
Wzrastająca zachorowalność 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 poprawę wyników leczenia
największy wpływ ma wczesne rozpo-
znanie stanów przedrakowych i wcze-
snych postaci raka, dlatego też bardzo
ważna jest diagnostyka chorych bezob-
jawowych. Wczesne wykrycie choroby to
szansa dla chorego i satysfakcja dla le-
karza, który może uniknąć rozległego,
często okaleczającego zabiegu operacyj-
nego. Takie szanse stwarza wykonanie
pełnej kolonoskopii, jako badania prze-
siewowego, celem weryfikacji całej po-
wierzchni jelita grubego. Pozwala ona też
na jednoczasowe zastosowanie endo-
skopowej procedury leczniczej. Zwiększe-
nie zdolności rozpoznawczej kolonosko-
pii spowodowało znaczący wzrost rozpo-
znań wczesnych postaci raka. Zasadniczy
wpływ na wzrost skuteczności diagno-
stycznej kolonoskopii ma stosowanie
barwienia błony śluzowej oraz powięk-
szanie obrazu endoskopowego. Udowod-
niono znaczenie endoskopowej polipek-
tomii zmian polipowatych w profilakty-
ce raka jelita grubego. Obecnie dalszy
wzrost skuteczności diagnostycznej
i leczniczej możemy uzyskać dzięki iden-
tyfikacji płaskich gruczolaków. W lecze-
niu tych zmian zastosowanie ma endo-
skopowa mukosektomia. 
Pomimo rozwoju metod diagnostycz-
nych nadal podstawą naszego działania
jest rzetelna ocena makroskopowa bło-
ny śluzowej podczas konwencjonalnej
endoskopii i ocena histopatologiczna
stwierdzanych zmian. 
Endosonografia odgrywa istotną rolę
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 wpływ na wybór metody leczenia.
Kolonoskopia jest także podstawową
metodą diagnostyczną wykorzystywa-
ną w nadzorze onkologicznym u cho-
rych po leczeniu endoskopowym lub
chirurgicznym zmian przedrakowych
i raka jelita grubego. 
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Wzrastająca zachorowalność na raka jelita grubego w populacji polskiej
wymusza, podobnie jak to ma miejsce w krajach zachodnich, doskonalenie
starych i poszukiwanie nowych, bardziej skutecznych endoskopowych me-
tod diagnostycznych, pozwalających na rozpoznawanie stanów przedrako-
wych lub wczesnych postaci raka, które mogą być leczone bardziej skutecz-
nie mniej inwazyjnymi metodami endoskopowymi lub chirurgicznymi. Sku-
teczność badania endoskopowego jelita grubego zależy przede wszystkim
od zauważania zmian w obrazie powierzchni błony śluzowej, które – wyko-
nane przez doświadczonego lekarza – w większości przypadków pozwala
na ujawnienie zmian i w połączeniu z badaniem histopatologicznym na usta-
lenie właściwego rozpoznania. Umiejętność dostrzegania niewielkich po-
wierzchownych zmian błony śluzowej jelita grubego oznaczać może wykry-
cie wczesnych zmian nowotworowych nieinwazyjnych i inwazyjnych. Ponad-
to endoskopia stwarza możliwość połączenia etapu diagnostycznego
z terapeutycznym w czasie jednego wziernikowania, co jest mniej obciąża-
jące dla chorego, a także znacznie obniża koszty leczenia. 

Opisana przez Fearona i Vogelsteina sekwencja transformacji złośliwej w je-
licie grubym od gruczolaka do raka jest nadal aktualna dla rozwoju większości
sporadycznie i rodzinnie uwarunkowanych raków jelita grubego [1]. Ta ogólnie
akceptowana koncepcja kancerogenezy dowodzi, że większość raków jelita gru-
bego rozwija się z wcześniej powstałych gruczolaków w procesie określanym
jako sekwencja gruczolak-gruczolakorak. Pogląd ten opiera się na obserwacjach
klinicznych oraz danych morfologicznych i biologii molekularnej. Jednak zanim
w gruczolaku powstanie rak, wcześniej występuje dysplazja niskiego, następ-
nie umiarkowanego, a na końcu wysokiego stopnia. Wiadomo powszechnie,
że rozwój raka w gruczolaku trwa ok. 10 lat i tylko niewielka część gruczolaków
ulega transformacji do nowotworu złośliwego. Stwarza to w tym okresie ide-
alne przesłanki do odpowiednich działań diagnostycznych i terapeutycznych.
Omawiany proces kancerogenezy stanowi podstawę obecnych zaleceń doty-
czących endoskopowych zabiegów diagnostycznych i leczniczych, a w szcze-
gólności stosowania nadzoru po endoskopowej polipektomii.

Rak jelita grubego w początkowym okresie nie daje objawów klinicznych,
dlatego też jego wczesna diagnostyka, aby była skuteczna, powinna zaczy-
nać się od badań przesiewowych zagrożonej populacji, ale wymierne efekty
mogą przynieść tylko badania kompleksowe w zakresie całej populacji. Po-
nieważ podstawą skutecznego leczenia raka jelita grubego jest jego wcze-
sne wykrycie, opracowano metody wczesnego wykrywania choroby w gru-
pach o podwyższonym ryzyku jego występowania oraz w bezobjawowej po-
pulacji. Podstawowymi metodami stosowanymi w badaniach mających
na celu wczesne wykrycie raka jelita grubego są badania wziernikowe (fibro-
sigmoidoskopia, kolonoskopia). Biorąc pod uwagę fakt braku swoistych i wcze-
snych objawów wskazujących na podejrzenie raka jelita grubego, podstawą



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.
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jego wczesnej diagnostyki są badania przesiewowe lub wykonanie badań
z powodu innych objawów, często niewskazujących na ich organiczne po-
chodzenie. Panuje pogląd, że podstawą działań profilaktycznych jest wcze-
sna identyfikacja stanów przedrakowych i wdrożenie odpowiednich działań
profilaktycznych. Znany jest ogólnie fakt, że wczesne rozpoznawanie i lecze-
nie polipów jelita grubego prowadzi do znaczącego zmniejszenia ryzyka wy-
stąpienia raka jelita grubego w przyszłości. Polipy – gruczolaki mają poten-
cjalną skłonność do złośliwej transformacji i większość z nich jest prekurso-
rami raka jelita grubego [2, 3]. Chociaż ostateczna metoda leczenia polipów
jelita grubego zależy od ich oceny histopatologicznej, to jednak jest ona moż-
liwa dopiero po usunięciu polipa, dlatego też zwykle nie jest przydatna w po-
dejmowaniu decyzji w początkowym okresie postępowania. Nasze postępo-
wanie powinno być zawsze ukierunkowane na wykonywanie zabiegu poten-
cjalnie radykalnego. Metodą z wyboru usuwania polipów jelita grubego jest
endoskopowa polipektomia. Zwykle stwierdzone polipy usuwa się w całości,
ponieważ ocena histopatologiczna na podstawie pojedynczych wycinków
może okazać się niewystarczająca, a niekiedy nawet myląca. Ponadto stwier-
dzenie jednego polipa obliguje nas do zbadania całego jelita grubego, ponie-
waż mogą one występować w innych odcinkach jelita grubego u 30 proc. cho-
rych. W praktyce klinicznej oznacza to wykonanie pełnej kolonoskopii i usu-
nięcie wszystkich napotkanych polipów [4]. 

Ryzyko rozwoju raka w polipie jest związane z jego budową histopatologicz-
ną, ale też z jego kształtem, wielkością i liczbą. W zależności od budowy histo-
logicznej gruczolaki dzielimy na cewkowe, kosmkowe i mieszane cewkowo-ko-
smkowe. Dodatkowo występują polipy mieszane, określane mianem gruczola-
ków ząbkowanych, które pod względem histopatologicznym łączą w sobie
cechy polipów hiperplastycznych i gruczolaków [7]. Obecnie wiemy, że nie wy-
stępują one tak rzadko jak pierwotnie przypuszczano, ale przede wszystkim
nie są rozpoznawane. Dane literaturowe pokazują, że są one potencjalnie zło-
śliwe i w postępowaniu powinien być traktowane jak gruczolaki. 

Wśród gruczolaków cewkowych odsetek polipów z utkaniem raka wyno-
si ok. 5 proc., a wśród kosmkowych ok. 40 proc. Ryzyko wykrycia ognisk ra-
ka w polipie o średnicy poniżej 1 cm wynosi ok. 1 proc. Ryzyko to wzrasta
do 10 proc. w przypadku polipów o średnicy 1–2 cm i do 45 proc. w polipach
o średnicy powyżej 2 cm. Kształt polipa i jego lokalizacja ma często istotny
wpływ na stosowaną metodę leczenia i jej skuteczność [5, 6]. Tylko badanie
histopatologiczne po całkowitym usunięciu polipa daje możliwość postawie-
nia ostatecznego rozpoznania i określenia radykalności zabiegu [1, 7]. W przy-
padku stwierdzenia raka w polipie warunkiem zasadniczym, pozwalającym
na uznanie go za nieinwazyjny, jest nieprzekroczenie przez komórki raka blasz-
ki mięśniowej błony śluzowej. Takie gruczolaki mogą być usuwane metoda-
mi endoskopowymi i zabieg ten jest traktowany jako radykalny. Jednak, kie-
dy polip zawiera komórki atypowe, które przekraczają blaszkę mięśniową bło-
ny śluzowej, to określamy go polipem złośliwym. Złośliwa inwazja zwykle nie
jest rozsiana i usunięcie polipa z dokładnym badaniem histopatologicznym
może być wykonane endoskopowo, gdy ciężka dysplazja lub komórki raka
stwierdzono w badaniu histopatologicznym na powierzchni śluzówki. Wła-
ściwe postępowanie z polipami złośliwymi jest jednak nadal przedmiotem
kontrowersji. Wiele cech polipów złośliwych jest badane w poszukiwaniu
czynników prognostycznych [3, 6, 7]. Cechy prognostycznie niekorzystne to:
• endoskopowa resekcja niekompletna lub po kawałku,
• polip siedzący lub z bardzo krótką szypułą,
• polip wielkości powyżej 2 cm,
• naciek podśluzówki lub ściany jelita,
• rak słabo zróżnicowany,
• rak większy niż połowa polipa,
• naciek naczyń żylnych lub limfatycznych,
• linia cięcia niepewna lub zawierająca komórki raka.



Jeśli nie zachodzi żadna z wyżej wymienionych możliwo-
ści, pacjent zaliczany jest do grupy małego ryzyka (poniżej
1 proc.) wznowy miejscowej raka lub wystąpienia przerzu-
tów. W tym przypadku decyzja o ewentualnym leczeniu ope-
racyjnym jest problematyczna i w dużej mierze zależy od ry-
zyka operacji i stopnia niepokoju pacjenta. Jednak obecność
cech niekorzystnych prognostycznie skłania zwykle do wy-
konania kolektomii celem poprawy radykalności zabiegu.
Dane kliniczne dowodzą, że prawdopodobieństwo nawro-
tu raka lub przerzutów jest większe niż 10 proc. w 5-letniej
obserwacji dla pacjentów z polipami o cechach złośliwości
[6, 7]. Gdy istnieje naciek żylny lub limfatyczny panuje zgod-
ność, że resekcja jelita jest niezbędna, jednak w przypadku
nacieku tylko naczyń limfatycznych zalecana jest zwykle tyl-
ko obserwacja. Pacjenci z uszypułowanymi polipami złośli-
wymi, bez nacieków żylnych i chłonnych, mogą być leczeni
tylko polipektomią endoskopową. Siedzące polipy złośliwe
stanowią zwykle wskazanie do odcinkowej resekcji okręż-
nicy, bo sama polipektomia endoskopowa zwykle źle roku-
je. Panuje jednak pogląd, że i w tym przypadku, jeśli jedno-
znacznie ustalimy, że linia cięcia jest wolna od raka, nie ma
potrzeby wykonywania resekcji jelita. Gdy rak pozostaje
po polipektomii lub rak jest w linii cięcia, to wskazania
do uzupełniającego leczenia operacyjnego nie budzą żad-
nych wątpliwości. Jednak nawet w tym przypadku u po-
nad 90 proc. chorych nie stwierdza się utkania raka w miej-
scu po polipektomii. Jednak ryzyko pozostawienia raka jest
duże i leczenie chirurgiczne daje największe szanse. Trzeba
też pamiętać, że leczenie operacyjne nie jest bez ryzyka,
a śmiertelność operacyjna wynosi 2–10 proc. i zależy od wie-
ku i stanu zdrowia chorego [6, 7].

Ponieważ polipy (gruczolaki) po usunięciu mogą nawra-
cać nawet u 50 proc. chorych, a rak może wystąpić u ok. 5
proc. chorych po usunięciu gruczolaka, dlatego należy tych
chorych objąć programem badań kontrolnych [7]. Badaniem
z wyboru jest kolonoskopia. Biorąc pod uwagę powolny
wzrost gruczolaka wykonywanie badań kontrolnych co 2–3
lata po polipektomii wydaje się być najbardziej rozsądne.
Badania naukowe dowodzą, że w tym przypadku kolono-
skopia jest tak samo efektywna co roku, jak co 3 lata. U cho-
rych z licznymi polipami (powyżej 5), o dużej średnicy (więk-
szej niż 1 cm) i utkaniem kosmkowym oraz u tych, u których
przypuszcza się, że wycięcie było niekompletne, kontrolnie
badania należy rozpocząć wcześniej, zwykle 6–12 mies.
po polipektomii. W razie ponownego stwierdzenia polipa
należy wykonywać badania kontrolne co 2–3 lata. Jeśli
w kontrolnej kolonoskopii nie stwierdzimy polipów, to na-
stępne badania kontrolne można wykonywać co 5 lat. Ba-
dania kontrolne kontynuujemy do czasu, kiedy chory kwa-
lifikuje się do ewentualnego leczenia chirurgicznego (z re-
guły do 75. roku życia). 

Endoskopowa polipektomia zmian egzofitycznych (poli-
powatych) nie wpływa jednak na częstość występowania
raka jelita grubego w sposób tak znaczący, jak tego oczeki-
wano. Przyczyna może leżeć w zmianach atypowych,
a w szczególności w zmianach płaskich i endofitycznych,
które nie są odpowiednio wykrywane i leczone. Obecne ba-

dania dowodzą, że znaczący odsetek gruczolaków ma cha-
rakter zmian płaskich i endofitycznych, które często nie są
wykrywane za pomocą klasycznej endoskopii. Obserwacje
opublikowane przez Rembackena [8] wskazują, że stano-
wią one ok. 1/3 wszystkich gruczolaków stwierdzanych w je-
licie grubym i są nieznacznie wyższe niż stwierdzane w ba-
daniach przeprowadzanych przez Saito i wsp. [9] w Stanach
Zjednoczonych oraz Woltera i Owena [10] w Kanadzie. Ob-
serwacje wskazują na częstsze występowanie inwazyjne-
go raka w mniejszych zmianach płaskich lub endofitycz-
nych, niż w porównywalnych wielkością zmianach egzofi-
tycznych (polipach). Okazuje się nawet, że ok. 25 proc. zmian
płaskich zawiera cechy dysplazji wysokiego stopnia. W zmia-
nach o średnicy powyżej 1 cm obserwowano 2-krotnie czę-
ściej cechy dysplazji wysokiego stopnia w porównaniu ze
zmianami egzofitycznymi. Obserwacje te są podobne do ba-
dań naukowców japońskich, wcześniej poddawanych
pod wątpliwość [11, 12]. Co więcej, ok. 90 proc. wszystkich
płaskich zmian z wysokiego stopnia dysplazją lub nacieka-
niem raka znajduje się w prawej połowie jelita grubego. Da-
ne te wskazują na konieczność wykonywania pełnej kolo-
noskopii w celu wykrywania tych zmian, ponieważ mniej
niż 20 proc. z nich może zostać wykryta w sigmoidoskopii.

Oprócz działań służących poprawie skuteczności diagno-
stycznej w stwierdzaniu zmian płaskich powstaje potrzeba
doskonalenia endoskopowych procedur leczniczych, moż-
liwych do wykorzystania w ich leczeniu, a stosowanych zwy-
kle jednoczasowo. Ważne staje się więc zwiększenie bez-
pieczeństwa i skuteczności endoskopowej mukosektomii,
wykorzystywanej do usuwania tych zmian. Mukosektomia
stanowi obecnie rutynowy element praktyki klinicznej i jest
stosowana w kilku formach: podstrzyknięcie i cięcie, pod-
ciągnięcie i cięcie oraz tzw. strip biopsy [13, 14]. 

Dane dotyczące kolonoskopii o wysokiej rozdzielczości z bar-
wieniem i endosonografii z użyciem minigłowic w celu okre-
ślenia stadium zaawansowania nie dają jeszcze podstaw
do jednoznacznej oceny skuteczności tych metod. Z tego po-
wodu wskazania do mukosektomii podlegają rewizji i wielu
autorów sugeruje ich poszerzenie o wszystkie możliwe do usu-
nięcia zmiany. Najbardziej czułym wskaźnikiem możliwości
przerzutów do węzłów chłonnych jest stopień zróżnicowania
części położonej najgłębiej w tkankach i nacieczenie tkanki
chłonnej. W dalszym ciągu ocena histologiczna wydaje się być
najlepszą metodą oceny zaawansowania nowotworu i na jej
podstawie podejmowanie decyzji o postępowaniu.

Po mukosektomii obserwuje się wysoką częstość nawro-
tów gruczolaka, pomimo wydawałoby się radykalnego zabie-
gu, dlatego też jako uzupełnienie zabiegu proponuje się sto-
sowanie koagulacji argonowej [15]. Wykonanie mukosekto-
mii może więc być ryzykowną procedurą, jako że pozostała
tkanka może stanowić o ryzyku przemiany nowotworowej. 

Endoskopia pozwalająca na powiększanie obrazu w cza-
sie rzeczywistym zwiększa możliwości diagnostyczne [16].
Dostępne obecnie endoskopy pozwalają na wielokrotne po-
większanie obrazu bez zmniejszenia jego rozdzielczości. Ko-
lonoskopy z optycznym powiększaniem obrazu są przydat-
ne przede wszystkim do wykrywania płaskich lub zapadnię-
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tych zmian w jelicie grubym oraz ognisk dysplazji u chorych
na wrzodziejące zapalenie jelita grubego [17, 18] oraz do oce-
ny radykalności leczenia endoskopowego metodą mukosek-
tomii [18, 19]. W badaniach stwierdzono, że czułość różnico-
wania zmian nowotworowych i nienowotworowych przy uży-
ciu kolonoskopu umożliwiającego powiększanie obrazu
wyniosła 98 proc. przy swoistości 92 proc. [20]. Z drugiej jed-
nak strony metoda ta nie pozwala na pewne różnicowanie
nowotworów inwazyjnych i nieinwazyjnych (czułość 50 proc.,
swoistość 98 proc.), co zdaniem autorów dowodzi, że meto-
da ta jest użyteczną techniką badania w wybranych grupach
chorych i nie może być stosowana jako alternatywna w sto-
sunku do oceny histologicznej usuniętej tkanki [20].

Inną metodą zwiększającą skuteczność diagnostyczną en-
doskopii jest barwienie błony śluzowej (chromoendoskopia)
[21]. W klasycznych badaniach endoskopowych, barwienie jest
jedną z dłużej stosowanych technik dodatkowych. Barwienie
błony śluzowej w trakcie kolonoskopii z powiększaniem obra-
zu, u chorych z wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego po-
zwala na bardziej precyzyjne i miarodajne pobranie wycinków
do badania histopatologicznego [22, 23]. Endoskopia powięk-
szająca połączona z chromoendoskopią poprawia skuteczność
rozpoznawania i różnicowania niektórych zmian śluzówko-
wych w jelicie grubym, nie zastępuje jednak rzetelnej oceny
makroskopowej podczas konwencjonalnej endoskopii i oce-
ny histopatologicznej. Bardzo ważne jest też uwrażliwianie
endoskopistów na możliwość występowania niewielkich zmian
o charakterze wczesnych nowotworów jelita grubego, a w tym
szczególnie o charakterze płaskim i stosowanie metod do ich
ujawnienia [23, 24]. Metody powiększania obrazu i barwienia
błony śluzowej pozwalają przede wszystkim na zwiększenie
czułości i specyficzności endoskopii w wykrywaniu małych
zmian. Możliwą do stosowania metodą w codziennej prakty-
ce klinicznej jest chromoendoskopia. Barwienie pozwala
na ujawnienie nawet niewielkich zmian dzięki podkreśleniu
topografii błony śluzowej lub nierównomiernej absorpcji barw-
nika przez komórki błony śluzowej. 

Obecnie obok skuteczności i bezpieczeństwa leczenia
zmian nowotworowych jelita grubego duże znaczenie ma
jakość życia chorego po zastosowanej procedurze leczenia.
Bardzo istotne staje się stosowanie możliwie jak najmniej
inwazyjnych procedur leczniczych, a jednocześnie gwaran-
tujących radykalność zabiegu. Czynnikiem decydującym
o wyborze metody postępowania jest przedoperacyjna zna-
jomość charakteru zmiany, a w przypadku raka jego stop-
nia miejscowego i regionalnego zaawansowania. Znając gra-
nice nacieku nowotworu w trzech wymiarach można wy-
znaczyć zakres bezpiecznego zabiegu usunięcia zmiany tak,
aby zachować marginesy czystości 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 przełomem pozwalają-
cym na badanie innych odcinków jelita grubego było wpro-
wadzenie ultrasonografii endoskopowej, łączącej
najważniejsze zalety endoskopii i ultrasonografii, co znacz-
nie zwiększyło możliwości poznawcze w gastroenterologii.

Punktem wyjścia w ocenie uzyskanego w endosonografii
obrazu jest analiza budowy prawidłowej błony śluzowej prze-
wodu pokarmowego, która w badaniu histologicznym wyka-
zuje budowę warstwową, a w badaniu jej poszczególnym war-
stwom odpowiadają naprzemiennie ułożone warstwy hiper-
i hipoechogeniczne. Naciek nowotworowy zajmujący ścianę
jelita grubego widoczny jest w zależności od zaawansowania
jako pogrubienie poszczególnych warstw, zaburzenie ich ukła-
du, całkowite zniesienie budowy warstwowej, aż wreszcie ja-
ko nacieczenie otoczenia. Naciek nowotworowy ma różny
kształt i echogeniczność. Hiperechogeniczny naciek wskazu-
je na zmiany łagodne, a hipoechogeniczny lub mieszany
na zmiany złośliwe. Kryteria rozpoznania stopnia zaawanso-
wania miejscowego raka opierają się na uwidocznieniu nacie-
kania (przerwania) przez nowotwór kolejnych warstw ściany
jelita poczynając od warstwy śluzowej, a w przypadku jego
przejścia na narządy sąsiednie przerwaniu torebek tych na-
rządów. Przerzuty raka do okolicznych węzłów chłonnych po-
wodują ich powiększenie i zmianę echogeniczności. 

Drugim zasadniczym wskazaniem klinicznym, w którym
wykazana została przydatność endosonografii jest diagno-
styka zmian podśluzówkowych, czyli uwypuklenia miejsco-
wego ściany przewodu pokarmowego, które pokryte jest
niezmienioną błoną śluzową. Znaczenie endosonografii w tej
sytuacji klinicznej polega na dostarczeniu danych, czy zmia-
na zlokalizowana jest śródściennie, czy też ma charakter
ucisku z zewnątrz oraz o jej potencjalnej złośliwości. Cho-
ciaż opracowano endosonograficzne kryteria identyfikacji
zmian potencjalnie złośliwych, to jednak ostateczną wery-
fikację stanowi ocena histologiczna wycinków uzyskanych
pod kontrolą endosonografii.

Implikacje kliniczne wynikające z uzyskanych danych
przy pomocy endosonografii to pomoc w podjęciu decyzji
o zakresie i radykalizmie ewentualnego zabiegu operacyj-
nego. Endosonografia pozwala na skuteczną ocenę przed-
operacyjną zaawansowania miejscowego (T) oraz regional-
nego (N) raka jelita grubego. Przy zmianach zlokalizowa-
nych w pierwszych trzech warstwach (do błony
podśluzowej) można podjąć próbę endoskopowego usunię-
cia zmiany wykonując mukosektomię. W sytuacji zajęcia
warstwy czwartej (hipoechogenicznej), odpowiadającej war-
stwie mięśniowej właściwej oraz przy obecności naczyń we-
wnątrz lub w pobliżu zmiany, istnieje konieczność wykona-
nia odpowiednio rozległego zabiegu operacyjnego.

Wykonanie badania w większości przypadków ma istot-
ny wpływ na decyzję o stosowanym leczeniu. Badanie ma
też znaczenie w ocenie zespolenia po leczeniu operacyjnym
i pozwala na ocenę skuteczności radioterapii. W przeciwień-
stwie do raka odbytnicy znaczenie endosonografii w dia-
gnostyce okrężnicy jest na razie niewielkie. 

Metody endoskopowe wykorzystywane są też w nadzo-
rze onkologicznym chorych po leczeniu endoskopowym i chi-
rurgicznym stanów przedrakowych i raka jelita grubego. 

Prowadząc nadzór onkologiczny zawsze musimy zwra-
cać uwagę w wywiadzie na wszelkie objawy, mogące świad-
czyć o rozwoju raka jelita grubego (krwawienie, niedokrwi-
stość, zmiana rytmu wypróżnień, spadek masy ciała), któ-
rych wystąpienie kwalifikuje chorego do wcześniejszego
wykonania badań kontrolnych. Jeśli jest większe ryzyko ra-
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ka badania powinny być częstsze. Jeśli znajdujemy raka,
wskazane są definitywne procedury endoskopowe lub chi-
rurgiczne. W przypadku, gdy poprzednie badania kolono-
skopowe były negatywne i chory nie zgłasza objawów mo-
gących świadczyć o rozwoju raka to kolejne kolonoskopie
należy wykonywać co 3–5 lat.
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