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STRESZCZENIE

Zasady nadzoru kolonoskopowego po polipektomii
zawarte w prezentowanym artykule opracowano na
podstawie europejskich wytycznych dotyczacych
zapewnienia jakos$ci w badaniach przesiewowych
i diagnostyce raka jelita grubego. Zalecenia oparto
na istniejacych dowodach naukowych i uzupetniono
0 opinie ekspertow w sprawach niepopartych do-

ABSTRACT

The presented guidelines for colonoscopy surveil-
lance after polypectomy are based on recently pu-
blished European guidelines for quality assurance in
colorectal cancer screening and diagnosis. The gu-
idelines are evidence-based and supplemented with
experts’ opinion on topics with little evidence; the

WSTEP

Polipy gruczolakowate oraz niektére po-
lipy zabkowane sa zmianami prekursorowymi
dla raka jelita grubego [1-3]. Istnieja dowo-

wodami, a cafo$¢ zostata zaakceptowana przez Za-
rzad Gtowny Polskiego Towarzystwa Gastroentero-
logii. Stwierdzenia, w ktorych istniejg roznice w po-
rownaniu z wytycznymi europejskimi, oznaczono
znakiem ,#”.
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Stowa kluczowe: kolonoskopia, polipy jelita
grubego, polipy gruczolakowate, nadzor
epidemiologiczny w populacji

entire document has been accepted by the Gover-
ning Board of the Polish Society of Gastroenterolo-
gy. Statements that differ from original statements
in European guidelines are marked with “#”.
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dy, ze ich usuwanie moze zmniejsza¢ ryzyko
zachorowania i zgonu na raka jelita grubego
[4, 5]. U pacjentéw po usunigciu polipéw jeli-
ta grubego ryzyko wystapienia kolejnych po-
lipéw i raka jest zwigkszone [6-8]. Z tego
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Tabela 1. Poziomy dowodow i sity rekomendacji zastosowane w wytycznych europejskich

Poziom dowodéw

| — wiele badan klinicznych z randomizacjg lub ich przeglady systematyczne
Il — jedno badanie kliniczne z randomizacjg
Il — prospektywne badania kohortowe lub ich przeglady systematyczne

IV — retrospektywne badania kliniczno-kontrolne lub ich przeglady systematyczne
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V — serie przypadkow, badania przekrojowe

VI — opinie ekspertow

Sita rekomendaciji

B — dziatanie zalecane

D — dziatanie niezalecane

E — dziafanie silnie niezalecane

A — dziatanie silnie zalecane dla wszystkich pacjentow

C — dziatanie do rozwazenia, brak pewnosci co do jego znaczenia

wzgledu wymagaja nadzoru kolonoskopowe-
go, ktorego celem jest wykrycie i usuniecie
zaawansowanych zmian prekursorowych lub
raka we wczesnym stopniu zaawansowania.
Szacuje si¢, ze po usuni¢ciu polipéw gru-
czolakowatych 1/3-1/2 pacjentéw bedzie miata
kolejne polipy w ciagu 3 lat, a 0,3-0,9% zacho-
ruje na raka w ciggu 5 lat [6, 8]. W czeSci przy-
padkéw beda to zmiany przeoczone podczas
pierwszego badania, a w czeSci— nowo powstate
[9-11]. Ryzyko wystapienia polip6éw i raka jelita
grubego zalezy przede wszystkim od wielkosci,
budowy histologiczne;j i liczby polipéw usunig-
tych w czasie pierwszej kolonoskopii [7, 8]. Od
tych czynnikéw zalezy takze termin, w ktérym
zaleca si¢ wykonanie badania kontrolnego.
Kolonoskopia jest procedura inwazyjna,
obarczong niewielkim, ale koniecznym do
wzigcia pod uwage ryzykiem groZnych powi-
ktan [12], o ograniczonej dostepnosci [13, 14].
Zatem stratyfikacja ryzyka ma na celu wyod-
rebnienie 0s6b, ktére odniosa najwicksza ko-
rzy$¢ z nadzoru kolonoskopowego, zapewnia-
jac jednoczes$nie odpowiedni poziom ochrony
przed rozwojem raka jelita grubego przy mi-
nimalnej liczbie wykonywanych badan.
Ostatnio opublikowane europejskie wy-
tyczne dotyczace zapewnienia jakoSci w bada-
niach profilaktycznych i diagnostyce raka jeli-
ta grubego dostarczajq jednolitych, opartych na
dowodach zasad stratyfikacji ryzyka i nadzoru
kolonoskopowego po polipektomii [15, 16].
Uzupehienie i adaptacja do polskich warun-
kéw tych wytycznych ma na celu rozpowszech-
nienie w Polsce jednolitej, opartej na dowodach
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wiedzy dotyczacej zasad nadzoru kolonoskopo-
wego po polipektomii. Zalecenia zaczerpnigte
bezposrednio z europejskich wytycznych posia-
daja ocen¢ poziomu dowodéw i sily rekomen-
dacji zgodne z systemem oceny przedstawio-
nym w tabeli 1. Zalecenia uzupeniajace, za-
twierdzone przez Zarzad Gltéwny Polskiego
Towarzystwa Gastroenterologii (PTGE), do-
tycza aspektéw nadzoru nieobjetych wytyczny-
mi europejskimi lub stanowia opinie ekspertéw
na temat waznych klinicznie zagadnien, w kt6-
rych brakuje istotnych dowodéw naukowych.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA
ZAAWANSOWANYCH GRUCZOLAKOW
| RAKA PO POLIPEKTOMII

Zasady nadzoru po kolonoskopii z polipek-
tomia opieraja si¢ na ocenie ryzyka wystapienia
w przysztoSci zaawansowanej neoplazji, czyli
raka lub zaawansowanych gruczolakéw (za-
awansowany gruczolak to gruczolak wielkoSci
= 10 mm i/lub z dysplazja duzego stopnia i/lub
z komponentem kosmkowym = 20%) [15, 16].

Wywiady rodzinne w Kierunku
raka jelita grubego

Nie ma jednoznacznych dowoddéw na
wplyw dodatnich wywiadéw rodzinnych w kie-
runku raka jelita grubego na wystapienie za-
awansowanej neoplazji po kolonoskopii z po-
lipektomia. Zalecenia dla pacjentéw z wywia-
dami rodzinnymi sa takie same jak dla
pacjentow bez takich wywiadéw i wymagaja



modyfikacji tylko w sytuacji podejrzenia lub
rozpoznania zespotu uwarunkowanego gene-
tycznie (zesp6t polipowatosci rodzinnej gru-
czolakowatej, zespot Lyncha, zesp6t polipowa-
toSci hiperplastycznej, zespoly polipowatosci
hamartomatycznej) (IV— B).

Liczha gruczolakow

Liczba gruczolakéw jest dobrze udoku-
mentowanym czynnikiem ryzyka wystapienia
zaawansowanej neoplazji po kolonoskopii
z polipektomig. W poréwnaniu z pacjentami po
usuni¢ciu jednego gruczolaka, usunigcie 3—4
gruczolakéw wiaze si¢ z dwukrotnie wigkszym
ryzykiem, a usunigcie co najmniej 5 gruczola-
kéw — z czterokrotnie wickszym ryzykiem wy-
stapienia zaawansowanej neoplazji [8].

Wielko$¢ gruczolakow

Pomimo niedoktadnosci pomiaru endosko-
powego wielkos$¢ usunietego polipa jest uzna-
nym czynnikiem ryzyka wystapienia zaawanso-
wanej neoplazji w przysztoSci. W poréwnaniu
Z pacjentami po usunieciu gruczolaka o wielko-
Sci ponizej 10 mm, usunigcie gruczolaka o wiel-
kosci 10 mm i wigcej, a mniejszej niz 20 mm wia-
ze si¢ z dwukrotnie wigkszym ryzykiem, a usu-

niecie gruczolaka o wielkosci 20 mm i wigcej —
z trzykrotnie wigkszym ryzykiem wystapienia
zaawansowanej neoplazji [8]. Najdoktadniejsza
metoda oceny wielkoSci polipa jest ocena histo-
patologiczna. Jesli istnieje rozbiezno$¢ pomie-
dzy wielkoScia polipa mierzong przez endosko-
piste i histopatologa, za obowiazujaca nalezy
uzna¢ ocen¢ histopatologiczna [16-19].

Budowa histologiczna gruczolakow

Dowody na zwiazek pomig¢dzy usunig-
ciem gruczolakéw o budowie cewkowo-kosm-
kowej, kosmkowej lub z dysplazja duzego stop-
nia a ryzykiem wystapienia zaawansowanej
neoplazji w przysztosci nie sg jednoznaczne [8,
20, 21]. Przyczyna tego stanu moga by¢ duze
rozbiezno$ci w ocenie tych cech przez histo-
patologdéw [22, 23] oraz ich silny zwigzek
z wielkoScig polipa [24]. W wytycznych euro-
pejskich pozostawiono nierozstrzygnieta decy-
zje o wlaczeniu wymienionych cech (obecnosé
dysplazji duzego stopnia i/lub elementu kosm-
kowego) do oceny ryzyka zaawansowanej neo-
plazji w przysztosci. Polskie Towarzystwo Ga-
stroenterologii uznato te cechy za podstawe do
okreslenia ryzyka zaawansowanej neoplazji
i wplywu na termin zalecanej kontrolnej ko-
lonoskopii” (tab. 2).

Tabela 2. Europejskie wytyczne nadzoru po polipektomii [15, 16] w zalezno$ci od grupy ryzyka okre$lonej na podstawie
pierwszej kolonoskopii z polipektomig — w adaptacji Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii*

Postepowanie w zaleznosci od wyniku wyj$ciowej kolonoskopii z polipektomia’

Mate ryzyko Posrednie ryzyko Duze ryzyko

1-2 gruczolaki cewkowe 3-4 gruczolaki €0 najmniej 5 gruczolakow

z dysplazjg mafego stopnia, LUB LUB

oba < 10 mm co najmniej jeden = 10 mmi < 20 mm co najmniej jeden = 20 mm
LUB
komponent kosmkowy
LUB

dysplazja duzego stopnia

Bez nadzoru® Kolonoskopia kontrolna za 3 lata Kolonoskopia kontrolna za rok®

Postepowanie w zaleznosci od wyniku kontrolnej kolonoskopii

* Bez zmian: kolejne badanie za 5 lat;
jesli bez zmian, to koniec nadzoru?

* Bez zmian, zmiany matego lub
posSredniego ryzyka:
kolejne badanie za 3 lata

* Dwa kolejne badania bez zmian:
kolejne badania co 5 lat

* Zmiana duzego ryzyka:
kolejne badanie za rok

* Zmiany matego lub posredniego ryzyka:
kolejne badanie za 3 lata

e Zmiany duzego ryzyka:
kolejne badanie za rok

*Adaptacja polega na uwzglednieniu budowy histologicznej i stopnia dysplazji przy okreslaniu grup ryzyka; w wytycznych europejskich uwzgled-
nianie budowy histologicznej i stopnia dysplazji pozostawiono jako kwestie otwartg#

'Petna kolonoskopia, z usunigciem wszystkich zmian

#Pacjenci po kolonoskopii przesiewowej moga wymagac (w zaleznosci od wieku) kolejnego badania profilaktycznego za 10 lat

*Badanie w celu wykrycia zmian synchronicznych

Michat F. Kaminski i wsp., Wytyczne nadzoru kolonoskopowego po polipektomii
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Umiejscowienie gruczolakow

W kilku badaniach stwierdzono, ze u pa-
cjentéw z proksymalnie umiejscowionymi gru-
czolakami ryzyko zaawansowanej neoplazji
w przysztoSci jest 1,5-2-krotnie zwigkszone
w stosunku do 0s6b, u ktérych gruczolak byt
stwierdzony jedynie w dystalnej czgsci jelita [8,
21]. Nie wiadomo jednak, w jaki sposéb stwier-
dzenie gruczolaka w proksymalnej czesci jeli-
ta powinno wplywac na zalecenia nadzoru.

WYTYCZNE NADZORU KOLONOSKOPOWEGO
— GRUPY RYZYKA

W zaleznoSci od oméwionych czynnikow
ryzyka, okres§lonych po pierwszej kolonosko-
pii z polipektomia, pacjenci sa przydzielani
do 1 z 3 grup ryzyka, rézniacych si¢ zaleca-
nym terminem nadzoru kolonoskopowego
(III — A). Wytyczne nadzoru w zaleznoSci od
grupy ryzyka przedstawiono schematycznie
w tabeli 2.

* Grupa matego ryzyka — pacjenci z 1-2
gruczolakami cewkowymi o wielkoSci po-
nizej 10 mm nie wymagaja nadzoru kolo-
noskopowego (III — A). Pacjenci po ko-
lonoskopii przesiewowej moga wymagacé
(w zaleznosci od wieku) kolejnego bada-
nia profilaktycznego za 10 lat.

* Grupa posredniego ryzyka — pacjenci
spetniajacy co najmniej jeden z ponizszych
warunkow:

— 3—4 gruczolaki,

— 1 gruczolak lub wiecej z dysplazja du-
zego stopnia i/lub komponentem kosmko-
wym, i/lub o wielko$ci 10 mm Iub wigcej,
a mniejszej niz 20 mm, powinni by¢ pod-
dani nadzorowi za 3 lata (I — A).

* Grupa duzego ryzyka — pacjenci z 5 gru-
czolakami i wigecej lub z co najmniej jed-
nym gruczolakiem o wielkoS$ci co najmniej
2 cm powinni by¢ poddani nadzorowi po
roku w celu wykrycia zmian synchronicz-
nych (III — B).

Ponowna ocena ryzyka jest dokonywana
w czasie badaf kontrolnych (IV — B). Dane
dotyczace ryzyka zaawansowanej neoplazji
w przysztosci, w zaleznoSci od wyniku kolejnych
badan kontrolnych, sa bardzo ograniczone.
O terminie nadzoru decyduje wynik pierwszej
i kontrolnej kolonoskopii:

* Grupa posredniego ryzyka (w pierwszej
kolonoskopii) — w zaleznosci od wyniku
kontrolnej kolonoskopii pacjenci powinni
by¢ poddani nadzorowi:
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— za 5 lat, jeSli wynik byl prawidiowy,
— za 3 lata, jesli usunieto polip/-y nalezacy/
/-e do grupy matego lub posredniego ry-
zyka,

— za rok, jedli usunig¢to polip/-y naleza-
cy/-e do grupy duzego ryzyka,

— nie wymagaja nadzoru po 2 prawidlo-
wych badaniach (VI — C).

* Grupa duzego ryzyka (w pierwszej kolono-
skopii) — w zaleznoéci od wyniku kontro-
Inej kolonoskopii pacjenci powinni by¢
poddani nadzorowi:

— za 3 lata, jesli wynik byl prawidtowy
lub usunieto polip/-y nalezacy/-e do gru-
py matego lub posredniego ryzyka,

— za rok, jesli usunigto polip/-y nalezacy/
/-e do grupy duzego ryzyka,

— co 5 lat po 2 prawidlowych badaniach.
Nie ma dowodéw wskazujacych na moz-
liwo$§¢ zaprzestania badan kontrolnych
w tej grupie pacjentow.

WARUNKI ROZPOCZECIA NADZORU
KOLONOSKOPOWEGO

Zalecenia dotyczace nadzoru zaktadaja,
ze jako$¢ wykonanej kolonoskopii byta opty-
malna; w innym przypadku ocena ryzyka moze
by¢ niewtasciwa (III — A). Warunki, ktére
musza by¢ spetnione, zeby jakos$¢ kolonosko-
pii uznaé za optymalna i zeby rozpoczaé nad-
z0r, sa nastepujace:

* peilne badanie, ktére definiuje si¢ jako
wprowadzenie aparatu do katnicy z oceng
jej dna i uwidocznieniem proksymalnego
fatdu zastawki Bauchina [25];

e powolne wyprowadzanie aparatu z katni-
cy — czas wyprowadzania aparatu bez po-
brania biopsji lub wykonania polipektomii
powinien wynosi¢ §rednio 6 minut lub dtu-
zej [26];

* odpowiednie oczyszczenie jelita — nie ma
powszechnie uznawanej metody oceny
stopnia oczyszczenia jelita; oczyszczenie
powinno umozliwia¢ identyfikacje polipow
wielkoSci powyzej 5 mm [25];

* doszczetne endoskopowo i histologicznie
usunigcie stwierdzonych polipéw.

Pacjenci z niepetnym badaniem, nieod-
powiednim oczyszczeniem jelita lub niedo-
szczetnym usuni¢ciem polipéw, zwlaszcza je-

§li sa w grupie duzego ryzyka, powinni by¢

poddani ponownej kolonoskopii lub innej,

uzupetniajacej metodzie oceny calego jelita
grubego przed rozpoczg¢ciem nadzoru kolono-

skopowego (VI — B).



SYTUACJE SZCZEGOLNE

Polipektomia ,,po kawatku”

Miejsce po polipektomii ,,po kawatku”
siedzacych i ptaskich polipéw powinno by¢
poddane ocenie endoskopowej po 2-3 miesia-
cach (V — B). Ocena blizny po polipektomii
wymaga uwaznej obserwacji w Swietle bialym
oraz dodatkowo oceny w badaniu z barwie-
niem lub w endoskopii waskopasmowej, lub
pobrania biopsji [27].

Niewielkie resztkowe gruczolaki powinny
by¢ leczone endoskopowo (w opinii ekspertow
PTGE do wielkosci okreSlonej arbitralnie na
< 10 mm). W przypadku wigkszych zmian wska-
zane jest skierowanie do oSrodka o duzym dos-
wiadczeniu w stosowaniu zaawansowanych tech-
nik polipektomii lub do leczenia chirurgicznego.
Po usunigciu endoskopowym zmian resztkowych
wskazane jest badanie kontrolne po 3 miesiacach.

Zaprzestanie nadzoru

Gorna granica wieku dla zaprzestania nad-
zoru wynosi zazwyczaj 75 lat, ale decyzja powin-
na uwzglednia¢ wole pacjenta i choroby wspot-
istniejace okre§lone bezposrednio przed termi-
nem badania kontrolnego (VI — A).

Ohjawy sugerujace raka jelita grubego
pomiedzy hadaniami

Nowe objawy sugerujace raka jelita
grubego wymagaja dodatkowych badan, gdyz
kolonoskopia z polipektomia nie eliminuje
ryzyka raka (III — A). Szacuje sig¢, ze ryzyko
przeoczenia raka lub zmiany prekursorowej,
z ktérej rozwinie si¢ rak przed terminem ko-
lejnej kolonoskopii, wynosi 1-10% [28-30].

NADZOR NAD SZCZEGOLNYMI RODZAJAMI
POLIPOW JELITA GRUBEGO

Mate polipy hiperplastyczne pofozone
dystalnie

Pacjenci po usunig¢ciu matych (< 10 mm)
polipéw hiperplastycznych potozonych w esicy
i odbytnicy nie maja zwigkszonego ryzyka raka
jelita grubego i nie wymagaja nadzoru (III—A).

Inne polipy zahkowane

Do polipéw zabkowanych zalicza si¢ poli-
py hiperplastyczne, tradycyjne gruczolaki zab-

kowane, siedzace polipy/zmiany zabkowane

oraz polipy mieszane [31, 32]. Polipy zabkowa-

ne inne niz hiperplastyczne bywaja nazywane

zaawansowanymi polipami zabkowanymi [33].

Pacjenci po usuni¢ciu zaawansowanych poli-

p6w zabkowanych dla celéw nadzoru powinni

by¢ traktowani tak samo jak pacjenci z gruczo-
lakami [3, 31]. W wytycznych europejskich tyl-
ko polipy zabkowane z dysplazja sa objete nad-

zorem” (VI — C) [16].

Pacjenci z duzymi (= 10 mm) polipami hi-
perplastycznymi moga mie¢ zwickszone ryzyko
raka jelita grubego, ale brakuje danych pozwa-
lajacych na okreslenie odpowiedniego czasu
nadzoru (VI —B). U chorych z duzymi polipa-
mi hiperplastycznymi lub licznymi mniejszymi
polipami hiperplastycznymi polozonymi prok-
symalnie do esicy nalezy rozwazy¢ rozpoznanie
zespolu polipowatosci hiperplastyczne;.

Zgodnie z kryteriami World Health Orga-
nization [31, 34] zespdt polipowatosci hiper-
plastycznej rozpoznaje si¢ w jednej z wymie-
nionych sytuacji:

e przynajmniej 5 histologicznie rozpozna-
nych polipéw hiperplastycznych (zabkowa-
nych) zlokalizowanych proksymalnie od
esicy, z ktorych co najmniej 2 maja wiel-
kos¢ ponad 10 mm;

e kazda liczba polipéw hiperplastycznych
(zabkowanych) zlokalizowanych proksy-
malnie do esicy u osoby z krewnym pierw-
szego stopnia, u ktérego rozpoznano poli-
powatos¢ hiperplastyczna;

e wigcej niz 30 polipéw hiperplastycznych
(zabkowanych) kazdej wielkosci, rozmiesz-
czonych rownomiernie w catej okreznicy.
Ostatnio sugeruje si¢, ze rozpoznanie moz-
na postawic, stwierdzajac tylko 20 polipéw
hiperplastycznych (zabkowanych).

Polip z utkaniem gruczolakoraka (pT1)

Polip z utkaniem gruczolakoraka (pTl) to
taki, w ktorym jest obecna inwazja komorek no-
wotworowych przez blaszke migSniowa btony
Sluzowej do blony podSluzowej, bez zajecia bto-
ny migSniowej wtadciwej [31, 32]. Leczenie
miejscowe polipa z utkaniem gruczolakoraka
(pTl) mozna uzna¢ za wystarczajace pod wa-
runkiem starannej oceny histopatologicznej
i spetnienia wszystkich wymienionych kryteriéw:
* gruczolakorak dobrze lub Srednio zrézni-
cowany (G1 lub G2),

e brak cech angioinwazji,

* margines cig¢cia przebiega ponad 1 mm od
utkania raka.

Michat F. Kaminski i wsp., Wytyczne nadzoru kolonoskopowego po polipektomii

2




Histopatolog w opisie badania powinien
zawrze¢ informacje na temat wymienionych
kryteriéow (V — B) oraz dokonac oceny gle-
bokosci naciekania metoda Haggitta [17, 35]
dla polipéw uszyputowanych lub metoda Ki-
kuchi[17, 36] dla polipéw nieuszyputowanych
(VI — C). Ocena glebokosci naciekania me-
toda Haggitt polega na okresleniu poziomu
naciekania btony pod§luzowej w stosunku do
szypuly polipa. Naciek wnikajacy do btony
podsluzowej zlokalizowanej u podstawy szy-
puly uznaje si¢ za niekorzystny czynnik pro-
gnostyczny [35]. Ocena glgbokosci nacieka-
nia metoda Kikuchi polega na okreSleniu
poziomu naciekania blony podSluzowej po-
dzielonej na 3 réwne czesci [17, 36]. Decyzje
o koniecznoS$ci uzupetniajacego leczenia chi-
rurgicznego powinna podejmowacé grupa in-
terdyscyplinarna, a jesli leczenie chirurgicz-
ne zostanie uznane za konieczne, nalezy roz-
wazy¢é wczesniejsza ocene¢ histologiczng
materiatu z polipektomii przez drugiego hi-
stopatologa (VI — A).

Jesli spetnione sa podane kryteria i lecze-
nie endoskopowe uzna si¢ za ostateczne, wska-
zany jest nadzor endoskopowy jak w grupie
duzego ryzyka (III — B).

STANDARDY JAKOSCI NADZORU
KOLONOSKOPOWEGO

Odpowiednia czesto$¢ i jakos¢ nadzoru
kolonoskopowego sa kluczowe dla zapewnie-
nia odpowiedniej ochrony przed rozwojem
raka jelita grubego w przysztosci.

Przestrzeganie zasad nadzoru po polipek-
tomii powinno by¢ monitorowane (VI — A).
Sposobem monitorowania przestrzegania wy-
tycznych jest raportowanie odsetka wtasciwie
zaproponowanego nadzoru w kazdej zwymienio-
nych grup ryzyka. Optymalnie powinno si¢ row-
niez monitorowac i raportowac odsetek wykona-
nych zgodnie z zaleceniami procedur (VI — A)
oraz odsetek rakow interwatowych (VI— B), czyli
takich, ktére wystapily przed zalecanym termi-
nem badania w ramach nadzoru [28].

W opinii PTGE bazy danych badan ko-
lonoskopowych powinny zawiera¢ numery
PESEL, konieczne do monitorowania jakosci.

Opisane zasady nadzoru powinny obej-
mowac takze osoby, u ktérych wykryto i usu-
ni¢to polipy w ramach Programu Badan Prze-
siewowych dla Wczesnego Wykrywania Raka
Jelita Grubego finansowanego w Polsce przez
Ministerstwo Zdrowia [37, 38].

Tabela 3. Podsumowanie zasad nadzoru kolonoskopowego po polipektomii — adaptacja europejskich wytycznych

[15, 16] przez Polskie Towarzystwo Gastroenterologii

rozny termin kontrolnej kolonoskopii (Il — A)

Po pierwszej kolonoskopii z polipektomig, w zalezno$ci od obecnych czynnikow ryzyka raka i zaawansowanych
gruczolakow, pacjenci sg przydzielani do grupy matego, poSredniego i duzego ryzyka, w ktorych zaleca sig

Grupa matego ryzyka (pacjenci z 1-2 gruczolakami cewkowymi o wielkosci < 10 mm i z dysplazjg mafego
stopnia) nie wymaga nadzoru (Il — A). Pacjenci po kolonoskopii przesiewowej mogg wymagac (w zaleznosci
od wieku) kolejnego badania profilaktycznego za 10 lat

po 3 latach (Il — A)

Grupa posredniego ryzyka (pacjenci z 3—4 gruczolakami lub = 1 gruczolakiem z dysplazjg duzego stopnia
i/lub komponentem kosmkowym, i/lub o wielkosci = 10 mm i < 20 mm) powinna by¢ poddana nadzorowi

Grupa duzego ryzyka (pacjenci z = 5 gruczolakami lub > 1 gruczolakiem o wielko$ci = 20 mm) powinna by¢
poddana nadzorowi po roku w celu wykrycia zmian synchronicznych (Ill — B)

endoskopowej po 2—-3 miesigcach (V — B)

Miejsce po polipektomii ,po kawatku” siedzacych i ptaskich gruczolakow powinno by¢ poddane ocenie

zabkowane z dysplazjg)

Pacjenci po usunigciu zaawansowanych polipéw zabkowanych dla celow nadzoru powinni by¢ traktowani tak
samo jak pacjenci z gruczolakami* (VI — G) (w wytycznych europejskich w tej grupie znajduja sig tylko polipy

Wywiady rodzinne w kierunku raka jelita grubego u 0s6b bez dziedzicznie uwarunkowanych zespotow
zwigzanych z rakiem jelita grubego nie wptywajg na termin nadzoru kolonoskopowego (Il — B)

pacjenta (VI — A)

Gorng granicg wieku dla zaprzestania nadzoru jest 75 lat, cho¢ zalezy to od chorob wspatistniejacych i woli

Pacjent z polipem z utkaniem raka spetniajacy kryteria leczenia endoskopowego wymaga takiego samego
nadzoru jak pacjent z grupy duzego ryzyka (Il — B)
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UWAGI DOTYCZACE ZASAD NADZORU
KOLONOSKOPOWEGO

W tabeli 3 przedstawiono podsumowanie

gléwnych zalecenh nadzoru. Prezentowane za-
sady nadzoru kolonoskopowego opieraja si¢

na istniejacych obecnie dowodach dotycza-
cych ryzyka raka i zaawansowanych zmian pre-
kursorowych po polipektomii. Mozliwe jest, ze
wraz z postepem badan grupy zwigkszonego
ryzyka zostana lepiej zdefiniowane, a czgstos$é
badan ulegnie modyfikacji.
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