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Wzrastajaca zachorowalnos¢ na raka je-
lita grubego w populacji polskiej wymu-
sza doskonalenie starych i poszukiwanie
nowych, bardziej skutecznych metod dia-
gnostycznych przydatnych do jego roz-
poznania. Na poprawe wynikow leczenia
najwiekszy wptyw ma wczesne rozpo-
znanie stanéw przedrakowych i wcze-
snych postaci raka, dlatego tez bardzo
wazna jest diagnostyka chorych bezob-
jawowych. Wczesne wykrycie choroby to
szansa dla chorego i satysfakcja dla le-
karza, ktéry moze unikng¢ rozlegtego,
czesto okaleczajacego zabiegu operacyj-
nego. Takie szanse stwarza wykonanie
petnej kolonoskopii, jako badania prze-
siewowego, celem weryfikacji catej po-
wierzchni jelita grubego. Pozwala ona tez
na jednoczasowe zastosowanie endo-
skopowej procedury leczniczej. Zwieksze-
nie zdolnosci rozpoznawczej kolonosko-
pii spowodowato znaczacy wzrost rozpo-
znah wczesnych postaci raka Zasadniczy
wptyw na wzrost skutecznosci diagno-
stycznej kolonoskopii ma stosowanie
barwienia btony $luzowej oraz powiek-
szanie obrazu endoskopowego. Udowod-
niono znaczenie endoskopowej polipek-
tomii zmian polipowatych w profilakty-
ce raka jelita grubego. Obecnie dalszy
wzrost skutecznosci diagnostycznej
i leczniczej mozemy uzyskac dzieki iden-
tyfikacji ptaskich gruczolakéw. W lecze-
niu tych zmian zastosowanie ma endo-
skopowa mukosektomia.

Pomimo rozwoju metod diagnostycz-
nych nadal podstawg naszego dziatania
jest rzetelna ocena makroskopowa bto-
ny Sluzowej podczas konwencjonalnej
endoskopii i ocena histopatologiczna
stwierdzanych zmian.

Endosonografia odgrywa istotna role
w przedoperacynej ocenie zaawansowa-
nia raka jelita grubego. Przedoperacyjna
ocena charakteru zmiany, a w przypad-
ku raka jego stopnia miejscowego i re-
gionalnego zaawansowania ma zasad-
niczy wptyw na wybér metody leczenia.
Kolonoskopia jest takze podstawowg
metoda diagnostyczna wykorzystywa-
na w nadzorze onkologicznym u cho-
rych po leczeniu endoskopowym lub
chirurgicznym zmian przedrakowych
i raka jelita grubego.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, gru-
czolaki, kolonoskopia, polipektomia, mu-
kosektomia.
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Wzrastajaca zachorowalnos¢ na raka jelita grubego w populacji polskie]
wymusza, podobnie jak to ma miejsce w krajach zachodnich, doskonalenie
starych i poszukiwanie nowych, bardziej skutecznych endoskopowych me-
tod diagnostycznych, pozwalajacych na rozpoznawanie stanéw przedrako-
wych lub wczesnych postaci raka, ktére moga by¢ leczone bardziej skutecz-
nie mniej inwazyjnymi metodami endoskopowymi lub chirurgicznymi. Sku-
tecznos¢ badania endoskopowego jelita grubego zalezy przede wszystkim
od zauwazania zmian w obrazie powierzchni btony sluzowej, ktére — wyko-
nane przez doswiadczonego lekarza —w wiekszosci przypadkéw pozwala
na ujawnienie zmian i w potgczeniu z badaniem histopatologicznym na usta-
lenie wtasciwego rozpoznania. Umiejetnos¢ dostrzegania niewielkich po-
wierzchownych zmian btony $luzowej jelita grubego oznacza¢ moze wykry-
cie wczesnych zmian nowotworowych nieinwazyjnych i inwazyjnych. Ponad-
to endoskopia stwarza mozliwos¢ potaczenia etapu diagnostycznego
z terapeutycznym w czasie jednego wziernikowania, co jest mniej obciaza-
jace dla chorego, a takze znacznie obniza koszty leczenia.

Opisana przez Fearona i Vogelsteina sekwencja transformacji ztosliwej w je-
licie grubym od gruczolaka do raka jest nadal aktualna dla rozwoju wiekszosci
sporadycznie i rodzinnie uwarunkowanych rakéw jelita grubego [1]. Ta ogélnie
akceptowana koncepcja kancerogenezy dowodzi, ze wiekszos¢ rakow jelita gru-
bego rozwija sie z wczesniej powstatych gruczolakdéw w procesie okreslanym
jako sekwencja gruczolak-gruczolakorak. Poglad ten opiera sie na obserwacjach
klinicznych oraz danych morfologicznych i biologii molekularnej. Jednak zanim
w gruczolaku powstanie rak, wczesniej wystepuje dysplazja niskiego, nastep-
nie umiarkowanego, a na koncu wysokiego stopnia. Wiadomo powszechnie,
ze rozwoj raka w gruczolaku trwa ok. 10 lat i tylko niewielka czes¢ gruczolakow
ulega transformacji do nowotworu ztosliwego. Stwarza to w tym okresie ide-
alne przestanki do odpowiednich dziatan diagnostycznych i terapeutycznych.
Omawiany proces kancerogenezy stanowi podstawe obecnych zalecen doty-
czacych endoskopowych zabiegéw diagnostycznych i leczniczych, a w szcze-
golnosci stosowania nadzoru po endoskopowej polipektomii.

Rak jelita grubego w poczatkowym okresie nie daje objawdw klinicznych,
dlatego tez jego wczesna diagnostyka, aby byta skuteczna, powinna zaczy-
nac sie od badan przesiewowych zagrozonej populacji, ale wymierne efekty
moga przynies¢ tylko badania kompleksowe w zakresie catej populacji. Po-
niewaz podstawa skutecznego leczenia raka jelita grubego jest jego wcze-
sne wykrycie, opracowano metody wczesnego wykrywania choroby w gru-
pach o podwyzszonym ryzyku jego wystepowania oraz w bezobjawowej po-
pulacji. Podstawowymi metodami stosowanymi w badaniach majacych
na celu wczesne wykrycie raka jelita grubego sa badania wziernikowe (fibro-
sigmoidoskopia, kolonoskopia). Biorac pod uwage fakt braku swoistych i wcze-
snych objawéw wskazujacych na podejrzenie raka jelita grubego, podstawa
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Increacing incidence of colorectal
carcinoma in polish population demands
development of new endoscopic
diagnostic methods as well as
improvement of existing ones. The most
important factor influencing the treatment
result is early detection of colorectal
cancer as well as pre malignant lesions
thus diagnostics of non-symptomatic
patients is so important.

Early detection of lesions is a greater
survival chance for patient as well as
a source of satisfaction for physician.
The method used for achieving such
result is a screening colonoscopy. It is
connected with treatment procedures.
The development of this method of
diagnostic increased the rate of
diagnosed colorectal cancer. The
significant increase of proper diagnosis
establishing in colonoscopy could be
achieved by use of chromoscopy and
magnifying methods and polypectomy.
Nowadays the further increase of
diagnostic accuracy as well as rate of
complete recovery could be achieved
thanks to the identification of flat
adenomas. Mucosectomy is here
a method of choice. Despite diagnostic
methods development the basis of
endoscopic methods is a proper
macroscopic evaluation of mucosa and
histopathological assessment of found
lesions.

Endosonography plays an important
role in preoperative staging of colorectal
carcinoma. This could influence a choice
of method of curative procedure.
Colonoscopy is a basic diagnostic
method used in oncological surveillance
in patients with colorectal cancer or
with premalignant lesions previously
endoscopically or surgically treated.

Key words: colorectal carcinoma,
adenoma, colonoscopy, polypectomy,
mucosectomy.

jego wczesnej diagnostyki sg badania przesiewowe lub wykonanie badan
z powodu innych objawoéw, czesto niewskazujacych na ich organiczne po-
chodzenie. Panuje poglad, ze podstawa dziatan profilaktycznych jest wcze-
sna identyfikacja stanéw przedrakowych i wdrozZenie odpowiednich dziatanh
profilaktycznych. Znany jest ogdlnie fakt, ze wczesne rozpoznawanie i lecze-
nie polipow jelita grubego prowadzi do znaczacego zmniejszenia ryzyka wy-
stapienia raka jelita grubego w przysztosci. Polipy — gruczolaki majg poten-
cjalna sktonnos¢ do ztosliwej transformacji i wiekszos¢ z nich jest prekurso-
rami raka jelita grubego [2, 3]. Chociaz ostateczna metoda leczenia polipéw
jelita grubego zalezy od ich oceny histopatologicznej, to jednak jest ona moz-
liwa dopiero po usunieciu polipa, dlatego tez zwykle nie jest przydatna w po-
dejmowaniu decyzji w poczatkowym okresie postepowania. Nasze postepo-
wanie powinno by¢ zawsze ukierunkowane na wykonywanie zabiegu poten-
cjalnie radykalnego. Metoda z wyboru usuwania polipéw jelita grubego jest
endoskopowa polipektomia. Zwykle stwierdzone polipy usuwa sie w catosci,
poniewaz ocena histopatologiczna na podstawie pojedynczych wycinkéw
moze okazac sie niewystarczajaca, a niekiedy nawet mylgca. Ponadto stwier-
dzenie jednego polipa obliguje nas do zbadania catego jelita grubego, ponie-
waz moga one wystepowac w innych odcinkach jelita grubego u 30 proc. cho-
rych. W praktyce klinicznej oznacza to wykonanie petnej kolonoskopii i usu-
niecie wszystkich napotkanych polipow [4].

Ryzyko rozwoju raka w polipie jest zwigzane z jego budowa histopatologicz-
na, ale tez z jego ksztattem, wielkoscia i liczba. W zaleznosci od budowy histo-
logicznej gruczolaki dzielimy na cewkowe, kosmkowe i mieszane cewkowo-ko-
smkowe. Dodatkowo wystepuja polipy mieszane, okreslane mianem gruczola-
kow zgbkowanych, ktére pod wzgledem histopatologicznym tacza w sobie
cechy polipdw hiperplastycznych i gruczolakéw [7]. Obecnie wiemy, Ze nie wy-
stepuja one tak rzadko jak pierwotnie przypuszczano, ale przede wszystkim
nie sg rozpoznawane. Dane literaturowe pokazuja, ze sg one potencjalnie zto-
Sliwe i w postepowaniu powinien by¢ traktowane jak gruczolaki.

Wsréd gruczolakéw cewkowych odsetek polipdw z utkaniem raka wyno-
si ok. 5 proc., a wérdd kosmkowych ok. 40 proc. Ryzyko wykrycia ognisk ra-
ka w polipie o srednicy ponizej 1 cm wynosi ok. 1 proc. Ryzyko to wzrasta
do 10 proc. w przypadku polipdw o Srednicy 1-2 cm i do 45 proc. w polipach
o srednicy powyzej 2 cm. Ksztatt polipa i jego lokalizacja ma czesto istotny
wptyw na stosowang metode leczenia i jej skutecznosc [5, 6]. Tylko badanie
histopatologiczne po catkowitym usunieciu polipa daje mozliwos¢ postawie-
nia ostatecznego rozpoznania i okreslenia radykalnosci zabiegu [1, 7]. W przy-
padku stwierdzenia raka w polipie warunkiem zasadniczym, pozwalajacym
na uznanie go za nieinwazyjny, jest nieprzekroczenie przez komaérki raka blasz-
ki miesniowej btony sluzowej. Takie gruczolaki moga by¢ usuwane metoda-
mi endoskopowymi i zabieg ten jest traktowany jako radykalny. Jednak, kie-
dy polip zawiera komaérki atypowe, ktére przekraczaja blaszke migsniowa bto-
ny Sluzowej, to okreslamy go polipem ztosliwym. Ztosliwa inwazja zwykle nie
jest rozsiana i usuniecie polipa z doktadnym badaniem histopatologicznym
moze by¢ wykonane endoskopowo, gdy ciezka dysplazja lub komérki raka
stwierdzono w badaniu histopatologicznym na powierzchni sluzéwki. Wta-
Sciwe postepowanie z polipami ztosliwymi jest jednak nadal przedmiotem
kontrowersji. Wiele cech polipéw ztosliwych jest badane w poszukiwaniu
czynnikéw prognostycznych [3, 6, 7]. Cechy prognostycznie niekorzystne to:
* endoskopowa resekcja niekompletna lub po kawatku,

* polip siedzqcy lub z bardzo krotka szyputa,

* polip wielkosci powyzej 2 cm,

* naciek podsluzéwki lub éciany jelita,

« rak stabo zréznicowany,

* rak wiekszy niz potowa polipa,

* naciek naczyn zylnych lub limfatycznych,

« linia ciecia niepewna lub zawierajaca komarki raka.
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Jesli nie zachodzi zadna z wyzej wymienionych mozliwo-
sci, pacjent zaliczany jest do grupy matego ryzyka (ponizej
1 proc.) wznowy miejscowej raka lub wystapienia przerzu-
tow. W tym przypadku decyzja o ewentualnym leczeniu ope-
racyjnym jest problematyczna i w duzej mierze zalezy od ry-
zyka operacji i stopnia niepokoju pacjenta. Jednak obecnos¢
cech niekorzystnych prognostycznie sktania zwykle do wy-
konania kolektomii celem poprawy radykalnosci zabiegu.
Dane kliniczne dowodzg, ze prawdopodobiefstwo nawro-
tu raka lub przerzutéw jest wieksze niz 10 proc. w 5-letniej
obserwacji dla pacjentéw z polipami o cechach ztosliwosci
[6, 7]. Gdy istnieje naciek zylny lub limfatyczny panuje zgod-
nos¢, ze resekcja jelita jest niezbedna, jednak w przypadku
nacieku tylko naczyn limfatycznych zalecana jest zwykle tyl-
ko obserwacja. Pacjenci z uszyputowanymi polipami ztosli-
wymi, bez naciekéw zylnych i chtonnych, moga by¢ leczeni
tylko polipektomia endoskopowa. Siedzace polipy ztosliwe
stanowia zwykle wskazanie do odcinkowej resekcji okrez-
nicy, bo sama polipektomia endoskopowa zwykle Zle roku-
je. Panuje jednak poglad, ze i w tym przypadku, jesli jedno-
znacznie ustalimy, ze linia ciecia jest wolna od raka, nie ma
potrzeby wykonywania resekgji jelita. Gdy rak pozostaje
po polipektomii lub rak jest w linii ciecia, to wskazania
do uzupetniajacego leczenia operacyjnego nie budza zad-
nych watpliwosci. Jednak nawet w tym przypadku u po-
nad 90 proc. chorych nie stwierdza sie utkania raka w miej-
scu po polipektomii. Jednak ryzyko pozostawienia raka jest
duze i leczenie chirurgiczne daje najwieksze szanse. Trzeba
tez pamietag, ze leczenie operacyjne nie jest bez ryzyka,
a Smiertelnos¢ operacyjna wynosi 2—10 proc. i zalezy od wie-
ku i stanu zdrowia chorego [6, 7].

Poniewaz polipy (gruczolaki) po usunieciu moga nawra-
ca¢ nawet u 50 proc. chorych, a rak moze wystapi¢ u ok. 5
proc. chorych po usunieciu gruczolaka, dlatego nalezy tych
chorych obja¢ programem badan kontrolnych [7]. Badaniem
z wyboru jest kolonoskopia. Bioragc pod uwage powolny
wzrost gruczolaka wykonywanie badan kontrolnych co 2-3
lata po polipektomii wydaje sie by¢ najbardziej rozsadne.
Badania naukowe dowodzg, ze w tym przypadku kolono-
skopia jest tak samo efektywna co roku, jak co 3 lata. U cho-
rych z licznymi polipami (powyzej 5), o duzej Srednicy (wiek-
szej niz 1 cm) i utkaniem kosmkowym oraz u tych, u ktérych
przypuszcza sie, ze wyciecie byto niekompletne, kontrolnie
badania nalezy rozpocza¢ wczesniej, zwykle 6-12 mies.
po polipektomii. W razie ponownego stwierdzenia polipa
nalezy wykonywac¢ badania kontrolne co 2-3 lata. Jesli
w kontrolnej kolonoskopii nie stwierdzimy polipéw, to na-
stepne badania kontrolne mozna wykonywac co 5 lat. Ba-
dania kontrolne kontynuujemy do czasu, kiedy chory kwa-
lifikuje sie do ewentualnego leczenia chirurgicznego (z re-
guty do 75. roku zycia).

Endoskopowa polipektomia zmian egzofitycznych (poli-
powatych) nie wptywa jednak na czesto$¢ wystepowania
raka jelita grubego w sposéb tak znaczacy, jak tego oczeki-
wano. Przyczyna moze leze¢ w zmianach atypowych,
a w szczegblnosci w zmianach ptaskich i endofitycznych,
ktére nie sa odpowiednio wykrywane i leczone. Obecne ba-

dania dowodzg, ze znaczacy odsetek gruczolakéw ma cha-
rakter zmian ptaskich i endofitycznych, ktére czesto nie sa
wykrywane za pomoca klasycznej endoskopii. Obserwacje
opublikowane przez Rembackena [8] wskazuja, ze stano-
wig one ok. 1/3 wszystkich gruczolakéw stwierdzanych w je-
licie grubym i sg nieznacznie wyzsze niz stwierdzane w ba-
daniach przeprowadzanych przez Saito i wsp. [9] w Stanach
Zjednoczonych oraz Woltera i Owena [10] w Kanadzie. Ob-
serwacje wskazuja na czestsze wystepowanie inwazyjne-
go raka w mniejszych zmianach ptaskich lub endofitycz-
nych, nizw poréwnywalnych wielkoscig zmianach egzofi-
tycznych (polipach). Okazuje sie nawet, ze ok. 25 proc. zmian
ptaskich zawiera cechy dysplazji wysokiego stopnia. W zmia-
nach o Srednicy powyzej 1 cm obserwowano 2-krotnie cze-
Sciej cechy dysplazji wysokiego stopnia w poréwnaniu ze
zmianami egzofitycznymi. Obserwacje te sa podobne do ba-
dan naukowcow japonskich, wczesniej poddawanych
pod watpliwosé [11, 12]. Co wiecej, ok. 90 proc. wszystkich
ptaskich zmian z wysokiego stopnia dysplazja lub nacieka-
niem raka znajduje sie w prawej potowie jelita grubego. Da-
ne te wskazuja na koniecznos¢ wykonywania petnej kolo-
noskopii w celu wykrywania tych zmian, poniewaz mniej
niz 20 proc. z nich moze zosta¢ wykryta w sigmoidoskopii.

Oprécz dziatan stuzacych poprawie skutecznosci diagno-
stycznej w stwierdzaniu zmian ptaskich powstaje potrzeba
doskonalenia endoskopowych procedur leczniczych, moz-
liwych do wykorzystania w ich leczeniu, a stosowanych zwy-
kle jednoczasowo. Wazne staje sie wiec zwiekszenie bez-
pieczenstwa i skutecznosci endoskopowej mukosektomii,
wykorzystywanej do usuwania tych zmian. Mukosektomia
stanowi obecnie rutynowy element praktyki klinicznej i jest
stosowana w kilku formach: podstrzykniecie i ciecie, pod-
ciagniecie i ciecie oraz tzw. strip biopsy [13, 14].

Dane dotyczace kolonoskopii 0 wysokiej rozdzielczosci z bar-
wieniem i endosonografii z uzyciem minigtowic w celu okre-
Slenia stadium zaawansowania nie daja jeszcze podstaw
do jednoznacznej oceny skutecznosci tych metod. Z tego po-
wodu wskazania do mukosektomii podlegaja rewizji i wielu
autoréw sugeruje ich poszerzenie o wszystkie mozliwe do usu-
niecia zmiany. Najbardziej czutym wskaznikiem mozliwosci
przerzutow do weztdw chtonnych jest stopien zréznicowania
czesci potozonej najgtebiej w tkankach i nacieczenie tkanki
chtonnej. W dalszym ciggu ocena histologiczna wydaje sie by¢
najlepsza metoda oceny zaawansowania nowotworu i na jej
podstawie podejmowanie decyzji o postepowaniu.

Po mukosektomii obserwuje sie wysoka czestos¢ nawro-
tow gruczolaka, pomimo wydawatoby sie radykalnego zabie-
gu, dlatego tez jako uzupetnienie zabiegu proponuje sie sto-
sowanie koagulacji argonowej [15]. Wykonanie mukosekto-
mii moze wiec byc¢ ryzykowng procedurg, jako ze pozostata
tkanka moze stanowi¢ o ryzyku przemiany nowotworowe;.

Endoskopia pozwalajgca na powiekszanie obrazu w cza-
sie rzeczywistym zwieksza mozliwosci diagnostyczne [16].
Dostepne obecnie endoskopy pozwalaja na wielokrotne po-
wiekszanie obrazu bez zmniejszenia jego rozdzielczosci. Ko-
lonoskopy z optycznym powiekszaniem obrazu sg przydat-
ne przede wszystkim do wykrywania ptaskich lub zapadnie-
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tych zmian w jelicie grubym oraz ognisk dysplazji u chorych
na wrzodziejace zapalenie jelita grubego [17, 18] oraz do oce-
ny radykalnosci leczenia endoskopowego metoda mukosek-
tomii[18, 19]. W badaniach stwierdzono, ze czutos¢ réznico-
wania zmian nowotworowych i nienowotworowych przy uzy-
ciu kolonoskopu umozliwiajgcego powiekszanie obrazu
wyniosta 98 proc. przy swoistosci 92 proc. [20]. Z drugiej jed-
nak strony metoda ta nie pozwala na pewne réznicowanie
nowotworéw inwazyjnych i nieinwazyjnych (czutos¢ 50 proc.,
swoistosc¢ 98 proc.), co zdaniem autoréw dowodzi, ze meto-
da ta jest uzyteczna technika badania w wybranych grupach
chorych i nie moze by¢ stosowana jako alternatywna w sto-
sunku do oceny histologiczne] usunietej tkanki [20].

Inng metoda zwiekszajacg skutecznos¢ diagnostyczng en-
doskopii jest barwienie btony sluzowej (chromoendoskopia)
[21]. W klasycznych badaniach endoskopowych, barwienie jest
jedna z dtuzej stosowanych technik dodatkowych. Barwienie
btony sluzowej w trakcie kolonoskopii z powiekszaniem obra-
zu, u chorych z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego po-
zwala na bardziej precyzyjne i miarodajne pobranie wycinkéw
do badania histopatologicznego [22, 23]. Endoskopia powiek-
szajgca potgczona z chromoendoskopia poprawia skutecznos¢
rozpoznawania i réznicowania niektérych zmian sluzéwko-
wych w jelicie grubym, nie zastepuje jednak rzetelnej oceny
makroskopowej podczas konwencjonalnej endoskopii i oce-
ny histopatologicznej. Bardzo wazne jest tez uwrazliwianie
endoskopistéw na mozliwos¢ wystepowania niewielkich zmian
o charakterze wczesnych nowotworéw jelita grubego, a w tym
szczegolnie o charakterze ptaskim i stosowanie metod do ich
ujawnienia [23, 24]. Metody powiekszania obrazu i barwienia
btony sluzowej pozwalaja przede wszystkim na zwiekszenie
czutosci i specyficznosci endoskopii w wykrywaniu matych
zmian. Mozliwg do stosowania metoda w codziennej prakty-
ce klinicznej jest chromoendoskopia. Barwienie pozwala
na ujawnienie nawet niewielkich zmian dzieki podkresleniu
topografii btony sluzowej lub nieréwnomiernej absorpcji barw-
nika przez komarki btony sluzowe;j.

Obecnie obok skutecznosci i bezpieczefstwa leczenia
zmian nowotworowych jelita grubego duze znaczenie ma
jakos¢ zycia chorego po zastosowanej procedurze leczenia.
Bardzo istotne staje sie stosowanie mozliwie jak najmniej
inwazyjnych procedur leczniczych, a jednoczesnie gwaran-
tujacych radykalnos¢ zabiegu. Czynnikiem decydujacym
0 wyborze metody postepowania jest przedoperacyjna zna-
jomos¢ charakteru zmiany, a w przypadku raka jego stop-
nia miejscowego i regionalnego zaawansowania. Znajac gra-
nice nacieku nowotworu w trzech wymiarach mozna wy-
znaczy¢ zakres bezpiecznego zabiegu usuniecia zmiany tak,
aby zachowac marginesy czystosci onkologicznej [24]. Bar-
dzo istotne znaczenie w diagnostyce przedoperacyjnej ma
endosonografia [25]. Ultrasonografia transrektalna stoso-
wana jest z powodzeniem od wielu lat w diagnostyce przed-
operacyjnej raka odbytnicy. Jednak przetomem pozwalaja-
cym na badanie innych odcinkéw jelita grubego byto wpro-
wadzenie ultrasonografii  endoskopowej, taczacej
najwazniejsze zalety endoskopii i ultrasonografii, co znacz-
nie zwiekszyto mozliwosci poznawcze w gastroenterologii.

Punktem wyjscia w ocenie uzyskanego w endosonografii
obrazu jest analiza budowy prawidtowej btony sluzowej prze-
wodu pokarmowego, ktéra w badaniu histologicznym wyka-
zuje budowe warstwowa, a w badaniu jej poszczegélnym war-
stwom odpowiadaja naprzemiennie utozone warstwy hiper-
i hipoechogeniczne. Naciek nowotworowy zajmujacy sciane
jelita grubego widoczny jest w zaleznosci od zaawansowania
jako pogrubienie poszczegolnych warstw, zaburzenie ich ukta-
du, catkowite zniesienie budowy warstwowej, az wreszcie ja-
ko nacieczenie otoczenia. Naciek nowotworowy ma rézny
ksztatt i echogenicznos¢. Hiperechogeniczny naciek wskazu-
je na zmiany tagodne, a hipoechogeniczny lub mieszany
na zmiany ztosliwe. Kryteria rozpoznania stopnia zaawanso-
wania miejscowego raka opieraja sie na uwidocznieniu nacie-
kania (przerwania) przez nowotwér kolejnych warstw Sciany
jelita poczynajac od warstwy sluzowej, a w przypadku jego
przejscia na narzady sasiednie przerwaniu torebek tych na-
rzadoéw. Przerzuty raka do okolicznych weztéw chtonnych po-
woduja ich powiekszenie i zmiane echogenicznosci.

Drugim zasadniczym wskazaniem klinicznym, w ktérym
wykazana zostata przydatnosé endosonografii jest diagno-
styka zmian podsluzéwkowych, czyli uwypuklenia miejsco-
wego Sciany przewodu pokarmowego, ktére pokryte jest
niezmieniong btong $luzowa. Znaczenie endosonografii w tej
sytuacji klinicznej polega na dostarczeniu danych, czy zmia-
na zlokalizowana jest srodsciennie, czy tez ma charakter
ucisku z zewnatrz oraz o jej potencjalnej ztosliwosci. Cho-
ciaz opracowano endosonograficzne kryteria identyfikacji
zmian potencjalnie ztosliwych, to jednak ostateczng wery-
fikacje stanowi ocena histologiczna wycinkéw uzyskanych
pod kontrola endosonografii.

Implikacje kliniczne wynikajace z uzyskanych danych
przy pomocy endosonografii to pomoc w podjeciu decyzji
o zakresie i radykalizmie ewentualnego zabiegu operacyj-
nego. Endosonografia pozwala na skuteczng ocene przed-
operacyjng zaawansowania miejscowego (T) oraz regional-
nego (N) raka jelita grubego. Przy zmianach zlokalizowa-
nych w pierwszych trzech warstwach (do btony
podsluzowej) mozna podjac prébe endoskopowego usunie-
cia zmiany wykonujac mukosektomie. W sytuacji zajecia
warstwy czwartej (hipoechogenicznej), odpowiadajacej war-
stwie miesniowe] wtasciwej oraz przy obecnosci naczyn we-
wnatrz lub w poblizu zmiany, istnieje koniecznos¢ wykona-
nia odpowiednio rozlegtego zabiegu operacyjnego.

Wykonanie badania w wiekszosci przypadkéw ma istot-
ny wptyw na decyzje o stosowanym leczeniu. Badanie ma
tez znaczenie w ocenie zespolenia po leczeniu operacyjnym
i pozwala na ocene skutecznosci radioterapii. W przeciwien-
stwie do raka odbytnicy znaczenie endosonografii w dia-
gnostyce okreznicy jest na razie niewielkie.

Metody endoskopowe wykorzystywane sa tez w nadzo-
rze onkologicznym chorych po leczeniu endoskopowym i chi-
rurgicznym stanéw przedrakowych i raka jelita grubego.

Prowadzac nadzér onkologiczny zawsze musimy zwra-
cac uwage w wywiadzie na wszelkie objawy, mogace Swiad-
czy¢ o rozwoju raka jelita grubego (krwawienie, niedokrwi-
stos¢, zmiana rytmu wyprdznien, spadek masy ciata), kto-
rych wystapienie kwalifikuje chorego do wczesniejszego
wykonania badan kontrolnych. Jesli jest wieksze ryzyko ra-
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ka badania powinny by¢ czestsze. Jesli znajdujemy raka,
wskazane sa definitywne procedury endoskopowe lub chi-
rurgiczne. W przypadku, gdy poprzednie badania kolono-
skopowe byty negatywne i chory nie zgtasza objawéw mo-
gacych swiadczy¢ o rozwoju raka to kolejne kolonoskopie
nalezy wykonywac co 3-5 lat.
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