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STRESZCZENIE
Wstep. Kolonoskopia jest uznanym zlotym standardem w wykrywaniu tzw. zmian
przednowotworowych - gléwnie polipéw o charakterze gruczolakéw. Ich usuniecie
zmniejsza zachorowalno$¢ na raka jelita grubego.
Cel pracy. Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa zabiegéw polipektomii kolonosko-
powych, wykonanych w latach 2001-2007.
Material i metoda. Retrospektywna analiza przebiegu i wynikéw polipektomii,
przeprowadzonych w trakcie 2970 kolonoskopii u pacjentéw z podejrzeniem pato-
logii jelita grubego.
Wyniki i oméwienie. Calkowitg kolonoskopie, tj. z intubacjg katnicy, wykonano
w 2602 (91%) przypadkach. Polipektomie wykonano w trakcie 628 (21,5%) badan.
Pojedyncze polipy rozpoznano w 346 (55,1%), a mnogie w 282 (44,9%) przy-
padkach. Lacznie usunieto 901 polipéw, z czego 690 (76,5%) bylo gruczolakiem,
a 173 z nich (23,5%) mialo cechy tzw. zaawansowanej patologii. W 26 przypadkach
gruczolaki wspolistniejace z guzem nowotworowym byly usuniete przed planowa-
nym zabiegiem operacyjnym. Krwawienie po polipektomii odnotowano w 15 (2,3%)
przypadkach, ale tylko 2 pacjentéw wymagato operacji z powodu niemoznosci opa-
nowania krwawienia droga endoskopowa. Wsréd 268 polipow odbytnicy, w 19 (7%)
przypadkach zmiany nieuszyputowane usuni¢to operacyjnie, w tym 18 z dostepu
trans-analnego.
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ul. Niepodleglosci 44, 10-045 Olsztyn, tel. 601 693 107, e-mail:peterlejtner@interia.pl
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Whnioski. Uzyskano znaczacg skuteczno$¢ badania i wykryto polipy u ponad 20%
pacjentéw. Polipektomie cechowala niska liczba powiktan, jednak 2 pacjentéw
(0,28%) wymagato operacji z powodu niemoznosci endoskopowego opanowania
krwawienia z szypuly polipa.

Czg$¢ (7%) polipoéw odbytnicy wymagato ich operacyjnego usuniecia. Przedopera-
cyjne ,oczyszczenie” jelita z polipéw wspolistniejacych z guzem nowotworowym
umozliwilo dostosowanie zakresu reseke;ji jelita grubego wylacznie do umiejscowie-
nia i stopnia zaawansowania guza nowotworowego.

ABSTRACT
Introduction. Colonoscopy is now widely accepted as a gold standard for detection
of pre-malignant lesions, mainly adenomatous polyps. Their removal reduces the
risk for colorectal cancer in patients with adenomatous polyps.
Aim. This study aimed at evaluating the efficiency and safety of colonoscopic
polypectomies which were performed between 2001 and 2007.
Materials and methods. A retrospective analysis of the course and results of
polypectomies which were performed during 2970 colonoscopies on patients admit-
ted to hospital with symptoms of colorectal pathology.
Results and discussion. Total colonoscopy, i.e. with caecal intubation, was per-
formed in 2602 (91%) cases. Colonoscopic polypectomies were performed during
628 (21.5%) examinations. Single polyps were found in 346 (55.1%) cases and mul-
tiple polyps in 282 (44.9%). The total number of removed polyps amounted to 901.
Out of that number 690 (76.5%) were adenomas and 173 (23.5%) presented features
of the so-called advanced pathology. In 26 (2.8%) cases, the detected adenomas
coexisted with colorectal cancer and were removed preoperatively. Post-polypec-
tomy bleeding occurred in 15 (2.3%) cases but only 2 patients required surgical
treatment because of the inability to stop the bleeding by an endoscopic procedure.
Moreover, out of 268 rectal polyps, 19 (7%) unpedunculated polyps were removed
surgically (18 of them by trans-anal excision).
Conclusions. The effectiveness of this method was high. Polyps were detected
and removed in the course of more than 20% of colonoscopic examinations.
Polypectomies were relatively complications-free, although in 2 (0.28%) cases surgi-
cal treatment was necessary to stop post-polypectomy bleeding due to the inability
to stop the bleeding from the polyp stalk endoscopically. Some rectal polyps (7%)
had to be removed surgically. Preoperative endoscopic clearance of large bowel
polyps, coexisting with neoplastic tumours, facilitated the adjustment of the resec-
tion margin in the subsequent colorectal cancer surgery.
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WSTEP
Wedlug ogélnie znanej koncepcji karcinogenezy wiekszos¢ rakow jelita grubego roz-
wija si¢ z wezesniej powstatych polipow - gruczolakéw. Znaczenie ewolucji gruczola-
ka w kierunku raka pokreslone zostalo w pracy Tetsuichiro Muto i Basilo C. Morsona
wlatach 70. [14, 15]. Réwniez od tego czasu za najbardziej optymalny sposéb wykry-
wania i leczenia polipéw jelita grubego uwaza si¢ srédkolonoskopowa polipektomig
[10]. Stwierdzono, ze wystepowanie raka jelita grubego u oséb, ktérym wykonano
kolonoskopie i nie stwierdzono zadnej patologii, jak réwniez u 0séb po kolonoskopii
z polipektomig jest nawet o 80% mniejsze niz u osob, ktére nie zostalty poddane temu
badaniu [7]. Stad wynikaja uzasadnienia do poszukiwania i zapobiegawczego usu-
wania polipéw o charakterze gruczolaka [6, 16]. Niestety, w ocenie makroskopowej
nie jest mozliwe okreslenie charakteru polipa, a ocena mikroskopowa na podstawie
wycinkow jest niewystarczajaca. Dlatego tez winno si¢ dazy¢ do wykonania catkowi-
tej kolonoskopii, usuniecia wszystkich zmian polipowatych i badania polipéw w ca-
tosci, bez wstepnego pobierania wycinkéw [13, 23].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena aspektow technicznych i wynikéw bezposrednich kolono-
skopowych polipektomii z uwzglednieniem skutecznosci i bezpieczenstwa tych za-
biegdéw u pacjentéw leczonych w szpitalu.

MATERIAL I METODA

Przeanalizowano dane pacjentéw, poddanych badaniom kolonoskopowym w latach
2001-2007. W czasie 2970 kolonoskopii, u 621 (21%) wykonano polipektomie. Na-
lezy podkresli¢, ze w Pracowni Endoskopowej Oddziatu Chirurgii nie wykonywano
badan profilaktycznych - screeningowych, a wskazanie do kolonoskopii stanowily
glownie takie objawy jak: zaburzenia rytmu wyproéznien, aktywne i przebyte krwa-
wienia z przewodu pokarmowego oraz diagnostyka niedokrwistosci. W zaleznosci
od zgtaszanych dolegliwosci, w trakcie badania podawano dozylnie midazolam
w dawce 3-5 mg i fentanyl w dawce 0,05-0,1mg. Znieczulenie ogélne dozylne zasto-
sowano ze wzgledu na brak wspélpracy z pacjentem 54 razy, tj. w 1,8% przypadkow.
Calkowite badanie kolonoskopowe, czyli katnicy lub np. zespolenia jelita grubego
z jelitem cienkim, uzyskano w 2602 przypadkach (91%). Czas intubacji calego jeli-
ta wynosit w materiale autoréw od 5-30 min. ($rednio 10 min.), a czas wycofywa-
nia endoskopu okoto 10 min. i byt przedtuzony w przypadku polipektomii, biop-
sji lub z powodu nieodpowiedniego przygotowania jelita. Polipektomie wykonano
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u 292 kobiet i 336 mezczyzn, w tym 343 badania u 0s6b do 65 roku zycia, 240 badan
u 0s6b w wieku 65-80 lat i 45 u 0séb powyzej 80 roku zycia. Wiekszos¢ zabiegow
wykonywano standardowo petla diatermiczng. Metode tzw. goracej biopsji lub me-
chaniczng makrobiopsje kleszczykami biopsyjnymi stosowano w przypadku polipow
o $rednicy 3-4 mm.

Technika kesowa usunieto polipy o $rednicy 2-4 cm w 11 przypadkach, a poli-
pektomie w trakcie laparotomii wykonano 2-krotnie.

WYNIKI I OMOWIENIE

Pojedynczy polip stwierdzono w trakcie 346 (55,1%) badan, a polipy mnogie w tacz-
nej liczbie 552 znaleziono w czasie 282 (44,9%) kolonoskopii. Dystrybucja polipow,
uwzgledniajaca przy zmianach mnogich lokalizacje najwigkszej zmiany, byta na-
stepujaca: odbytnica - 268 (42,6%); esica i zstepnica — 175 (27,9%); poprzecznica
i prawa strona jelita grubego — 185 (29,5%); rozmiar i rodzaj polipéw przedstawiono
w tab. 1.

Laczna liczba usunietych polipéw wynosita 901, z czego do badania nie odzyska-
no 29 (3%) matych zmian. Polipéw o charakterze gruczolaka bylo 690, czyli 76,5%.
Nalezy podkresli¢, ze rowniez wérdd 208 zmian, ktére nie mialy charakteru gruczo-
laka, ogniska dysplazji wykryto w 12 przypadkach, tj.w 5,8%.

Zwigzek miedzy rozmiarem gruczolakéw a stopniem dysplazji przedstawiono
w tab. 2. W zgromadzonym materiale stwierdzono 46 (6,7%) polipéw z dysplazja
duzego stopnia, ale biorgc rowniez pod uwage kryterium ich rozmiaru az 173 gru-
czolaki mialy cechy tzw. zaawansowanej patologii. Po usunieciu metodg kesowa
2 przysadzistych polipéw stwierdzono w badaniu histopatologicznym raka inwazyj-
nego i pacjentéw tych poddano zabiegom resekcyjnym. W jednym przypadku do-
szczegtnego usuniecia uszypulowanego polipa z ogniskiem raka pacjenta poddano je-
dynie kontrolnym badaniom endoskopowym. W czasie 25 badan kolonoskopowych,
poprzedzajacych resekcje jelita grubego z powodu raka usuwano takze polipy wspot-
istniejace synchronicznie z ogniskiem nowotworowym. W 17 przypadkach byly one
zlokalizowane dystalnie, a w 8 przypadkach proksymalnie od guza nowotworowego.
Wszystkie przebadane polipy byly gruczolakami. Wsréd zmian polipowatych od-
bytnicy, ktére stwierdzono w czasie 268 badan, w 19 (7%) przypadkach przysadziste
i duze polipy o rozmiarze przekraczajagcym 3 cm usunieto operacyjnie. Przy czym
18 razy drogg trans-analng, a w 1 przypadku lokalizacji w zagieciu esiczo-odbytni-
czym przez laparotomie.

Reasumujac - u 628 (21,1%) pacjentéw wykryto, poza stwierdzeniem innych
zmian patologicznych - 901 polipéw, wérdd ktérych stwierdzono 690 (76,5%) gru-
czolakéw. Znamienne jest to, ze 173 polipy (tj. 25%) mialy cechy tzw. zaawansowanej
patologii. Wazne jest, ze w 12 polipach (5,8%), nie bedacych gruczolakami, rowniez
stwierdzono ogniska dysplazji.
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Wsrod obserwowanych powiktan najliczniej obserwowano krwawienia z szy-
puly polipa, ktére w 13 przypadkach opanowano endoskopowo. Dwdch pacjentow
operowano. W pierwszym przypadku po usunigciu naczyniako-ttuszczaka wstepni-
cy wykonano laparotomig, kolpotomie i zalozono szwy hemostatyczne. W drugim
przypadku po usunigciu duzego gruczolaka zagiecia $ledzionowego konieczne byto
wykonanie lewostronnej hemikolektomii. Operowano takze pacjenta z polipem kat-
nicy, u ktérego doszlo do rozleglej perforacji esicy w trakcie forsownej intubacji jeli-
ta. Wykonano pilng laparotomig i zeszyto perforacje z wytonieniem zabezpieczajacej
transwersostomii.

Polipektomia zostala wykonana w innym osrodku po zalozeniu kolonoskopu
przez ztozong przetoke na poprzecznicy, a nastgpnie odtworzono operacyjnie cia-
glo$¢ przewodu pokarmowego. Poza wyzej opisanymi powiklaniami w 2 (0,29%)
przypadkach obserwowano objawy niewydolnosci oddechowej, ktére wigzano z za-
stosowaniem sedoanalgezji.

Tab. 1. Rodzaj i rozmiar polipéw

Tab. 1. Type and size of polyps

Rozmiar (Size) / Rodzaj (Type) <lcm >lcm Razem
Gruczolakorak (Adenocarcinoma) 3 3
Gruczolak (Adenoma) 529 161 690
Peutz Jeghers** 4 2 6
Hyperplastyczny (Hyperplastic)*** 119 119
Zapalny (Inflammatory) 37 1 38
Limphoidalny (Lymphoidal) 9 9
Thuszczak (Lipoma) 3 3
Other**** 2 3 5
Zmiany nie odzyskane (Lost) 29 29
Razem (Total) 729 172 901
Objasénienia:

** — 4 polipy Peutz Jeghersa z ogniskiem dysplazji (4 Peutz Jeghers polyps with dysplasia),

*** — 7 polipéw hyperplastycznych z ogniskiem dysplazji (7 Hyperplastic polyps with dysplasia),

0x 1 gruczolak zgbkowany z dysplazjg i 4 lymphangioma (1 Adenoma serratum [with dysplasia] and
4 Lymphangiomas).
Lacznie 12 (5,7%) ,,nie-gruczolakow” z dysplazja (Overall 12 (12.5%) “non-adenomatous” po-
lyps with dysplasia).
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Tab. 2. Rozmiar gruczolakéw i stopien dysplazji
Tab. 2. Size of adenomas and grade of dysplasia

Liczba (Size) <lcm >1cm Cato$ciowo (Total)

Tloé¢ (Number) 529 161 690

Duzego stopnia dysplazja
] i 12 (2,3%) 34 (21%) 46 (6,7%)
(High grade dysplasia)

Uwaga! (Comment!)

Struktura kosmkowa wystepowala wylacznie w gruczolakach > 1 cm (Villous structures were found
only in adenomas > lcm).

DYSKUSJA
Jako$¢ badan i zabiegéw kolonoskopowych jest przedmiotem badan wielu autoréw
(4, 8, 10, 17].W naszym opracowaniu podjeta zostala ocena aspektéw technicznych
i wynikéw bezposrednich kolonoskopowych polipektomii z uwzglednieniem ich
skutecznosci i bezpieczenstwa. Nalezy zaznaczy¢, ze prezentowany material nie do-
tyczyl pacjentow poddanych badaniom profilaktycznym, lecz chorych, ktorzy byli
hospitalizowani w oddziale chirurgii lub oddzialach wewnetrznych, a wskazaniem
do kolonoskopii byly gtéwnie takie objawy jak: krwawienie z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, diagnostyka niedokrwistosci i zaburzenia rytmu wypréznien.
Pierwszym czynnikiem, ktory wplywat na jakos¢ kolonoskopii i wykrycie zmian
patologicznych byt stopien oczyszczenia jelita. Nasi pacjenci przyjmowali w przed-
dzien badania okoto 4 litry roztworu glikolu polietylenowego. Z reguly czas miedzy
zakonczeniem przygotowania a rozpoczeciem badania byt dtuzszy niz 14 godzin, jak
to zostalo rekomendowane przez Jamesa Churcha w 1998 r. [5] i mialo na celu przy-
gotowanie jelita do optymalnej identyfikacji matych zmian polipowatych. Z uwagi
na wystepujacy w czasie badania bol i dyskomfort u pacjentéw stosowano tzw. plyt-
kg sedacje (conscious sedation) — ograniczong do podania 0,05-0,1mg fentanylu i 3-
-5 midazolamu iv. Znieczulenie ogoélne dozylne ograniczono do przypadkéw braku
wspolpracy z pacjentem. Przeprowadzono je w 54 (1,8%) wykonanych kolonosko-
piach. W wieloo$rodkowych badaniach europejskich odsetek znieczulanych pacjen-
tow byt znacznie wyzszy (26%), co moze wynikac z wigkszej dostepnosci personelu
anestezjologicznego w duzych osrodkach klinicznych [12]. Kolejnym ocenianym
parametrem byla kompletno$¢ kolonoskopii. Dotarcie do katnicy lub do zespolenia
miedzy okreznicg a jelitem cienkim u pacjentéw uprzednio operowanych uzyskano
w 2602 badaniach, tj. w 91%. Powyzszy rezultat koresponduje z danymi z osrodkow
referencyjnych [8, 10, 15], gdzie zaklada sig, ze dojscie do katnicy powinno by¢ osig-
gniete w minimum 85%. Jednak z pismiennictwa wynika, ze liczne osrodki endo-
skopowe moga nie spelnia¢ tego wymogu [22]. Opierajac si¢ na rekomendacjach
gastrologicznych towarzystw naukowych [2, 4, 20], respektujemy zalecenia dotycza-
ce zasad doktadnej inspekcji jelita, uwzgledniajace koniecznos¢ przeznaczenia mi-
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nimum 6-7 minut na cofanie endoskopu od katnicy do poziomu odbytu. Czas ten
w naszym materiale wynosit §rednio 10 minut i byt z oczywistych wzgledéw przedtu-
zony z powodu polipektomii, pobierania wycinkéw lub wynikat z niedostatecznego
przygotowania jelita.

Za miare skutecznosci przyjmuje si¢ liczbe wykrytych i usunietych polipow,
a szczegolnie gruczolakéw w stosunku do liczby wykonanych kolonoskopii. W pra-
cach Roberta L. Barclaya i wsp. oraz Jarostawa Reguly i wsp. [2, 17] w czasie badan
profilaktycznych gruczolaki wykrywano w 21-23,5%, a zmiany o tzw. zaawansowa-
nej patologii [18], tzn. posiadajace co najmniej jedna z takich cech jak rozmiar po-
wyzej lem i/lub duzy stopien dysplazji i/lub komponente kosmkowa, wystepowaty
w 5,2-5,8% kolonoskopii [2, 15]. W naszym materiale polipy stwierdzono u 21,1%
badanych kolonoskopowo, chociaz tylko 76,5% usunigtych polipéw miato cechy
gruczolaka.

Biorac pod uwage kryterium rozmiaru, zaliczylismy do zmian o zaawansowanej
patologii 161 gruczolakéw z niskim stopniem dysplazji, ale przekraczajacych wiel-
ko$¢ 1 cm. Lacznie cechy zaawansowanej patologii wystapily w naszym materiale
w 173 gruczolakach (tab. 2), czyli w podobnym odsetku, tj. 5,8%, jak w cytowanych
badaniach profilaktycznych [2, 17]. Jest to istotne, poniewaz po usunigciu zmian
o cechach zaawansowanej patologii wskazane jest wczesniejsze wykonanie kontrol-
nych kolonoskopii.

Polipy o charakterze ztosliwym wystepowaly w naszym materiale w 3 przypad-
kach (0,4%), lecz zgodnie z ustalonymi zatozeniami [9, 15, 18, 24] tylko w 1 przy-
padku odstgpilismy od poddania pacjenta zabiegowi resekcyjnemu z uwagi na brak
inwazyjnosci raka w warstwie podsluzowej. Jak wynika z tab. 2, dysplazja duzego
stopnia wystepowala niemal 10-krotnie czesciej w polipach wiekszych od 1 cm, jed-
nak dowodem na konieczno$¢ usuwania i badania wszystkich, nawet bardzo matych
zmian polipowatych jest obecnos¢ dysplazji duzego stopnia w 12 polipach, ktore nie
przekraczaty wielkosci lcm. Do zwigkszenia wykrywalnosci zmian matych i ptaskich
ma sie przyczynia¢ zastosowanie chromoendoskopii, aczkolwiek nadal najwigksze
znaczenie w tym wzgledzie przypisuje si¢ doswiadczeniu badajacego [7]. O ile zmia-
ny male stanowi¢ mogg oczywistg trudno$¢ w ich identyfikacji, o tyle polipy duze,
a szczegOlnie nieuszypulowane i przysadziste moga stanowi¢ problem z ich komplet-
nym usunieciem [24].

Dla duzych polipéw umiejscowionych w odbytnicy alternatywnym sposobem
jest zabieg operacyjny droga przezodbytowa, co w naszym materiale miato miejsce
w 18 przypadkach. Zwigksza si¢ wowczas mozliwo$¢ usuniecia zmiany w calo$ci badz
to w sposob klasyczny, badz w technice TEM (Transanal Endoscopic Microsurgery).

Przy usuwaniu duzych polipéw akceptowalne jest takze ich usuwanie we frag-
mentach, czyli tzw. technikg kesowa (piece-meal polypectomy), ktéra w omawianym
materiale wykonalismy 11-krotnie. Po zastosowaniu takiego rozwigzania polecana
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jest destrukcja resztek pozostawionej zmiany koagulacja lub z wykorzystaniem bea-
mera argonowego [24]. Powyzszy sposob zastosowalismy takze w czasie kontrolnych
interwencji endoskopowych po 3-6 miesigcach w 5 przypadkach. Najpowazniejsze
powiklania po endoskopowych polipektomiach to krwawienia z szypuly polipa. Wy-
stapily one w naszym materiale w czasie 15 zabiegéw, czyli w 2,3%. Dane z pi$mien-
nictwa sg zblizone. Krwawienia wystepuja od 0,4 do 2,2% wykonanych polipektomii
[11, 16, 21], chociaz w przypadku usuwania zmian powyzej 3 cm moga osiagnac
odsetek 3,7% [1]. W wigkszosci przypadkéw krwawienie mozna opanowac endosko-
powo, co w naszym materiale przeprowadzono poprzez koagulacje szyputy w 6 przy-
padkach, pozostawienie zacisnietej petli w 2 przypadkach i zastosowanie beamera
argonowego w 5 przypadkach. Jednak u dwdch naszych pacjentéw powiklanie to wy-
magalo leczenia operacyjnego, co jest opisywane wyjatkowo. Perforacja jelita, ktora
jest uyymowana w literaturze w zakresie 0,13-0,7% [3, 16, 21] wystgpilta réwniez w na-
szym materiale w 1 przypadku (0,15%), chociaz byta zwiazana z forsowng intubacja
esicy przed wykonaniem polipektomii.

WNIOSKI

1. Polipy jelita grubego rozpoznano i usunieto w czasie badan kolonoskopowych
u ponad 20% pacjentéw hospitalizowanych z podejrzeniem patologii w zakresie
jelita grubego.

2. Istotnymi czynnikami wplywajacym na wykrywalnos¢ polipéw byly, poza do-
$wiadczeniem badajacego lekarza — dobre przygotowanie jelita i odpowiedni czas
inspekgji jelita w czasie wycofywania endoskopu.

3. Radykalne usuniecie rozlegtych i nieuszyputowanych polipéw odbytnicy mozli-
we byto w drodze operacyjnej z dostgpu trans-analnego.

4. Polipektomie mogg by¢ zwigzane z trudnym do opanowania krwawieniem z szy-
puly usunigtego polipa, wymagajacym wyjatkowo leczenia operacyjnego.
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