¢ rozny.

Do polipektomii zaleca si¢ uzycie auto-
matycznych ustawien mikroprocesora, ktore
umozliwiaja kontrolowang resekcje¢ przy
uzyciu wlasciwych proporcji ciecia i koagu-
lacji. Zabieg ten zapewnia odpowiedni prad
koagulacji, aby osiggnaé hemostaze¢ oraz
zminimalizowac ryzyko perforacji [175, 176].

Zalecenie

ESGE nie zaleca uzycia pradu koagulacji o niskiej
mocy dla mukozektomii z uwagi na zwigkszone
ryzyko krwawienia po zabiegu (niska jakosé
dowodow, silne zalecenie).

Uzycie pradu diatermii do polipektomii
rozni si¢ 1 zalezy od operatora. Ankieta do-
tyczaca polipektomii w Ameryce Potnocne;j
[177] obejmujaca 200 endoskopistow wy-
kazata, Zze 46% z nich preferuje uzycie obu
typow pradu we witasciwych proporcjach,
46% uzywa czystej koagulacji, 3% cigcia,
a pozostate 4% uzywa zamiennych ustawien.
W podobnej pracy na terenie Izreala [178]
opisano zblizone wyniki, u 42% preferencja
czystej koagulacji, u 38% pradu mieszanego
oraz az u 20% uzycie samego cigcia. Usta-
wienia pradu dedykowane dla samego cigcia
nie sg zalecane z uwagi na ryzyko ostrego
krwawienia po polipektomii [47].

Czysta koagulacja jest popularna wérod
endoskopistow z uwagi na jej efekt hemo-
statyczny. Udowodniono jednak, Ze zbyt
dtugie uzycie koagulacji skutkuje gtebokim
uszkodzeniem termicznym tkanek [179],



zwigkszajac ryzyko perforacji, szczegolnie
w prawej czeSci jelita grubego. W duzym
retrospektywnym badaniu obejmujgcym
okoto 1500 polipektomii [180] porownano
uzycie pradu o typie mieszanym do czystej
koagulacji. Odsetek powiktan byt taki sam
w obu grupach. Opisano jednak statystycznie
istotng réznice w czasie wystapienia krwa-
wienia: dla pragdu mieszanego krwawienie
wystepowato w ciagu 12 godzin, dla koagu-
lacji od 2 do 8 dni. Szczegodlnie niezalecane
jest uzycie samej koagulacji podczas muko-
zektomii ptaskich zmian w prawej okr¢znicy
z uwagi na wysokie ryzyko perforacji.

Stosowanie pradu elektrochirurgicznego
niekontrolowanego mikroprocesorem byto
zZwigzane ze statystycznie znaczacym wzro-
stem wystepowania krwawienia (OR 2,03;
p=0,038) [122].

Zalecenie

ESGE nie zaleca uzycia pradu czystego ciecia
dla resekcji polipéw uszyputowanych z powodu
zwiekszonego ryzyko krwawienia okofozabiego-
wego (niska jakos¢ dowodow, silne zalecenie).

Uzycie czystego ci¢cia nie jest zalecane
dla polipektomii z powodu zwigkszonego ry-
zyka krwawienia okotozabiegowego. Wynik
duzego koreanskiego badania wieloosrod-
kowego obejmujacego 9336 polipektomii
wykazal, ze uzycie czystego cigcia oraz
nieumyslnej polipektomii p¢tlg na zimno
spowodowalo najwyzszy odsetek ostrego
krwawienia po polipektomii wynoszacy od-
powiednio 6,95 (95%CI 4,42-10,94) i 7,15
(95%CI 3,13-16,36). W innym duzym retro-
spektywnym badaniu [180] zaobserwowano
czesciej wystepujace ostre krwawienie po
polipektomii po zastosowaniu pradu o typie
mieszanym, natomiast krwawienie op6znio-
ne po uzyciu czystej koagulacji.

W retrospektywnym przegladzie pis-
miennictwa obejmujacym 4735 polipektomii
przeprowadzonych przy uzyciu pradu cigcia
w 3,1% przypadkéw odnotowano krwawie-
nie u pacjentéw. W badaniu tym zaktadano
profilaktycznie klipsy hemostatyczne wedtug
uznania endoskopisty, tacznie zatozono je
u 12% pacjentow [181].

Resekcje polipéw uszyputowanych
przeprowadza si¢ poprzez cigcie szypuly

polipa. Ta technika minimalizuje ryzyko
perforacji, jako ze szyputa polipa jest odda-
lona od $ciany jelita, cho¢ moze zawierac¢
duze naczynie. Nieodpowiednia koagulacja
naczynia moze skutkowa¢ katastrofalnym
krwawieniem. Wydaje si¢ zatem logiczne
uzycie pradu do czystej koagulacji przy
resekcji polipéw uszypulowanych. Nie ma
jednak wiarygodnych danych poréwnujacych
uzycie pradu koagulacji z prgdem mieszanym
kontrolowanym mikroprocesorem dla
polipéw uszyputowanych.

4.2. Insuflacja dwutlenkiem wegla (CO,)

Zalecenie

ESGE sugeruje uzycie insuflacji dwutlenku wegla
(CO,) podczas kolonoskopii oraz polipektomii
(niska jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Dwutlenek wegla (CO,) wchiania sig
ponad 100 razy szybciej niz powietrze, tym
samym redukuje dyskomfort pacjenta zarowno
podczas, jak i po badaniu. Metaanaliza 9 prac
retrospektywnych obejmujaca tacznie 1577 pa-
cjentéw wykazalta mniejszy odsetek pacjentow
zglaszajacych bol brzucha w trakcie zabiegu
w grupie, u ktorej podawano CO, (RR 0,77,
95%C10,62-0,96). Uzycie CO,réwniez redu-
kuje dolegliwo$ci bolowe w pierwszej godzinie
po kolonoskopii (RR 0,26, 95%CI 0,16-0,43)
oraz 6 godzin po niej (RR 0,36, 0,20-0,64),
a takze dyskomfort 24 godziny po badaniu
(RR 0,53, 0,31-0,91), jednak bez znaczgcego
wplywu na odsetek dojscia do katnicy [182].

Wynik badania klinicznego z rando-
mizacja, w ktorym analizowano zalezno$¢
pomigdzy insuflacjg CO, a korzystaniem
z toalety po przesiewowym badaniu kolono-
skopowym, pokazat, ze 2 godziny po badaniu
30% pacjentow z grupy z CO, korzystato z to-
alety co najmniej raz w poréwnaniu z 84%
pacjentow w grupie z insuflacjg powietrzem
(p < 0,001). Sredni czas spedzony w toale-
cie byt takze znaczaco krotszy u pacjentow,
ktérym podawano CO, [183].

Zalecenie

ESGE zaleca uzycie insuflacji CO, podczas mu-
kozektomii (umiarkowana jako$¢ dowodow, silne
zalecenie).

Monika Ferlitsch i wsp., Polipektomia i endoskopowa mukozektomia polipéw jelita grubego



Mukozektomia wigze si¢ z wiekszym ryzy-
kiem perforacji niz standardowa kolonoskopia.

Zabieg EMR wydtuza czas badania,
a tym samym okres insuflacji jelita gazem.
Wynik kohortowego badania prospektyw-
nego pacjentow poddanych mukozektomii
duzych zmian jelita grubego wykazat 62-pro-
centowg redukcj¢ liczby pozabiegowych
ponownych zgloszen do szpitala w grupie
pacjentow, u ktérych zastosowano insufla-
cje¢ CO,, poréwnujac z powietrzem (8,9%
v. 3,4%, p=0,01) [184]. Uzycie CO, zaleca
sie w razie perforacji podczas zabiegu EMR,
poniewaz pozwala ono pozyskaé wigcej
czasu na zaopatrzenie perforacji niz uzycie
powietrza, ktére moze prowadzié¢ do ostrego
rozdegcia jamy brzusznej, odmy otrzewnowe;j,
bolu oraz niestabilno$ci hemodynamiczne;.

4.3. Rodzaje petli

Niewiele jest danych porownujacych
znaczenie uzycia réoznych typow petli. Zaleca
sie, aby endoskopista stosowal petle zgod-
nie z wlasnymi preferencjami. Ich rozmiar
powinien by¢ dobrany zaleznie od rozmiaru
1 morfologii polipa. Istnieja rozne ksztalty
petli (okragte, owalne, sze$ciokatne i inne),
jednak nie udowodniono jednoznacznych ko-
rzys$ci z zastosowania konkretnego ksztattu.
Wyrdznia sie petle o strukturze monofila-
mentu oraz polifilamentu. Potencjalng zaleta
petli monofilamentowych jest waska $rednica
drutu (< 0,4 mm), co zwigksza gestos$¢ pradu
elektrycznego, przyspiesza rozdziat tkanek
oraz niweluje przypadkowe uszkodzenie
diatermig $ciany jelita. Z kolei potencjal-
ng zaletg petli polifilamentowych jest ich
grubsza §rednica (0,4-0,5 mm), ktora uta-
twia zakotwiczenie p¢tli w btonie §luzowe;,
umozliwiajac bardziej efektywne uchwycenie
plaskich zmian. Wymienione réznice nie
zostaly jednak udowodnione i ESGE silnie
zaleca dalsze badanie w tym obszarze.

4.4. Pompa wodna

Zalecenie

ESGE sugeruje uzycie pompy wodnej zapewnia-
jace wydajne sptukiwanie btony $luzowe;j jelit,
miejsc do polipektomii oraz utatwia zaopatry-
wanie krwawien (niska jakos$¢ dowodow, stabe
zalecenie).
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Uzycie pompy wodnej moze by¢ bardzo
pomocne w lokalizowaniu zrodta krwawienia
podczas polipektomii lub mukozektomii.
Podawanym plynem moze by¢ woda lub
sol fizjologiczna. Jesli strumien wody jest
dostarczany osobnym kanatem endoskopu
(tak jak w nowoczesnych endoskopach),
wtedy kanal roboczy endoskopu pozostaje
dostgpny dla endoskopisty w celu wprowa-
dzania narz¢dzi niezbgdnych do zaopatrzenia
krwawienia.

5. Powikiania po polipektomii: definicje
oraz postepowanie

5.1. Krwawienie
Brak jednoznacznej definicji krwawie-

nia po polipektomii. Dla potrzeb tych wy-

tycznych uzyto dwoch: krwawienie w trakcie
polipektomii oraz pozabiegowe. Zdefiniowa-
no je nastepujaco:

— krwawienie w trakcie polipektomii jest
krwawieniem wystepujacym podczas za-
biegu oraz utrzymujacym si¢ dtuzej niz
60 sekund lub wymagajacym interwencji
endoskopowej;

— krwawienie pozabiegowe jest krwa-
wieniem wystepujacym do 30 dni po
zakonczonym zabiegu, ktore skutkuje
nieplanowana wcze$niej wizyta na od-
dziale ratunkowym, hospitalizacja lub
reinterwencja (powtdérng endoskopia,
angiografig lub zabiegiem operacyjnym).

Zalecenie

W krwawieniu w trakcie polipektomii ESGE
zaleca koagulacje endoskopowa (koagulacja
koncowka petli lub kleszczami koagulacyjnymi)
lub terapie mechaniczng z lub bez ostrzykiwania
roztworem adrenaliny (niska jako$¢ dowodow,
silne zalecenie).

Krwawienie w trakcie zabiegu dotyczy
2,8% pacjentow poddawanych klasycznej
polipektomii [49] oraz 11,3% pacjentow ze
zmianami rozmiaréw > 20 mm poddawanych
mukozektomii i rzadko jest powazne [122].
Zaopatrzenie takiego krwawienia mozna
osiagnaé poprzez uzycie klipsow hemosta-
tycznych, kleszczy koagulujacych oraz kon-
cowki petli. Koagulacja koncowka petli zo-
stala opisana jako skuteczna metoda kontro-



lujaca krwawienie w trakcie zabiegu [185].
Uzycie kleszczy koagulujacych pozostaje
zarezerwowane dla powazniejszych przy-
padkow [82, 132]. Energiczne podanie ptynu
w miejscu krwawienia, najlepiej za pomoca
pompy wodnej, poprawia widoczno$é oraz
moze prowadzi¢ do zatrzymania krwawienia
pochodzacego z drobnych naczyn [82, 132].
Wstrzykniecie roztworu adrenaliny (roztwor
adrenaliny z solg fizjologiczng 1:10 000
lub 1:20 000) moze stuzy¢ do zatrzymania
ostrego krwawienia w pierwszej fazie lecze-
nia, jednak powinien by¢ zawsze stosowany
w potaczeniu z hemostatyczng metoda me-
chaniczng lub termiczna.

Krwawienie wystepujace po resekcji
polipa uszyputowanego moze by¢ zaopa-
trzone poprzez zalozenie klipsow lub petli
endoloop. W przypadkach ostrego masyw-
nego krwawienia mozna uzy¢ petli w celu
skoagulowania kikuta szypuly, tym samym
chwilowego opanowania krwawienia i zy-
skania czasu na jednoczasowe zatozenie klip-
sa lub petli endoloop. Jesli krwawienie jest
masywne, identyfikacja jego zrodta oraz
jego zaopatrzenie moze by¢ trudne. W takim
wypadku nalezy obréci¢ pacjenta tak, aby
zgodnie z sitg grawitacji uzyskac spltyw krwi
w przeciwnym kierunku niz zrédto krwawie-
nia, tym samym uwidaczniajgc je oraz umoz-
liwiajac jego zaopatrzenie. Uzycie klipsu
over-the-scope (OTSC; Ovesco Endoscopy,
Tuebingen, Niemcy) uznaje si¢ za efektywne
w leczeniu krwawienia opornego na inne me-
tody terapeutyczne [186]. Zaleta tego klipsu
jest fakt, ze obejmuje on duzo wigkszy obszar
oraz objetos¢ tkanki niz standardowe klipsy;
jednak konieczne jest wycofanie aparatu
w celu zatozenia narzedzia na endoskop, co
opodznia uzyskanie hemostazy.

Zalecenie

ESGE nie zaleca rutynowego zaktadania klip-
séw endoskopowych ani innych metod profi-
laktycznych w ramach prewencji opdéznionego
krwawienia po polipektomii polipow siedzacych
(umiarkowana jako$¢ dowoddw, stabe zalecenie).

W badaniu kontrolnym z randomizacja
udowodniono, ze profilaktyczne zaktadanie
klips6w nie wptywa na czesto$¢ wystgpowa-
nia op6znionego krwawienia po mukozekto-

mii endoskopowej [187]. Jednak w niekon-
trolowanym badaniu retrospektywnym obej-
mujacym 524 polipéw wielkosci > 20 mm
opisano, ze profilaktyczne zalozenie klip-
sow hemostatycznych zmniejszato ryzyko
wystapienia krwawienia po polipektomii
[188]. Wymagane sg dalsze badania z ran-
domizacja na ten temat. Co wigcej, w innym
tego typu badaniu kontrolnym opisano, ze
profilaktyczna koagulacja endoskopowa
widocznych naczyn w miejscu uszkodzone;j
btony $luzowej po mukozektomii, jednak
niekrwawigcych, przy uzyciu kleszczykow
koagulujacych o niskiej mocy przeptywu
nie zmniejsza czgstosci wystepowania opoz-
nionego krwawienia po polipektomii [189].

Zalecenie

ESGE sugeruje, ze profilaktyczna hemostaza
mechaniczna (np. zatozenie klipséw na ubytek
$luzowki) moze odgrywac role w szczegdlnych
przypadkach polipektomii lub mukozektomii
wysokiego ryzyka. Decyzja o podjeciu tej terapii
powinna byé zindywidualizowana wobec czyn-
nikdw ryzyka pacjenta (niska jako$¢ dowodow,
stabe zalecenie).

Czynniki ryzyka zwigzane z wystepo-
waniem opoznionego krwawienia po po-
lipektomii odnoszg si¢ gtownie do cech
polipa, takich jak jego wielko$¢, morfolo-
gia, lokalizacja lub stanu zdrowia pacjenta
uwzgledniajac wiek > 65. roku zycia, choro-
by towarzyszace, takie jak nadcis$nienie tet-
nicze, choroby nerek, a takze przyjmowanie
lekow przeciwkrzepliwych. Krwawienie po
polipektomii dotyczy 6—7% przypadkow
mukozektomii [122]. Wedtug danych doty-
czacych mukozektomii polipow siedzacych
jelita grubego wielkosci > 20 mm czgstos¢
wystepowania op6znionego krwawienia
pozabiegowego zwigzana jest z lokalizacja
w proksymalnej okreznicy, uzyciem pra-
du elektrochirurgicznego bez mikroproce-
sora, wystgpieniem krwawienia w trakcie
polipektomii oraz przyjmowaniem aspiryny
[122, 124]. W badaniu z Monachium, rozmiar
polipa i lokalizacja w proksymalnej okrezni-
cy stanowily czynniki ryzyka zdarzen niepo-
zadanych, takich jak krwawienie pozabiego-
we [128]. Metaanaliza pokazata, ze ryzyko
krwawienia pozabiegowego byto znaczgco
zwiekszone u pacjentow stosujacych klopi-
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dogrel [190]. Analiza optacalnosci profilak-
tycznego zaktadania klipsow hemostatycz-
nych po endoskopowym usunigciu duzych
polipéw pokazata, ze ta strategia wydaje si¢
optacalna dla pacjentéw otrzymujacych te-
rapi¢ przeciwptytkowa lub przeciwkrzepliwg
[191]. Zatem profilaktyczne zatozenie klipsa
hemostatycznego mozna rozwazy¢ u pacjen-
tow otrzymujacych leki przeciwplytkowe
1 przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania
op6znionego krwawienia [192].
Zastosowanie profilaktycznej hemosta-
zy mechanicznej w niektorych przypadkach
wysokiego ryzyka po standardowej polipek-
tomii lub mukozektomii powinno by¢ rozpa-
trywane indywidualnie na podstawie czyn-
nikéw ryzyka pacjenta oraz polipa. Ostatnio
opisana zostata kliniczna skala oceny ryzyka
pochodzaca z prospektywnego wieloosrod-
kowego zbioru danych obejmujacych ponad
2000 mukozektomii. Co wazne, jest ona
prosta w uzyciu i niezaleznie potwierdza
kluczowe czynniki ryzyka zidentyfikowane
w poprzednich badaniach [193], wlacznie
ze zmianami > 30 mm, lokalizacja w prok-
symalnej okreznicy i obecno$cig powaznych
chordb wspotistniejagcych. Konieczne sg
dalsze badania dotyczace profilaktycznych
terapii w tej grupie wysokiego ryzyka.

Zalecenie

Pacjenci przyjeci do szpitala z powodu op6znione-
go krwawienia po polipektomii, hemodynamicznie
stabilni, bez utrzymujacego sie¢ krwawienia, moga
byé poczatkowo leczeni zachowawczo. Jesli
interwencja jest konieczna, ESGE zaleca kolo-
noskopie jako badanie pierwszej linii (Srednia
jako$é dowodow, silne zalecenie).

Opo6znione krwawienie po polipekto-
mii jest najczestszg przyczyna krwawienia
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
kwalifikujacego si¢ do leczenia endo-
skopowego [194]. Nie wszyscy pacjenci
z krwawieniem pozabiegowym wymagajg
pilnej kolonoskopii, jednak jasne wytyczne
dotyczace identyfikacji takich chorych nie
zostaty okres§lone. Dotychczas nie prze-
prowadzono wiarygodnych badan na ten
temat, a opiera si¢ jedynie na opinii eks-
pertéw. Pacjenci dobrze odpowiadajacy na
resuscytacje ptynami powinni by¢ poczat-
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kowo obserwowani [195]. Jesli krwawienie
nie ustgpi, nalezy odpowiednio przygoto-
wac jelito i powtorzy¢ kolonoskopie [196,
197]. Korzystajac z modelu decyzyjnego
obliczono, ze tandemowa kolonoskopia
w celu identyfikacji i leczenia krwawie-
nia pozabiegowego jest korzystna u 22%
pacjentow [198]. W wieloo$rodkowym
prospektywnym badaniu obejmujgcym
zmiany w okr¢znicy > 20 mm usunicte
metodag EMR, 55% pacjentéw unikneto
powtérnej kolonoskopii, poniewaz krwa-
wienie ustgpito samoistnie. W przypadku
wykonania kolonoskopii leczenie endo-
skopowe byto konieczne tylko w 21 z 27
przypadkow (70%). Na podstawie tych
danych zaproponowano oparty na analizie
ryzyka algorytm postgpowania w krwawie-
niu pozabiegowym [199].

Zalecenie

Gdy podczas kolonoskopii wykonywanej z powodu
krwawienia miejsce po polipektomii zostanie zi-
dentyfikowane wraz z aktywnym krwawieniem lub
innymi znamionami wysokiego ryzyka, ESGE zaleca
koagulacje kleszczami koagulacyjnymi lub hemostaze
mechaniczng z lub bez ostrzykiwania roztworem
adrenaliny (Srednia jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Optymalna technika uzyskiwania en-
doskopowej hemostazy w przypadku ak-
tywnego krwawienia pozabiegowego lub
innych oznak wysokiego ryzyka nie zostata
okreslona. Wybor techniki opiera si¢ na
lokalizacji i charakterystyce zmiany, prefe-
rencjach i do§wiadczeniu endoskopisty oraz
dostepnosci sprzetu. Najczesciej stosowany-
mi metodami sg klipsy hemostatyczne i ko-
agulacja kleszczami koagulacyjnymi z lub
bez ostrzykiwania roztworem adrenaliny
[124, 195,200, 201]. Klipsowanie z lub bez
ostrzykiwania roztworem adrenaliny moze
by¢ nadrzedna technika wobec koagulacji
kleszczami koagulacyjnymi, poniewaz ogra-
nicza dalsze uszkodzenie tkanek. Konieczne
jest zachowanie ostrozno$ci podczas sto-
sowania technik hemostatycznych, ponie-
waz wsrod powiktan opisano pelnoscienne
uszkodzenie jelita w trakcie termokoagulacji
oraz perforacj¢ podczas klipsowania [124].
Endoskopowa technika podwigzywania
byta réwniez wykorzystywana do leczenia



krwawienia pozabiegowego w przypadku
polipéw uszyputowanych i potuszyputowa-
nych [202, 203].

5.2. Zapobieganie perforacji

Zalecenie

ESGE zaleca doktadna kontrolg ubytku btony
$luzowej po wykonanej resekcji w celu oceny
czynnikow ryzyka lub cech mozliwej perforaciji.
W przypadku identyfikacji tych czynnikéw nalezy
uzy¢ klipsow endoskopowych (umiarkowana
jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Doktadna analiza ubytku btony $lu-
zowej po resekcji stanowi istotng czes¢é
polipektomii, szczegbdlnie w przypadku
mukozektomii szerokiego pola (wide-field
EMR). Uszkodzenie warstwy migsniowej
nalezy rozpozna¢, zanim nastgpi otwarta
perforacja, gdzie konieczne jest lecze-
nie chirurgiczne. Pelnoscienna perforacja
wymaga natychmiastowego zamknig¢cia
endoskopowego lub chirurgicznego [204].
Doktadne sprawdzenie materialu po wy-
konanym EMR oraz ubytku resekcji moze
ujawnic ,,objaw tarczy”, bedagcy markerem
cze$ciowej lub petnej resekcji warstwy
mig$niowej i1 bliskiej perforacji. W takich
sytuacjach wskazane jest natychmiastowe
uzycie klipsow endoskopowych [5, 205].
Zastosowanie niebieskiego barwnika
wstrzykiwanego podsluzowkowo utatwia
kontrolowanie ubytku, ktéry powinien
wyglada¢ jak stosunkowo jednorodna nie-
bieska warstwa przecinajacych si¢ uko$nie
wtékien podsluzéwkowych. Miejscowa
chromoendoskopia pods§luzéwkowa jest
prosta i skuteczng technika, ktéra szybko
potwierdza poziom resekcji i moze popra-
wi¢ wykrywanie $rodzabiegowej perforacji
[157]. Objawy endoskopowe, takie jak od-
stonigcie warstwy miesniowej wlasciwej,
widknienia lub ttuszczu podsluzéwkowego,
powinny zosta¢ odnotowane i dalej oce-
niane za pomocg miejscowej chromoen-
doskopii podsluzéwkowej. Obszary, ktore
stabo wybarwiaja si¢ z powodu zwldknienia
podsluzéwkowego, powinny by¢ leczo-
ne za pomoca klipsow endoskopowych,
poniewaz nie pozwalaja na endoskopowe

wykluczenie uszkodzenia mig$niowki i nio-
sa ryzyko opo6znionej perforacji [82, 206].
Czynniki ryzyka glgebokiego urazu $ciany
jelita obejmuja: prébe wycigcia petla en
bloc w przypadku zmian > 25 mm, dys-
plazji wysokiego stopnia/wczesnego raka
i lokalizacji w poprzecznicy.

5.3. Kontrola zdarzen niepozgdanych

Zalecenie

ESGE zaleca kontrole zdarzen niepozadanych
(umiarkowana jako$¢ dowodow, silne zalecenie).

Metody zbierania danych na temat zda-
rzen niepozadanych po zabiegach endosko-
powych, w tym polipektomii jelita grubego,
nie sg jednakowe 1 r6znig si¢ od niesyste-
matycznego samodzielnego zglaszania do
ogodlnego rejestru, majacego potaczenie
z bazami danych innymi niz endoskopowe.
Wynik jednego z badan wykazat, ze rézne
metody zbierania danych moga powodowac
nawet trzykrotne réznice w czgstosci zgla-
szania zdarzen niepozadanych [206]. Wy-
magana jest jednolita metodologia kontroli
natychmiastowych i opo6znionych zdarzen
niepozadanych (do 30 dni), potrzebne sg
rowniez badania dotyczace kompletnos$ci
danych. Jedna z tego typu metod kontroli
powiktan po polipektomii zostala opisana
w badaniu z Monachium [128]. Inne propo-
zycje obejmujg stworzenie obowiazkowych,
krajowych baz danych zdarzen niepozada-
nych, jak zaproponowano w Holandii, wraz
Z systemowymi programami zapewniania
jakosci. Ponadto wytyczne ESGE, dotyczace
definicji i zgtaszania zdarzen niepozadanych
powinny by¢ przestrzegane w sposob kon-
trolowany [205].

Obecnie nie ma jednak systematycz-
nych kontroli dotyczgcych powiktan po
polipektomii poza badaniami naukowymi.
Optymalnie audyt powinien zawierac: a)
natychmiastowe samodzielne zgtaszanie
przez zesp6t endoskopowy; b) 30-dniowy
pogtebiony wywiad lub kwestionariusz
telefoniczny, w przypadku braku bezposred-
niego kontaktu oraz c) powigzanie z krajowa
szpitalng bazg danych.
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6. Jaki jest najlepszy sposdoh
postepowania z preparatem
histologicznym i jego opisywania?
Przetwarzanie, analiza i raportowanie
(minimaine standardy raportowania)

Zalecenie

ESGE zaleca umieszczanie materiatu z polipek-
tomii w osobnych pojemnikach, po jednym dla
kazdej zmiany. Czynniki lokalne moga odgrywaé
role w tym, czy jest to wykonalne. Utrwalanie
powinno odbywaé sie za pomoca buforowanego
10-procentowego roztworu formaliny. Rozmiar
kazdej probki powinien by¢ mierzony przez pa-
tologa w milimetrach (umiarkowana jako$é
dowoddw, silne zalecenie).

Zalecenie

ESGE sugeruje, ze duze (> 20 mm) siedzace
zmiany, usunigte w catosci lub zmiany podejrzane
o naciekanie bfony pod$luzowej usunigte ,,po
kawatku”, powinny zosta¢ przypiete do ptytki kor-
kowej, w celu optymalizacji oceny histologicznej
(niska jako$¢ dowodow, stabe zalecenie).

Zalecenie

ESGE zaleca, aby probki byly pokrojone w plastry
i catkowicie zanurzone, co umozliwia rozpoznanie
gtebokich i bocznych marginesow (umiarkowana
jakos¢ dowoddw, silne zalecenie, staba reko-
mendacja).

Ocena histopatologiczna probek uzyska-
nych podczas resekcji, odgrywa kluczowa
role w postgpowaniu z pacjentami po poli-
pektomii. Jako$¢ i doktadnos$¢ rozpoznania
histopatologicznego bezposrednio wptywa-
ja na postgpowanie kliniczne, od nadzoru
po dalsza miejscowsq i/lub duzg resekcjg.
Multidyscyplinarne, oparte na dowodach
wytyczne, dotyczace zapewnienia jakosci
badan przesiewowych w kierunku raka je-
lita grubego, zostaty niedawno opracowane
przez grup¢ ekspertow w ramach projektu
koordynowanego przez Mig¢dzynarodowa
Agencj¢ Badan nad Rakiem (IARC, Inter-
national Agency for Research on Cancer)
1 wspotfinansowanego przez Program Zdro-
wia Publicznego Unii Europejskiej [207].
Tres$¢ wytycznych patologicznych zostata
opublikowana w czterech artykutach w czaso-
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pismach zaréwno patologicznych [208, 209],
jakiklinicznych [210, 211]. Publikacje te de-
finiujg aktualne standardy ekspertyzy histopa-
tologicznej polipektomii w Europie. Ponizszy
podrozdziat stanowi krotkie podsumowanie.

6.1. Uwagi techniczne

Waznym zagadnieniem jest sposéb po-
stepowania z pobranym materiatem, ponie-
waz nieodpowiednie obchodzenie si¢ z pre-
paratem i jego niewlasciwe opracowywanie
moze pogorszy¢ doktadnos$¢ diagnostyczng.
Postepowanie z materialem rozpoczyna
si¢ od usunig¢cia endoskopowego i konczy
opisem oraz diagnoza histopatologiczna
[208, 210]. Zaleca si¢ umieszczanie probek
w osobnych pojemnikach, po jednym dla
kazdej zmiany. Pomaga to unikna¢ pomyfek,
co do doktadnej lokalizacji zmiany (zmian),
a takze zwicksza dokladnosé¢ diagnozy hi-
stopatologicznej poprzez unikanie fatszywie
dodatnich wynikéw w przypadku zmian mie-
szanych, na przyktad siedzgcych zagbkowa-
nych gruczolakow z dysplazja. Biopsje z tej
samej zmiany mozna umies$ci¢ w tym samym
pojemniku. Utrwalanie powinno odbywa¢
si¢ za pomocg 10% buforowanej formaliny.
Preparaty utrwalone w formalinie moga si¢
kurczy¢, dlatego tez pomiary wykonane po
utrwaleniu moga si¢ r6zni¢ od pomiardw
przed utrwaleniem [208, 210].

Rozmiar jest waznym, obiektywnym
parametrem, najlepiej wykonywanym przez
patologa. Pomiary te podlegajg kontroli, sa
precyzyjne i proste do wykonania [210].
Rozmiar zmiany powinien by¢ podany w mi-
limetrach. Je$li to mozliwe, maksymalny
rozmiar powinien by¢ mierzony od podstawy
szkietka histologicznego i z probki catkowi-
cie utrwalonej w formalinie, je§li zmiana jest
rozerwana lub zbyt duza [211].

Zmiany polipowate musza by¢ pokrojo-
ne w plastry i catkowicie zanurzone. Podczas
gdy mniejsze zmiany moga by¢ przedzielone
na poét przez szypute, wicksze powinny by¢
przyciete w celu dostarczenia $srodkowe;j
czesci zawierajgcej nienaruszong szypule
do dalszej analizy. Poniewaz raport pato-
logiczny powinien weryfikowaé calkowite
usuni¢cie zmiany nowotworowej, nalezy
zwrdci¢ szczegdlng uwage na ocen¢ margi-
nesu resekcji, ktory powinien by¢ zidenty-



fikowany i opisany (szeroki, sztywny itp.)
i/albo stycznie rozciety do dodatkowej ka-
setki lub pokrojony w sposéb umozliwiajacy
pelng oceng [208, 210].

Zaleca si¢, aby wycigte zmiany siedzace
lub ptaskie byty przypiete (powierzchnig $lu-
z6wki do gory), na przyktad na kawatku pod-
ktadki korkowej lub innego odpowiedniego
materiatu, z umieszczeniem szpilek na brze-
gach probek. Igly nie powinny przechodzi¢
bezposrednio przez zmiang. Po utrwaleniu
probki sg opisywane i przecinane w poprzek
na 3-milimetrowe plastry (poddawane ocenie
histologicznej w kolejno znakowanych ka-
setach), co pozwala na identyfikacj¢ zaj¢cia
glebokich i bocznych marginesow. Szczegol-
ng uwagg nalezy zwrocié¢ na wszelkiego ro-
dzaju owrzodzenia lub stwardnienia, bedace
oznakami naciekania [208, 210].

Usuwanie ,,kes po kesie” uniemozliwia
wiarygodng ocen¢ kompletno$ci resekcji.
Gdy tylko jest to mozliwe, cata zmiana po-
winna by¢ zanurzona, co umozliwia wyklu-
czenie inwazyjnego nowotworu ztosliwego.

Zaleca si¢ tuszowanie marginesow.
Odlegto$¢ do marginesu wycigcia powin-
na by¢ podana w milimetrach. Wytyczne
europejskie zalecajg, aby odstep 1 mm Iub
mniej wskazywat na zaj¢cie marginesu [208,
210]. Nalezy zwréci¢ uwage na przypadki
niecatkowitej resekcji, co ma najwigksze
znaczenie dla zaawansowanych gruczolakow
i wczesnego raka. Z kazdego bloczka nalezy
wycia¢ 3 lub wiecej poziomow i zabarwic
hematoksyling i eozyng [208, 210].

6.2. Okreslanie i opisywanie stopnia
cytologicznej dysplazji gruczolaka

Zalecenie

ESGE zaleca okres$lanie stopnia dysplazji gruczo-
lakéw/nowotworéw jako mata lub duza, zgodnie
z klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) (wysoka
jakosé dowoddw, silne zalecenie).

Zalecenie

ESGE zaleca, aby siedzace zabkowane gruczolaki/
/polipy byly opisywane jako zmiana z dysplazja,
gdy jest ona obecna (umiarkowana jako$¢ dowo-
dow, silne zalecenie).

7. Wykrywanie zmian w sekwencji
gruczolak-rak

7.1. Typy zmian

Gruczolak jelita grubego jest definiowa-
ny jako zmiana zlokalizowana w okr¢znicy lub
odbytnicy, z jednoznaczna $rédnabtonkowa
neoplazja (dysplazja) [212]. Klasyfikacja
gruczolakow powinna obejmowac stopien
neoplazji nabtonkowej, zgodnie ze zmienio-
ng klasyfikacja wiedenska, aby zastosowac
dwustopniowa kategoryzacj¢ na neoplazje¢
malego stopnia i duzego stopnia. System
ten ma na celu zminimalizowanie zmien-
nosci wynikoéw uzyskanych przez réoznych
badajacych i przez tego samego badajacego
oraz ulatwienie postepowania z wykrytymi
endoskopowo zmianami przez poprawe ko-
relacji miedzy badaniem histopatologicznym
pobranych wycinkéw i usunietych zmian.

Wigkszos¢ gruczolakow ma rozmiary
< 10 mm i budowg cewkowa. Budowa
kosmkowa jest definiowana jako liciaste lub
palczaste wypustki nablonka pokrywajace
niewielka czes¢ blaszki wtasciwej. Gru-
czolaki cewkowo-kosmkowe sa mieszanina
struktur cewkowych i kosmkowych, z dowol-
nymi warto§ciami procentowymi w ré6znych
badaniach, typowo sktadnik kosmkowy sta-
nowi od 25% do 75%. Klasyfikacj¢ neoplazji
przeprowadza si¢ oceniajac stopien zaburzen
architektoniki, stopien stratyfikacji jader i na-
silenie ich nieprawidtowej morfologii [213].

Okoto jedna trzecia nowotwordw jelita
grubego rozwija si¢ ze zmian zgbkowanych,
heterogenicznej grupy zmian, charakteryzu-
jacych si¢ zabkowang (ksztatt przypominaja-
cy zgby pily lub gwiazdy) struktura nablonka
gruczotowego. W tej grupie znajdujg sie:
polipy hiperplastyczne, siedzace zabkowane
gruczolaki/polipy i tradycyjne gruczolaki
zabkowane [213].

Polipy hiperplastyczne wyst¢puja bar-
dzo czesto, stanowia 70-95% wszystkich
zmian zabkowanych lub 25-30% usunig-
tych polipoéw [214, 215]. Wystepuja zwykle
jako mate (< 5 mm) polipy bez dysplazji,
w lewej potowie okreznicy, zwlaszcza esicy
i odbytnicy esicy, natomiast rzadko w prawej
potowie okreznicy [213-215].

Siedzace zabkowane gruczolaki/polipy
lokalizujg si¢ gléwnie w prawej potowie
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okreznicy (75%), co stanowi okoto 5-25%
wszystkich zmian zgbkowanych [213, 216].
Ich rozmiar jest wigkszy niz polipdw hiper-
plastycznych: ponad potowa zmian mierzy
odpowiednio > 5 mm, natomiast $rednica
15-20% zmian wynosi > 10 mm. Moga
rozwijac si¢ de novo lub z wczesniej istnie-
jacych polipéw hiperplastycznych. W ba-
daniu histologicznym siedzace zabkowane
gruczolaki/polipy wykazuja znieksztatco-
ng budowg¢ krypt, z nasileniem zabkowa-
nia, czesto w dolnych fragmentach, z po-
szerzeniem $wiatla, wypelnionym $luzem
w ksztalcie litery L (boot) lub T (,,kotwica”)
[214-219]. Proste siedzace zabkowane gru-
czolaki/polipy nie wykazuja cech dysplaz;ji,
ale mogg ja naby¢ w czasie progresji guza,
co czesto wigze si¢ z metylacjg promotora
genu AMLHIT [213-215, 217].

Tradycyjne zgbkowane gruczolaki wy-
stepuja rzadko, stanowiac tylko okoto 1%
polipow jelita grubego. Lokalizuja si¢ prze-
waznie w lewej polowie okr¢znicy. Czgsto sa
polipowate lub uszyputowane, ale wystepujg
réwniez zmiany nieuszypulowane, gtdownie
w prawej czesci okreznicy [220, 221].

Weczesny rak jelita grubego definiowany
jest jako inwazyjny gruczolakorak nacie-
kajacy, ale nieprzekraczajacy granic blony
podsluzowej [212]. Termin ,,polip zlo$liwy”
odnosi si¢ do gruczolaka, ktory wydaje si¢
zmiang tagodna podczas endoskopii, ale wy-
kazuje inwazje do blony podsluzowej w ba-
daniu histologicznym. Jest to zatem wczesny
rak jelita grubego. Ztosliwe polipy stanowig
0,75% do 5,6% polipéw jelita grubego usu-
nigtych w trakcie kolonoskopii [102].

Postgpowanie z pacjentem po endo-
skopowym usunigciu polipa ztosliwego jest
trudne ze wzgledu na potencjalne ryzyko
resztkowej tkanki nowotworowej w obrgbie
$ciany jelita i/lub przerzutoéw do regionalnych
weztow chtonnych. Gigboko$¢ naciekania
warstwy pods$luzowej, oceniana wedtug
klasyfikacji Haggitta [2, 176] (dla zmian
uszyputowanych), klasyfikacji Kikuchiego
[222] (dla zmian nieuszyputowanych) lub
przez pomiar bezposredni (w mikrometrach
od dolnej linii blaszki mi¢$niowej btony
sluzowej), jest zwiazana z rozprzestrzenia-
niem si¢ do regionalnych weztéw chtonnych.
Angioinwazja, w szczeg6lno$ci limfatyczna,
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niskie zréznicowanie lub stopien zaawan-
sowania guza oraz stan marginesu resekcji
zostaty zidentyfikowane jako dodatkowe
czynniki ryzyka [223, 224]. Potaczona ocena
tych cech zwigksza doktadnos¢ przewidywa-
nego ryzyka [102, 225, 226] i1 pozwala na
stratyfikacje¢ pacjentéw do grupy niskiego
ryzyka i wysokiego ryzyka [102, 227, 228].

7.2. Wyniki histologiczne wymagajgce
dalszego postgpowania

Zalecenie

ESGE zaleca, aby w przypadku nacieku pod-
$luzowkowego mierzy¢ i opisywacé gtebokoS¢
nacieku, oprécz innych czynnikéw ryzyka, ta-
kich jak niskie zréznicowanie, zajecie naczyn
limfatycznych i paczkowanie guza. Odlegtosé do
gtebokiego/pionowego oraz hocznego/poziome-
go marginesu resekcji powinna byé zmierzona
i opisana (umiarkowana jako$¢ dowodow, silne
zalecenie).

Zalecenie

Opinia drugiego histopatologa moze by¢ uzasad-
niona przy ocenie cech wysokiego ryzyka (niska
jakos¢ dowodow, stabe zalecenie).

Endoskopowa resekcja jest skuteczng
metodg leczenia zmian w jelicie grubym
ograniczonych do blony $luzowej. Naciek
przez blaszke migsniowa §luzéwki do blony
podsluzowej stanowi cech¢ T1. Catkowite
wyciecie zmiany T1 jest czgsto tatwo osig-
galne; jednak nawet po catkowitej resekcji
guzy T1 wiazg si¢ z ryzykiem przerzutow
do weztow chtonnych (LNM, lymph node
metastasis), ktore, jesli sa obecne, maja
znaczacy wplyw na przezycie i wylecze-
nie. Pigcioletnie przezycie dla zmiany T1
bez LNM (stadium 1) wynosi > 95%, pod-
czas gdy zmiana T1 z jakimkolwiek LNM
(stadium IIT) zmniejsza catkowite 5-letnie
przezycie do 68,4-87,6% [229]. Leczenie
chirurgiczne z usunigciem weztéw chtonnych
jest niezbedne u oséb z podejrzeniem LNM
w celu catkowitego zdiagnozowania choroby
i poprawy wynikow leczenia.

Przerzuty do weztow chtonnych wyste-
puja w mniejszosci nowotwordw T1 (6,3—
17,6%) (patrz tab. 14, Zalgcznik 2; dostgpny
online na https://www.esge.com/colorectal-



-polypectomy-and-emr-esge-clinical-guide-
line/); dlatego wigkszo$¢ pacjentow moze
by¢ wyleczona sama resekcja endoskopowa.
Chociaz ostatecznie, operacja raka jelita
grubego jest kosztowna, inwazyjna i moze
by¢ zwigzana ze znacznym ryzykiem powi-
ktan i $miertelnoscig [66, 230]. Stratyfikacja
ryzyka T1 jest wigc wazna dla identyfikacji
pacjentow z niskim prawdopodobienstwem
LNM, ktérzy moga bezpiecznie uniknaé
operacji.

Istnieje wiele badan majacych na celu
uwzglednienie czynnikow ryzyka dla LNM;
jednak wigkszo$¢ z nich to badania mate
i retrospektywne. Wiele ogranicza si¢ do
chirurgicznie wycigtych guzow, potencjal-
nie sktaniajgc si¢ w kierunku wigkszych
i bardziej ztosliwych zmian. Najczesciej
identyfikowanymi czynnikami ryzyka dla
LNM sg gleboka pionowa penetracja (inwa-
zja podsluzéwkowa > 1000 um dla ptaskich
lub siedzacych zmian chorobowych i stopien
4. wg Haggitta dla zmian uszypulowanych),
inwazja naczyn limfatycznych, stabe zrdzni-
cowanie guza, paczkowanie guza i dodatni
margines resekcji. Istniejg niezidentyfiko-
wane cechy kliniczne lub osobnicze, poza
lokalizacja w odbytnicy, ktore sg pewnie
zwigzane z LNM [224].

7.3. Giebokos¢ nacieku warstwy podsluzowej
Metody klasyfikacji zasiegu inwazji
podsluzowkowej roznig si¢ w zalezno$ci od
morfologii polipa i sg podatne na zmiany
wynikow uzyskanych przez tego samego bada-
jacego. Najbardziej znanymi metodami klasy-
fikacji sa klasyfikacja Haggitta [102] dla zmian
uszyputowanych i klasyfikacja Kikuchiego
[222] dla zmian ptaskich lub siedzacych.
Klasyfikacja Haggitta dzieli polip na
pie¢ poziomoéw. Poziom 0 to zmiana niein-
wazyjna, ktora nie przekracza blaszki migs-
niowej blony §luzowej. Poziomy 1-4 opisuja
postepujace zajecie glowy, szypuly oraz
btony podsluzowej ponizej szyputy. W ma-
tych seriach (n = 129), Haggitt i wsp. [102]
wykazali, ze najgtebszy poziom inwazji
(poziom 4) byl zwigzany z LNM lub $miercia
z powodu raka jelita grubego. System ten jest
powszechnie przyjety i wykazano, ze endo-
skopowa resekcja poziomow 1-3 wiaze si¢
zniskim ryzykiem LNM [103, 231]. Mimo to

w badanich opisano LNM w 6,2—8,0% poli-
pow z poziomu 3 [232]. Okreslenie poziomu
wedtug klasyfikacji Haggitta moze by¢ utrud-
nione z powodu urazu w trakcie endoskopii
i artefakt powstaty podczas usuwania przez
wypalanie, przez kurczenie si¢ po utrwale-
niu 1 przez suboptymalna orientacj¢ tkanki
z powodu ptaszczyzny ciecia.

W przypadku zmian niepolipowatych
glebokos¢ inwazji podsluzéwkowej mozna
sklasyfikowaé za pomoca systemu Kikuchi.
Kikuchi 1 wsp. [14] dostosowali istniejacy
schemat, zgodnie z ktorym sm1l, sm2 i sm3
odpowiadaja gérnej, srodkowe;j i dolnej trze-
ciej czesci podsluzowki. Opisywane ryzyko
LNM wynosi 0-3% w przypadku inwazji
sml, 8-10% w przypadku sm2 i 23-25%
w przypadku sm3 [222, 233]. Klasyfikacji
nie mozna zastosowac¢ wowczas, gdy zmiany
zostaly wyciete endoskopowo, bowiem nie
uwzgledniajg miesnidwki wlasciwej. W re-
zultacie niektorzy autorzy zaproponowali
pomiar odlegtosci nacieku od blaszki migs-
niowej btony §luzowej. Ueno i wsp. [225]
opisali podwyzszone ryzyko LNM, gdy in-
wazja rozciaga si¢ glebiej niz 2000 um poza
blaszke migsniowa btony Sluzowej (2,5% v.
18,2%) lub gdy szeroko$¢ inwazji wynosi >
4000 um (3,9% v. 17,1%). W retrospektyw-
nym badaniu przeprowadzonym w Wielkiej
Brytanii stwierdzono, Ze szeroko$¢ nacieku
(> 11,5 mm) i obszar byly réwniez czynni-
kami ryzyka dla LNM po wielowymiarowe;j
modyfikacji innych istotnych czynnikow
ryzyka (stopien zrdéznicowania, inwazja
limfatyczna i naczyniowa) [234].

Cztery metaanalizy wykazaly, ze in-
wazja > 1000 pm jest czynnikiem ryzyka
dla LNM, chociaz wszystkie cztery badania
opisuja male rozmiary, heterogeniczno$¢
i retrospektywny charakter wtaczonych prac
[104, 224, 235, 236].

7.4. Inwazja naczyn limfatycznych
Wickszo$¢ badan analizujacych histo-
logiczne czynniki ryzyka dla LNM moéwi
o inwazji limfatycznej lub naczyniowe;j. Pigé
metaanaliz wykazato, ze inwazja limfatycz-
na lub naczyniowa jest jednym z silniejszych
czynnikow ryzyka dla LNM [104, 224,
235-237]. U pacjentéw poddawanych zabie-
gom chirurgicznym z powodu zmian T1, in-
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wazja limfatyczna jest zgtaszana u 27-31%,
a okoto 27% tych chorych ma LNM. Inwazje
naczyniowa, zglaszang oddzielnie, obserwu-
je sie u 19% pacjentow i u 21-24% chorych
z LNM [224, 235].

Wykrycie inwazji limfatycznej za po-
moca standardowej mikroskopii $wietlnej
bywa trudne z powodu artefaktu retrakcji,
co moze skutkowaé powstaniem sztucznej
przestrzeni otaczajacej gniazda guza, ktéra
nasladuje kanatl limfatyczny. Zastosowanie
1 mmunohistochemii z podoplaninig D2-40,
antyludzkim przeciwciatem, moze poprawic
zdolnos$¢ do wykrywania i opisywania inwa-
zji limfatycznej [238]. Metaanaliza histopa-
tologicznych czynnikow predykcyjnych wy-
kazata, ze najsilniejszymi czynnikami pre-
dykcyjnymi dla LNM byly inwazja naczyn
limfatycznych zidentyfikowana za pomoca
podoplaniny (OR 5,19, 95% CI 3,31-8,15;
p = 0,01) lub paczkowanie guza (OR 7,45,
95% CI 4,27-13,02; p = 0,0077) [237].
Markery immunohistochemiczne, takie jak
D2-40, nie sg powszechnie stosowane.

7.5. Roznicowanie guza

Podziat rakow jelita grubego nalezy
przeprowadzac¢ zgodnie z klasyfikacja WHO,
przy czym guzy klasyfikuje si¢ jako dobrze
zréznicowane (> 95% tworzenia gruczotow),
umiarkowanie zréznicowane (50-95% two-
rzenia gruczoldéw) lub stabo zréznicowane
(< 50% tworzenia gruczotow). Raki moga
by¢ heterogenne, dlatego guz powinien by¢
oceniany wedtug najmniej zréznicowanego
sktadnika. Zgodno$¢ migdzy dwoma pato-
logami przy ocenie probki gruczolakoraka
jelita grubego jest w najlepszym przypadku
$rednia i zasugerowano, ze stosowanie kate-
gorii wysokiego i niskiego stopnia powinno
by¢ ujednolicone [239].

Guzy o duzym stopniu ztosliwosci (high
grade) lub stabo zréznicowane sg zwigzane
z LNM i choroba resztkowa po resekcji
endoskopowej. W zbiorczej analizie ba-
dan retrospektywnych Hassan i wsp. [227]
zglaszali stabe zrdéznicowanie w 116/1612
polipach (7,2%). U pacjentdw z guzami
stabo zréznicowanymi, LNM byt widocz-
ny u 23% w porownaniu z 7% chorych ze
zmianami o niskim stopniu zlosliwosci.
Stabe zréznicowanie byto rowniez zwigzane
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z przerzutami drogga krwiono$ng i umieral-
noscig. Metaanaliza dotyczaca siedzacego
wczesnego raka jelita grubego wykazata RR
na poziomie 8,19 (95% CI 4,65-4,43) dla
LNM w nowotworach stabo zr6znicowanych
w poréwnaniu z dobrze zréznicowanymi
13,48 (95% CI 2,08-5,81) dla stabo zroz-
nicowanych w pordwnaniu z umiarkowanie
zrdéznicowanymi [236]. Dwie inne metaanali-
zy bardziej heterogenicznych badan rowniez
potwierdzity to powigzanie LNM ze stabym
zroznicowaniem z RR wynoszgcymi 5,60
(95% CI 2,90-10,82; p < 0,001) [104] 1 4,8
(95% CI 3,3-6,9; p < 0,001) [224].

7.6. Pgczkowanie guza

Paczkowanie odnosi si¢ do obecnosci
pojedynczych komorek lub matych grup ko-
morek nowotworowych rozrzuconych w pod-
$cielisku, w obrebie czota inwazji. W kilku
badaniach zidentyfikowano t¢ ceche¢ jako
czynnik ryzyka dla LNM [240, 241] i jest
on zwigzany z inwazja zylna i limfatyczna
[242], a takze z gorszym wynikiem leczenia
raka jelita grubego [243]. We wczesnym raku
jelita grubego paczkowanie guza opisywano
gtéwnie w badaniach japonskich. Jego ocena
jest dotknieta brakiem standaryzowanych
kryteriéw mig¢dzynarodowych. Zazwyczaj
paczkowanie jest opisywane jako obecne
lub nieobecne, albo jest stopniowane. Pomi-
mo tego braku zgodnoS$ci (wysoki stopien)
paczkowanie zostalo rzetelnie powigzane
z LNM i dlatego zidentyfikowane jako sil-
ny i niezalezny predyktor LNM w pigciu
metaanalizach [104, 224, 235-237]. Pro-
spektywne badania i zgodna definicja opisu
paczkowania nowotwordw sa wymagane
w celu wlaczenia tej cechy do standardowego
histopatologicznego opisu raka T1.

7.7. Margines resekcji

Zajecie glebokiego marginesu resekcji
zwiazane jest z guzem resztkowym, prze-
rzutami drogg krwiono$ng i $miertelnoscia
[225,227,244]. Patolog powinien rutynowo
podawacd zajecie marginesu, a odstep od
marginesu resekcji powinien by¢ opisany
i zmierzony w milimetrach.

Nie ma ogolnie przyjetej zgodnej de-
finicji, a dodatni margines jest zmiennie
definiowany jako rak w obrgbie marginesu



cigcia diatermia, w jednym duzym polu wi-
dzenia [225, 245, 246], 0,1 mm lub mniej
od marginesu [247], 1 mm mniej od mar-
ginesu [248, 249] lub 2 mm lub mniej od
marginesu [250, 251]. Guz resztkowy lub
wznowa wynosi < 2%, podczas gdy margines
resekcji wynosi > 1 mm, przy braku innych
niekorzystnych cech histologicznych [223,
247, 252, 253]. Cunningham i wsp. [254]
stwierdzili, ze przy braku niekorzystnych
czynnikow 16,6% polipéw z marginesem
wyciecia < 1 mm miato chorobe¢ resztkowa
w czasie operacji [254]. Cooper i wsp. [249]
wykazali w jednoosrodkowym badaniu retro-
spektywnym, ze u pacjentow bez czynnikow
ryzyka, ale gdzie margines wyciecia wyno-
sit £ 1 mm, niekorzystny wynik (nawrét
endoskopowy, guz w probce chirurgicznej
lub LNM) wystepowat u 19,4%. W prze-
ciwienstwie do tego, nie odnotowano nie-
korzystnych wynikéw u pacjentdw z grupy
niskiego ryzyka z marginesem > 1 mm [249].
Marginesy resekcji > 2 mm sa zwigzane
z bardzo niskimi wskaznikami nawrotow
[251]. Jednak wlaczenie marginesu <2 mm
jako niekorzystnego czynnika ryzyka moze
spowodowaé niepotrzebne leczenie zmian
bez innych czynnikow ryzyka [255]. Zajgcie
glebokiego marginesu to z pewnoscia nie-
korzystny czynnik ryzyka i konieczna jest
dalsza resekcja, metodg leczenia (resekcja
chirurgiczna lub transanalna mikrochirurgia
endoskopowa [TEMS, transanal endosco-
pic microsurgery]) opartg na lokalizacji
guza i okresleniu chordb wspotistniejacych.
Odstep < 1 mm wigze si¢ z podobnymi wy-
nikami do okre§lonego zajgcia marginesu,
a odstep > 1 mm wydaje si¢ pomocny w defi-
niowaniu pacjentéw z grupy niskiego ryzyka.
Inne wytyczne europejskie rekomendujg
obecnie poziom < 1 mm jako odpowiednik
zaj¢cia marginesu [256, 257].

8. taczna ocena ryzyka

Ustalono kilka czynnikow jako ce-
chy wysokiego ryzyka dla przewidywania
LNM lub choroby resztkowej w endosko-
powo wycietych zmianach chorobowych
zawierajacych ognisko ztosliwe. Czynniki te
obejmuja: gleboka inwazje podsluzéwkowa
(> 1000 pm dla zmian ptaskich lub siedza-

cych i stopien 4. wg Haggita dla zmian uszy-
putowanych), naciek naczyn limfatycznych,
niskie zr6znicowanie guza, paczkowanie
guza i dodatni margines resekcji. W zwigzku
z tym wszystkie te czynniki powinny zostac¢
uwzglednione w opisie patologicznym, aby
zapewnic¢ klinicystom oszacowanie ryzyka,
w celu ustalenia dalszego postepowania
z pacjentem [256]. Potaczenie czynnikow
ryzyka jest istotne, poniewaz wykazano, ze
brak okre$lonych cech wysokiego ryzyka
zalicza pacjentéw do grupy niskiego ryzyka.
Pacjenci z grupy niskiego ryzyka moga nadal
mie¢ niewielkie prawdopodobienstwo LNM
i powinni by¢ w ten sposdb postrzegani.

9. Wnioski

Niniejsze wytyczne ESGE w sposéb
wyczerpujacy odnosza si¢ do istotnych ob-
szaroOw dotyczacych oceny i postgpowania
z polipami jelita grubego. Polipektomia nale-
zy do najwazniejszych umiej¢tnosci podczas
kolonoskopii. Zdolno$¢ do wykonywania
catkowitej 1 bezpiecznej polipektomii przy-
nosi znaczace korzysci dla pacjentéw. Opa-
nowanie podstaw polipektomii i zrozumienie
probleméw zwigzanych z zaawansowang
polipektomig powinny stanowic cele wszyst-
kich kolonoskopistow. Réznorodne tematy
omowione w tych wytycznych dotyczacych
polipektomii i EMR obejmuja: klasyfikacje
polipow jelita grubego, optymalne, oparte na
dowodach, sposoby polipektomii w przypad-
ku polipéw o wszystkich rozmiarach i mor-
fologiach, tatuowanie okr¢znicy, wskazowki
dotyczace skutecznej i bezpiecznej EMR
duzych nieuszyputowanych polipow, role
zaawansowanego obrazowania w polipek-
tomii oraz ktére zmiany wymagaja zaanga-
zowania osrodkow eksperckich lub bardziej
ztozonych interwencji, takich jak ESD lub
chirurgia. Oméwiono rowniez aspekty tech-
niczne, takie jak sprzet i urzadzenia przydat-
ne do optymalizacji polipektomii. Wytyczne
okreslajg kluczowe zdarzenia niepozadane
w czasie 1 po polipektomii, zalecane postg-
powanie w przypadku ich wystapienia oraz
konieczno$¢ kontroli wynikow w celu moni-
torowania jakos$ci i bezpieczenstwa polipek-
tomii i EMR. Na koniec oméwiono wytyczne
oceny histologicznej wycinkow z polipek-
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tomii i zalecenia praktyczne dotyczace cech
histologicznych wysokiego ryzyka. W ni-
niejszych wytycznych podkreslono obszary,
w ktorych wymagane sg dalsze badania, aby
odpowiedzie¢ na istotne pytania, zapewnia-
jac naukowcom wskazowki do projekto-
wania dalszych badan. Z niecierpliwos$cia
czekamy na mozliwo$¢ wiaczenia wynikow
takich badan do aktualizacji tych wytycznych
w nadchodzacych latach. Wytyczne ESGE
reprezentujg konsensus najlepszych sposo-
bow postepowania na podstawie dostepnych
obecnie przygotowanych dowodow. Moga
one nie mie¢ zastosowania we wszystkich
przypadkach i powinny by¢ interpretowane
w $wietle konkretnych sytuacji klinicznych
1 dostepnych zasobow. Konieczne mogg by¢
dalsze badania kliniczne z grupa kontrolng
w celu wyjasnienia poszczegdlnych kwestii,
a ich aktualizacja moze by¢ potrzebna, gdy
pojawia si¢ nowe dane. Czynniki klinicz-
ne mogg uzasadnia¢ dziatanie niezgodne
z opisanymi zaleceniami. Wytyczne ESGE
maja by¢ narzedziem edukacyjnym dostar-
czajacym informacji, ktébre moze pomoc
endoskopistom w sprawowaniu opieki nad
chorymi. Nie sg one zbiorem zasad i nie na-
lezy ich interpretowac jako ustanowionych
standardow opieki nad pacjentem lub jako
zachecajacych, popierajacych, wymagaja-
cych czy zniechecajacych do okreslonego
leczenia.
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