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Streszczenie

Abstract

Powszechnie stosowane okreslenie ,endoskopia wysokiej jakosci” zyskuje stopniowo coraz szersze znaczenie i zawiera
w sobie coraz wiecej elementéw. Wykonywanie badan kolonoskopowych o mozliwie najwyzszej jakosci stanowi — poprzez
identyfikacje i leczenie zmian prekursorowych - podstawe dzialan zapobiegajacych wystapieniu raka jelita grubego.
Liczne programy badawcze jednoznacznie udowodnily, ze wylacznie badania spelniajace najwyzsze normy jako$ci maja
dzialanie protekcyjne wzgledem zachorowania na raka jelita grubego. Badania wykonywane w osrodkach niespelniajacych
najwyzszych norm jakosci nie maja ,,dzialania ochronnego”, wigc te osrodki raportuja zwiekszony odsetek rakow
interwatowych. Tradycyjnie oceniane parametry jakosci badania kolonoskopowego, takie jak odsetek intubacji katnicy,
odsetek badan z wykrytymi polipami gruczolakowatymi, czas wyprowadzania aparatu z katnicy do odbytnicy i ocena
stopnia przygotowania jelita, stanowia obecnie fundament badan wysokiej jakosci. Kryteria te s stopniowo uzupetniane
o kolejne parametry: odsetek polipéw w proksymalnym odcinku okreznicy, odsetek usunietych polipéw, ktére odzyskano
do badania, odsetek badan z sedacja i wiele innych. Jednym z wyzwan stojacych przed endoskopistami jest ocena histologii
usuwanej zmiany in vivo w czasie badania. Dziatania te maja na celu gléwnie zmniejszenie liczby wykonywanych badan
histopatologicznych zmian bardzo niskiego ryzyka, szczegdlnie polipéw mierzacych do 5 mm (filozofia ,,usun i wyrzuc”).
Jednym z dostepnych narzedzi jest ocena ukladu ujs¢ krypt jelitowych, tzw. wzér doleczkowy (pit pattern). Dodatkowa ocena
morfologii zmian na podstawie klasyfikacji paryskiej polipéw w polaczeniu z oceng ujs¢ krypt jelitowych lepiej determinuje
zmiany wysokiego ryzyka, i to zaréwno histologicznego, jak i dotyczacego trudnosci technicznych przy usuwaniu.
Zmiany uznane wstepnie za niemozliwe do leczenia endoskopowego powinny by¢ ponownie oceniane i ewentualnie leczone
endoskopowo w o$rodkach eksperckich.

Stowa kluczowe: endoskopia wysokiej jakosci, uktad ujs¢ krypt jelitowych, rak interwatowy

The meaning of the term high-quality endoscopy is gradually widening and consists of multiple elements. The highest
possible quality of colonoscopies constitutes the basis of anticancer protective action by the identification and treatment
of early precancerous lesions. Data from randomised trials demonstrate that only top quality endoscopy has a protective value
against colon cancer morbidity. On the other hand, data coming from medical centres which do not meet high standards
confirm the lack of protective anticancer value of low-quality colonoscopies and an increased rate of interval cancers.
The fundamental indicators of high standards are: caecal intubation rate, adenoma detection rate, colonoscopy withdrawal
time and bowel preparation. These parameters are gradually widened to include other factors such as: proximal colon polyp
detection rate, retrieval rate of removed polyps, sedation practice and many others. One of the biggest challenges we have to
face is the effort to perform endoscopic visual assessment of polyps in vivo. The principal aim of this action is to reduce the
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number of redundant histopathological tests and in general to reduce histopathology workload for very low-risk lesions,
especially polyps <5 mm in diameter, this being the so called “resect and discard” strategy. One of useful tools is the
assessment of the pattern of colonic crypt outlets, known as the pit pattern. The combination of the pit pattern and the Paris
polyp classification determine high-risk lesions well in terms of advanced histology and technical problems with safe removal.
Lesions originally found as unresectable should be reassessed and resected endoscopically in experienced expert centres.

Keywords: high-quality endoscopy, pit pattern, interval cancer

akos¢ to ,,pewien stopien doskonatoéci” (Platon) lub -

mniej filozoficznie, za to bardziej technicznie - ,,sto-

pien, w jakim zbidr inherentnych cech spelnia wyma-
gania” (ISO 9001:2000). Chociaz powszechnie wiadomo, ze
»filozofujacy lekarz jest rowny bogom” (Hipokrates), to jed-
nak efekty pracy lekarzy sg oceniane pod katem spetnia-
nia ustalonych norm. Nie inaczej dzieje si¢ w przypadku
badan kolonoskopowych. Kazde towarzystwo gastroente-
rologiczne wydaje zalecenia co do parametréw jakosci wy-
konywanych badan. Zalecenia te sg ,,zywe”: stale ewoluuja
wraz z postepem wiedzy medycznej i rozwojem technicz-
nym endoskopow. Duzy nacisk na wysoka jako$¢ badan
kolonoskopowych wynika z ich dominujacej roli w wy-
krywaniu i usuwaniu polipéw gruczolakowatych, a co za
tym idzie — zapobieganiu wystapieniu raka jelita grubego.
Potwierdzono, ze niska jako$¢ badan zwigksza odsetek ra-
kow interwalowych, tzn. takich, ktdre rozpoznano w okresie
miedzy wykonaniem badania przesiewowego a zalecanym
czasem wykonania badania kontrolnego?. Czynnikiem
przemawiajacym za zakwalifikowaniem zachorowania jako
raka interwatowego jest okres do 5 lat od badania przesie-
wowego i pojawienie sie zmiany w odcinku jelita, ktory zo-
stal poddany ocenie w trakcie badania kolonoskopowego.
Dodatkowo analiza baz danych polskiego programu badan
przesiewowych wczesnego wykrywania raka jelita grube-
go potwierdzita, ze w przypadku lekarzy z niskim — mniej-
szym niz 20% - wspotczynnikiem wykrywania polipow
gruczolakowatych (adenoma detection rate, ADR) istnieje
ponad 10 razy wigksze ryzyko wystapienia raka interwalo-
wego u przebadanych pacjentéw niz w przypadku lekarzy
z ADR powyzej 20%.
Warunkiem petnej oceny jelita grubego jest wprowadze-
nie aparatu do katnicy (caecal intubation rate, CIR). To je-
den z bardziej kontrowersyjnych parametréw jakosciowych,
poniewaz badania nie daly jednoznacznych wynikéw co
do jego warto$ci. Ocenia sie, ze proksymalnie do zagiecia
$ledzionowego rozwija si¢ okoto 1/3 rakéw jelita grubego,
a w katnicy - okolo 1/6. Dlatego by¢ moze nawet badanie
niepelne, ale obejmujace swoim zakresem obszar wyste-
powania 2/3 rakéw jelita grubego, ma znaczenie i wply-
wa na wynik statystyczny. Badanie populacji kanadyjskiej,
w ktorym poddano analizie ponad 1200 przypadkow rakéw
interwalowych, pokazato, ze odsetek tych rakéw byt nizszy
w przypadku endoskopistow z wyzszym CIR i wyzszym od-
setkiem usuwanych polipéw®. Wyzszy odsetek usuwania
polipéw wynika z wiekszej ich wykrywalnosci, a wigc jest
de facto pochodng ADR.
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uality is “a degree of excellence” (Plato) or, less

philosophically, but more technically, “the de-

gree to which a set of inherent characteristics ful-
fils requirements” (ISO 9001:2000). Although it is widely
known that “the philosopher physician is equal to a god”
(Hippocrates), the results of physicians’ work are evaluated
in terms of meeting the established norms. This is no dif-
ferent for colonoscopies. Every gastroenterological associ-
ation issues recommendations regarding quality indicators
of the examination. These recommendations are dynamic
in nature and constantly evolve with the progress in med-
ical knowledge and technical development of endoscopes.
The high emphasis on the quality of colonoscopy is due to
its dominant role in the detection and removal of adeno-
mas and, consequently, in colon cancer prevention. It has
been confirmed that low quality of the examination increas-
es the rate of interval cancers, i.e. cancers diagnosed during
the period between a screening colonoscopy and the rec-
ommended time for a follow-up procedure?. The criteria
for diagnosing interval cancer include the occurrence of the
disease within the period of up to 5 years from a screening
colonoscopy and the appearance of the lesion in the seg-
ment of the colon which was assessed during the proce-
dure. Additional analysis of the databases of the Polish ear-
ly colon cancer screening programme has confirmed that
for physicians with a low adenoma detection rate (ADR),
below 20%, there is an over 10 times higher risk of interval
cancer in the examined patients than for physicians with an
ADR higher than 20%.
The prerequisite for full assessment of the colon is the in-
tubation of the caecum (caecal intubation rate, CIR). This
is one of the more controversial quality indicators since re-
search has not provided any clear conclusions regarding
its utility. It is estimated that 1/3 of colon cancers devel-
op proximally to the splenic flexure and 1/6 develop in the
caecum. Therefore, perhaps even an incomplete examina-
tion that covers the area where 2/3 of colon cancers devel-
op matters and affects the statistical outcome. A study on
the Canadian population which analysed over 1,200 cases
of interval cancer demonstrated that the rate of such can-
cer was lower for endoscopists with a higher CIR and high-
er polyp removal rate®. A higher polyp removal rate is as-
sociated with a higher detection rate, thus being a de facto
derivative measure of ADR.
ADR and CIR are the basic indicators for the assessment
of examination quality. However, an increasing number
of new indicators have been developed which represent
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Ryc. 1. Tluszczak wstepnicy pokryty prawidtowg blong sluzowg,
typ 1 wzoru ujs¢ krypt jelitowych

Fig. 1. Lipoma in the ascending colon, covered with normal mu-
cosa, type 1 pit pattern

ADR i CIR to podstawowe parametry oceny jakos$ci bada-
nia. Istnieje jednak coraz wigcej nowych parametréw, kto-
re stanowig kryteria badan wysokiej jakosci. Niezmiernie
istotna jest ocena stopnia oczyszczenia jelita — parametr
warunkujacy wszelkie inne analizy i mogacy skutecznie
uniemozliwi¢ przeprowadzenie badania endoskopowego.
Monitorowaniu podlegaja czas przeznaczony na efektywne
ogladanie jelita, a takze odsetek badan w sedacji, co z ko-
lei wptywa na komfort pacjentéw i ich sktonno$¢ do ba-
dan kontrolnych oraz na odbidr spoteczny potencjalnego
dyskomfortu zwigzanego z badaniem. Uwidocznione poli-
py nalezy usuna¢ i odzyska¢ do badania, by oceni¢ ich bu-
dowe histologiczng. Sg to rowniez parametry podlegajace
ocenie. Badania wskazuja, ze polipy o $rednicy wiekszej niz
1 cm sugerujg znacznie zwiekszone ryzyko obecnosci zmian
zaawansowanych, rozumianych jako obecno$¢ cigzkiej dys-
plazji, komponenty kosmkowej lub juz ognisk raka, niz po-
lipy o mniejszej $rednicy, a liczba usunietych polipéw, ich
wielko$¢ i budowa histologiczna stanowig podstawe zalecen
co do czasu wykonania badan kontrolnych®-°.

Duza i stale rosngca liczba badan endoskopowych dostar-
cza histopatologom ogromnej iloéci materiatu do oceny mi-
kroskopowej. Szacuje sig, ze tylko w USA rocznie wykonu-
je sie okolo 14 mln kolonoskopii”. Dodatkowo wiekszo$§¢
usuwanych polipéw stanowig zmiany male, z niewielkim
ryzykiem raka. Okoto 90% wszystkich polipéw uwidocz-
nionych podczas kolonoskopii ma wielko$¢ ponizej 1 cm,
a 90% sposrod nich miesci si¢ w przedziale 1-5 mm (gru-
pa bardzo matych polipéw)®. Ryzyko obecnosci ciezkiej
dysplazji i komponenty kosmkowej to dla polipéw mniej-
szych od 5 mm okoto 1,1-3,4%, a obecnos¢ ognisk raka
to okoto 0,0-0,08%13). Dlatego tak duzy wysilek organi-
zacyjny i finansowy przynosi niewielkie efekty kliniczne.
Istniejace obecnie systemy techniczne pozwalajg na prze-
widywanie oceny budowy histologicznej polipéw w trakcie
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the criteria for high-quality colonoscopies. The assessment
of colon cleansing is of high importance since this indica-
tor determines all other analyses and poor bowel prepara-
tion may preclude endoscopy. The time for effective colon
inspection as well as the proportion of examinations under
sedation are monitored. Sedation influences patient com-
fort, the willingness to undergo follow-up colonoscopies
and the social perception of the potential discomfort as-
sociated with the examination. The revealed polyps should
be removed and retrieved for histological examination.
These aspects are also subject to evaluation. Research indi-
cates that polyps larger than 1 cm in diameter suggest a sub-
stantially increased risk of advanced lesions defined as the
presence of severe dysplasia, villous components or cancer
foci already than polyps with a smaller diameter. The num-
ber of removed polyps, their size and histological structure
constitute the basis for recommendations regarding the
time of follow-up colonoscopies®®.

The large and constantly growing number of endoscop-
ic examinations produces a huge amount of material
for microscopic evaluation. It is estimated that approx-
imately 14 million colonoscopies are performed every
year in the USA only?”. In addition, the majority of re-
moved polyps are small lesions with a low risk of cancer.
Approximately 90% of all polyps revealed during colo-
noscopy are of less than 1 cm and 90% of them are with-
in the 1-5 mm range (the group of very small polyps)®.
The risk of the presence of severe dysplasia and villous
components for polyps smaller than 5 mm is approximate-
ly 1.1-3.4% and the risk of the presence of cancer foci
is approximately 0.0-0.08%¢~'¥. Therefore, such a large
organisational and financial effort brings little clinical ef-
fect. The currently available technical systems allow for the
prediction of histological structure of polyps during en-
doscopy!!*-19. The guidelines of the American Society for
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) already recommend
the introduction of optical evaluation of histopathology
of polyps up to 5 mm in size into the clinical practice,
while for larger polyps microscopic evaluation is still rec-
ommended. Recommendations concerning follow-up af-
ter polypectomy depend on the number of polyps, their
cumulative evaluation (optical and microscopic) and his-
tological structure!'”. These guidelines underlie the “resect
and discard” strategy (Detect InSpect ChAracterise Resect
and Discard - DISCARD strategy). However, ASGE rec-
ommends that in vivo histology evaluation be left to en-
doscopy experts. Limiting optical evaluation to expert cen-
tres stands in contradiction with the results of the learning
curve of endoscopists who are taught to evaluate the his-
topathology of polyps using narrow-band imaging. It has
turned out that a few hours of interactive training with an
expert and the evaluation of approximately 50 polyp im-
ages is enough for the consistency of endoscopic and mi-
croscopic evaluation of histological structure to exceed
90% and the endoscopists’ confidence in the diagnosis to
be very hight®.
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Ryc. 2 A. Typ 2 wzoru ujs¢ krypt jelitowych na glowie polipa; B. Typ 2 na szypule - oty okrgg (niebieski - typ 3L, zielony — typ 1)
Fig. 2 A. Type 2 pit pattern on the polyp’s head; B. Type 2 pit pattern on the polyp’s stalk - yellow circle (blue circle - type 3L, green circle - type 1)

badania endoskopowego419. Wytyczne American Society
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) rekomenduja juz
wprowadzenie do praktyki klinicznej optycznej oceny histo-
patologii polipéw do 5 mm, natomiast wigksze polipy zale-
ca sie nadal poddawac ocenie mikroskopowej. Zalecenia co
do nadzoru po polipektomii wynikaja z liczby polipéw oraz
skumulowanej oceny (optycznej i mikroskopowej) ich bu-
dowy histologicznej*”). Wytyczne te stanowig podstawe fi-
lozofii ,,usun i wyrzu¢” (Detect InSpect ChAracterise Resect
and Discard - DISCARD strategy). Niemniej jednak ASGE
zaleca, aby ocene histologii in vivo pozostawi¢ ekspertom
w dziedzinie endoskopii. Zawezenie oceny optycznej tyl-
ko do osrodkéw eksperckich stoi w sprzecznosci z wyni-
kami krzywej uczenia endoskopistéw oceny histopatologii
polipéw z wykorzystaniem o$wietlenia waskowidmowego.
Okazalo sie, ze wystarczy kilkugodzinne interaktywne

The Kudo classification is one of useful tools for predicting
the histological structure of polyps®”. It assesses the colon-
ic pit pattern and largely distinguishes between five types.
The baseline for evaluation is the pit pattern of normal muco-
sa. The pits are round and form a regular pattern. This is type
1, characteristic of normal mucosa (Fig. 1). It may also cov-
er submucosal lesions and the surface of hyperplastic pol-
yps. Type 2 means a regular pattern of stellar, oval pits that
are larger than those of type 1 in the neighbouring normal
mucosa (Fig. 2). Types 1 and 2 are generally characteristic
of non-cancerous lesions. There are two subtypes of type 3:
L (large) and S (small). Type 3L means a pit pattern of lin-
ear grooves, tubular in shape, while type 3S means oval pits
that are smaller than those of type 1 surrounding the le-
sion. Type 3L is characteristic of tubular adenomas (Fig. 3).
Type 4 is a pattern of branching, twisted crypts comparable

Ryc. 3 A. Polip 0-Ip wedlug klasyfikacji paryskiej — na szypule typ 2 wzoru ujs¢ krypt jelitowych, na glowie typ 3L; B. Polip 0-Is, wzér ujs¢
krypt 3L

Fig. 3 A. Type 0-Ip polyp according to the Paris classification, type 2 pit pattern on the stalk, type 3L on the head; B. Type 0-Is polyp, type 3L
pit pattern

DOI: 10.15557/PiMR.2017.0034
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Ryc. 4. Polip dywanowy (laterally spreading tumour, LST) od-
bytnicy, wzér ujs¢ krypt jelitowych - typ 4

Fig. 4. Laterally spreading tumour (LST) in the rectum, type 4
pit pattern

szkolenie z ekspertem i ocena okoto 50 obrazéw polipow,
aby zgodnos¢ oceny endoskopowej i mikroskopowej odno-
$nie do budowy histologicznej przekroczyta 90% i aby pew-
nos¢ endoskopistéw co do trafnosci rozpoznania byta bar-
dzo wysoka®.

Jednym z uzytecznych narzedzi do przewidywania bu-
dowy histologicznej polipow jest klasyfikacja Kudo?.
Ocenia ona wzor ujs$¢ krypt jelitowych (pit pattern) i wy-
réznia zasadniczo pie¢ ich typéw. Punkt wyjécia oceny sta-
nowi uktad krypt prawidlowej btony §luzowej. Krypty sa
okragle i rozmieszczone regularnie. Jest to typ 1, charak-
terystyczny dla prawidlowej blony sluzowej (ryc. 1). Moze
on réwniez pokrywaé zmiany podsluzéwkowe oraz po-
wierzchnie polipéw hiperplastycznych. Typ 2 to regularnie

to the appearance of the surface of the brain (Fig. 4). Such
a pit pattern is typical for adenomas with villous compo-
nents. Type 5, peculiar to the presence of cancer, is charac-
terised by a complete disintegration of the pit pattern and an
amorphous structure (Fig. 5). Type 5 is divided into two sub-
types — I (irregular) and N (nonstructural), depending on
the level of architectural abnormality. The Kudo classifica-
tion is characterised by a high level of agreement between
endoscopists®. Recently a new subtype has been added -
II-O (open-shaped), characteristic of serrated adenomas
which are an alternative model of carcinogenesis, particular-
ly in the proximal segment of the colon®". It is similar in ap-
pearance to type 2, but the outlets of some crypts are di-
lated due to large amounts of mucus (Fig. 6). Types 3S, 51
and 5N are typical for malignant lesions with visible central
depression. Type 5N is found on the surface of approximate-
ly 90% of malignant lesions with submucosal infiltration®?.
Multiple studies confirm that the use of the latest high-reso-
lution endoscopes with magnification is not necessary since
non-cancerous (Kudo 1 and 2) and cancerous lesions (Kudo
3, 4, 5) may be differentiated with the resolution and mag-
nification of standard colonoscopes®2. The endoscopist’s
decision to perform polypectomy depends on the evaluation
of safety of such a procedure.

It is helpful to assess a polyp using the Paris classification®”.
It accounts for the shape of polyps and their relationship
with the surrounding mucosa, thus reflecting their mor-
phology. Australian data evaluating the morphology of pol-
yps and pit pattern point to three independent factors sug-
gesting the possibility of malignancy. These include:

o type 0-IIa + Ilg;

« non-granular surface of the lesion;

o pit pattern type 5®.

The evaluation of polyps using both the Paris classification
and advanced techniques of surface assessment (pit pat-
tern, narrow-band imaging) allows for high consistency with

Ryc. 5. Rak odbytnicy na podtozu polipa dywanowego o budowie gruczolaka kosmkowego: zZ6tty okrgg — typ 4, niebieski okrgg - typ 5
Fig. 5. Rectal cancer based upon a laterally spreading tumour, with villous components in histological assessment: yellow circle - type 4, blue
circle - type 5
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ulozone ujécia krypt, majace posta¢ gwiazdkowata, owal-
ng, ale wieksze niz typ 1 w sasiadujacej prawidtowej blonie
$luzowej (ryc. 2). Typy 11 2 sg generalnie charakterystycz-
ne dla zmian nienowotworowych. Typ 3 ma dwa podtypy:
L (large) i S (small). Typ 3L to uklad krypt w postaci linij-
nych rowkéw, tubularny, natomiast 3S to ujécia owalne,
lecz mniejsze niz otaczajacy zmiane typ 1. Typ 3L jest cha-
rakterystyczny dla gruczolakéw cewkowych (ryc. 3). Typ
4 to uklad w postaci rozgatezionych, skreconych cew, po-
réwnywany do wygladu powierzchni mézgu (ryc. 4). Taki
uklad krypt jest typowy dla gruczolakéw z komponenta
kosmkowa. Typ 5, charakterystyczny dla obecnosci raka,
cechujg zupelna dezintegracja uktadu krypt i amorficzna
struktura (ryc. 5). W obrebie typu 5 wyrézniamy dwa pod-
typy - I (irregular) i N (nonstructural), zaleznie od stopnia
zaburzen architektoniki. Skale Kudo cechuje duza zgod-
noé¢ miedzy endoskopistami®?. Ostatnio dodano kolej-
ny podtyp, mianowicie II-O (open-shaped), wlasciwy dla
gruczolakéw zagbkowanych, stanowiacych alternatywny
model karcynogenezy, szczeg6lnie w proksymalnym od-
cinku okreznicy®Y. Ma on wyglad podobny jak typ 2, ale
ujécia niektdrych cew sg rozdete z powodu duzej ilosci slu-
zu (ryc. 6). Typy 3S, 51 oraz 5N sg typowe dla zmian zto$li-
wych z widocznym centralnym zapadnigciem. Okolo 90%
ztodliwych zmian z naciekaniem btony podsluzowej ma
na swojej powierzchni typ 5N®@?. Wiele badan potwier-
dza, ze stosowanie najnowszych endoskopéw wysokiej
rozdzielczo$ci z powiekszeniem obrazu nie jest koniecz-
ne, gdyz zmiany nienowotworowe (Kudo 1 i 2) i nowo-
tworowe (Kudo 3, 4, 5) mozna réznicowac przy rozdziel-
czoéci i powigkszeniu standardowych kolonoskopéw(?3-2),
Podjecie przez endoskopiste decyzji o polipektomii wyni-
ka z oceny mozliwosci jej bezpiecznego wykonania.
Pomocnym parametrem jest ocena polipa wedtug klasyfika-
cji paryskiej@®. Uwzglednia ona ksztalt polipéw i ich stosu-
nek do otaczajacej blony $luzowej, a wiec odzwierciedla ich
morfologie. Australijskie dane oceniajace morfologie poli-
pow i wzor ujsé krypt wskazujg na trzy niezalezne czynniki
sugerujace mozliwos¢ procesu zlosliwego. Sg to:

o typ 0-IIa + Ic;

« niegranulowana powierzchnia zmiany;

o wzdr doteczkowy - typ 5@.

Ocena polipéw z wykorzystaniem zaréwno klasyfikacji pa-
ryskiej, jak i zaawansowanych technik oceny powierzchni
(pit pattern, o$wietlenie waskowidmowe) pozwala na wy-
soka zgodnos¢ z oceng mikroskopowa w zakresie obecno-
éci glebokiego naciekania podsluzéwkowego®). Wielu en-
doskopistow za decydujacy argument przeciwko prébom
polipektomii endoskopowej uznaje brak uniesienia zmiany
po podséluzéwkowym podaniu ptynu (non-lifting sign)%v.
Niemniej jednak brak uniesienia nie zawsze wynika z nacie-
ku podsluzéwkowego — moze by¢ rezultatem zlej techniki
podawania plynu (przebicie $ciany jelita) lub tez obecnosci
zbliznowacen po pobranych biopsjach. Wielokrotnie pod-
noszono problem zbednych biopsji w przypadku zmian po-
tencjalnie resekcyjnych endoskopowo.
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Ryc. 6. Typ 1I-0, wzor ujs¢ typowy dla gruczolaka zgbkowane-
go. Dobrze widoczne rozdete cewy. W sgsiedztwie zmia-
ny typ 1, odpowiadajgcy prawidlowej blonie sluzowej

Fig. 6. Type 1I-0, pit pattern typical for serrated adenoma. Some
clearly visible expanded crypt outlets. In the proximity
type 1 typical for normal mucosa

microscopic evaluation in terms of the presence of deep sub-
mucosal infiltration®. Many endoscopists consider the lack
of elevation of the lesion following submucosal fluid injection
(non-lifting sign) to be the decisive argument against attempts
at polypectomy©®*). However, the non-lifting sign is not al-
ways the result of submucosal infiltration - it may be due to
poor fluid injection technique (perforation of the intestinal
wall) or the presence of scar tissue following previous biopsies.
The problem of redundant biopsies for lesions that are po-
tentially resectable endoscopically has been raised frequently.
The unresectability of a lesion is a relative notion since it
is often based on the experience of an individual endos-
copist. Many patients with lesions that were initially de-
scribed as unresectable endoscopically due to technical
(location, size) or histopathological problems (suspected
submucosal infiltration) were ultimately treated endoscop-
ically following repeat assessment at expert centres®2-3"
and only 10% underwent surgery®**®. The data above
clearly suggest the need for comprehensive management
of difficult polyps with “advanced histology.” It is worth to
consult the cases of patients with such lesions with a more
experienced endoscopist before referring them for surgery.
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Ocena wzoru ujsc krypt gruczotow jelitowych jako niezbedny element badania kolonoskopowego wysokiej jakosci
The assessment of pit pattern on the polyps’surface as the essential part of high quality colonoscopy

Nieresekcyjnos¢ zmiany jest pojeciem wzglednym, gdyz
bardzo czgsto opiera sie na doswiadczeniu lekarza endo-
skopisty. Wielu pacjentéw ze zmianami okreslonymi po-
czatkowo jako nieresekcyjne endoskopowo z przyczyn tech-
nicznych (lokalizacja, wielko$¢) lub histopatologicznych
(podejrzenie nacieku podsluzéwkowego) po ponownej oce-
nie w oérodkach eksperckich zostalo ostatecznie poddanych
leczeniu endoskopowemu®?*7), a jedynie okoto 10% - le-
czeniu operacyjnemu®®*). Powyzsze dane jasno sugeruja
konieczno$¢ kompleksowego postepowania w przypadku
trudnych polipéw z ,,zaawansowang histologig”. Pacjentow,
u ktérych wystepuja takie zmiany, przed skierowaniem
na leczenie operacyjne warto skonsultowa¢ z bardziej do-
$wiadczonym endoskopista.
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