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STRESZCZENIE

Celem niniejszych rekomendacji Europejskiego Towa-
rzystwa Endoskopii Przewodu Pokarmowego (ESGE)
byto wypracowanie jednolitego stanowiska dotyczacego
postepowania endoskopowego w przetyku Barretta w

nad pacjentami z przetykiem Barretta poprzez zmniej-
szenie liczby wykonywanych badan endoskopowych
w ramach nadzoru pacjentdw z niskim ryzykiem pro-
gresji do raka gruczotowego przetyku oraz poprawe
i centralizacje opieki nad pacjentami z wysokim ryzy-
kiem w osrodkach eksperckich.

obliczu rdznych lokalnych zalecen europejskich. Proces
powstawania zalecen opierat sig na dokfadnej analizie
dostepnych dowodow naukowych. Jednolite zalecenia
majg na celu poprawe efektywnosci kosztowej opieki
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WSTEP

Przetyk Barretta (PB) jest stanem prze-
drakowym zwigzanym ze zwigkszonym ry-
zykiem rozwoju raka gruczotowego przetyku.
Mimo ze ryzyko progresji do raka w przypad-
ku PB bez dysplazji jest stosunkowo niskie
(szacowane na okoto 0,3% rocznie [1]),
wigkszo$¢ wytycznych zaleca nadzor en-
doskopowy u wszystkich pacjentow z tym
rozpoznaniem. W Europie wytyczne doty-
czace nadzoru oraz leczenia pacjentow z PB
istotnie rdznia si¢ pomiedzy poszczegdlnymi
krajami [2]. Niniejsze rekomendacje Europej-
skiego Towarzystwa Endoskopii Przewodu
Pokarmowego (ESGE, European Society of
Gastrointestinal Endoscopy) maja na celu
ujednolicenie lokalnych zalecen na podstawie
dostepnych dowodéw naukowych, a tym
samym popraw¢ opieki nad pacjentami z PB
[3, 4]. Wprowadzenie spojnych standardow
postepowania moze wyplyna¢ korzystnie na
efektywno$¢ kosztowg opieki nad pacjentami
z PB poprzez zmniejszenie liczby wykony-
wanych badan endoskopowych w ramach
nadzoru 0s6b z niskim ryzykiem progresji do
raka gruczotowego przetyku oraz optymali-
zacj¢ postgpowania u pacjentdw z wysokim
ryzykiem poprzez centralizacj¢ ich opieki
w osrodkach eksperckich. Uzasadnienie efek-
tywnosci kosztowej nadzoru endoskopowego
pacjentéow z PB jest oparte na dostgpnych
danych wskazujacych, ze rak gruczotowy
przetyku wykryty podczas nadzoru wigze sig¢
z korzystniejszym rokowaniem, w poréwna-
niu z rakami wykrytymi u pacjentow z PB
nieobjetych takim nadzorem [5, 6].

Niniejsze zalecenia dotycza wylacznie
aspektow bezposrednio zwigzanych z poste-
powaniem endoskopowym u chorych z PB.
Zagadnienia dotyczace chemo-prewencji lub
zastosowania biomarkerow w diagnostyce
1 nadzorze tej choroby nie sg przedmiotem
dyskusji niniejszego opracowania.

Rekomendacja 1

Do rozpoznania PB upowaznia stwierdzenie
(zwykle w badaniu endoskopowym) nabtonka
typu walcowatego w dystalnej czesci przetyku
na diugosci co najmniej 1 cm (zaréwno w formie
okreznej, jak i w postaci wypustek) z cechami
metaplazji jelitowej w ocenie histopatologicznej.
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* Rekomendacja ta uzyskata czg$ciowsa
zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi wy-
tycznymi.

*  Brak nowych dowodéw dotyczacych tej
rekomendacji.

+ Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.

Komentarz

Nie zaleca si¢ rutynowego pobierania
wycinkoéw w przypadku, gdy obszar nabtonka
walcowatego w przetyku nie przekracza 1 cm
(okreznie na catym obwodzie przetyku lub
w formie wypustki), mierzac od gornej grani-
cy fatdow zotadkowych, gdy nie stwierdza si¢
endoskopowo widocznych nieprawidlowosci.
Biopsja w tych sytuacjach powinna by¢ wy-
konywana jedynie w przypadku stwierdzenia
widocznych endoskopowo zmian (biopsja
celowana). Nie zaleca si¢ rowniez nadzoru
endoskopowego pacjentow z segmentem
nablonka walcowatego < 1 cm, niezaleznie
od obecnos$ci metaplazji jelitowej w ocenie
histopatologicznej. W przypadku nabtonka
walcowatego w przetyku > 1 cm, mierzac od
gornej granicy fatdow zotagdkowych, potwier-
dzenie metaplazji jelitowej w badaniu histo-
patologicznym jest warunkiem rozpoczgcia
nadzoru endoskopowego. W przypadku,
kiedy biopsje niecelowane pobrane zgodnie
z Rekomendacja 6, nie wykaza obecnosci
metaplazji jelitowej w obrgbie nablonka wal-
cowatego o dtugosci > 1 cm, bardziej praw-
dopodobnym rozpoznaniem jest przepuklina
rozworu przelykowego przepony blednie roz-
poznana jako przetyk Barretta (ryc. 1). Brak
metaplazji jelitowej w prawidtowo pobranych
wycinkach z dtuzszych segmentéw PB jest
bardzo rzadki, dlatego nie ma uzasadnienia
dla tworzenia odrgbnych wytycznych postg-
powania w tej sytuacji.

Rekomendacja 2

Badania przesiewowe (skrining populacyjny)
w kierunku PB nie s zalecane. Nadzor endosko-
powy w kierunku tej choroby moze by¢ rozwazony
u pacjentow z wieloletnia choroba refluksowa
przetyku (> 5 lat) i obecnos$cia innych czynnikow
ryzyka (wiek > 50 lat, rasa biata, pte¢ meska,
otyto$¢, przetyk Barretta/rak gruczotowy przetyku
u krewnego pierwszego stopnia).



Rycina 1. Przyktad niewielkiej przepukliny rozworu prze-
tykowego przepony: A — tacze zotadkowo-przetykowe
uwidocznione bez insuflacji. Granica nabtonkéw ptaskiego
i walcowatego pokrywa sig ze szczytem fatdow Zotadko-
wych; B — przetyk i przepuklina rozworu przetykowego
przepony podczas nadmiernej insuflacji prowadzacej do
btednego rozpoznania okreznego przetyku Barretta

*+ Rekomendacja ta uzyskata catkowi-
ta zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi
wytycznymi.

*  Brak nowych dowodow dotyczacych tej
rekomendacji.

* Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
nos$¢ pomigdzy cztonkami grupy robocze;.

Rekomendacja 3
Zaleca sie nadzor endoskopowy u pacjentow z PB.

* Rekomendacja ta uzyskata catkowi-
ta zgodno$¢ pomiedzy analizowanymi
wytycznymi.

*  Brak nowych dowodéw dotyczacych tej
rekomendacji.

+ Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.

Komentarz

Nie ma obecnie dostepnych badan z ran-
domizacja potwierdzajacych skuteczno$¢

nadzoru endoskopowego u pacjentow z PB.
Dostepne dowody sugerujg jednak, ze nad-
z6r endoskopowy umozliwia wykrycie raka
gruczotowego przelyku we wczesniejszym
stadium, co wigze si¢ z lepszym rokowaniem
pacjentdéw z tym nowotworem [5, 6].

Rekomendacja 4

Endoskopia wysokiej rozdzielczosci (endoskop,
procesor i monitor) jest zalecana do prowadzenia
nadzoru endoskopowego pacjentow z PB. Rutyno-
we stosowanie chromoendoskopii, zaréwno kon-
wencjonalnej, jak i wirtualnej, autofluorescencji
i endomikroskopii konfokalnej nie jest zalecane.

+ Rekomendacja ta uzyskata catkowi-
ta zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi
wytycznymi.

*  Brak nowych dowoddéw dotyczacych tej
rekomendacji.

»  Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.

Komentarz

Dostepne dane dotyczgce stosowania
technik zaawansowanego obrazowania w celu
wykrycia dysplazji w obrebie PB nie wy-
kazaty ich wyzszo$ci od standardowego
obrazowania w $wietle biatym z wysoka roz-
dzielczo$cig obrazu. Pomimo braku silnych
dowodow klinicznych, wirtualna chromo-
endoskopia (I-SCAN, systemy narrow-band
imaging, flexible spectral imaging color
enhancement) jest obecnie szeroko dostepna,
ajej stosowanie nie wigze si¢ z dodatkowymi
kosztami; jest rutynowo stosowana przez wie-
lu ekspertow do wykrywania i oceny zmian
dysplastycznych w PB. Wobec tego, w specja-
listycznych o$rodkach, rutynowe stosowanie
technik zaawansowanego obrazowania moze
korzystnie wplynaé na prawidtowe réznico-
wanie i okres§lanie granic wezesnych zmian
nowotworowych na podtozu PB [7].

Rekomendacja 5

Opis badania endoskopowego wykonywanego

u pacjentow z PB powinien uwzglednia¢:

|. Dtugo$c PB okre$long zgodnie z kryteriami
praskimi: zasieg nabtonka walcowatego
okreznie na catym obwodzie przetyku (cecha
C), maksymalny zasigg nabtonka walcowate-
go (cecha M) oraz kazdy oddzielony obszar
nabtonka walcowatego w formie ,,wysp”.
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Il. Opis lokalizacji (gteboko$¢ podana w cen-
tymetrach od linii siekaczy oraz potozenie
wzgledem tarczy zegara — godzina) oraz
rozmiaru (w milimetrach) kazdej widocznej
endoskopowo nieprawidtowosci w obrebie PB.

lll. Ocene zapalenia przetyku (okre$long wediug
klasyfikacji Los Angeles).

IV. Liczbe oraz lokalizacje biopsji pobranych
w obrebie PB (gieboko$é podana w cm od
linii siekaczy).

V. Odpowiednia foto-dokumentacje catego wi-
docznego segmentu nabtonka walcowatego
w przefyku oraz kazdej stwierdzonej w nim
zmiany.

*+ Rekomendacja ta uzyskata catkowi-
ta zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi
wytycznymi.

*  Brak nowych dowoddéw dotyczacych tej
rekomendacji.

» Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.

Badanie endoskopowe w ramach nad-
zoru PB powinno by¢ wykonywane podczas
dedykowanych sesji endoskopowych z odpo-
wiednig ilo$cig czasu. Badania te zaleca si¢
wykonywaé¢ w sedacji. Przed ocena, btona
$luzowa przetyku powinna by¢ odpowied-
nio oczyszczona poprzez ptukanie woda.
Szczegodlng uwage powinno poswigcié si¢
ocenie okolicy wpustu zotadka wykonywane;j
w retrofleks;ji.

Z kazdej widocznej zmiany w obrebie PB powinna
zostac pobrana biopsja celowana. Dodatkowo, wy-
cinki niecelowane powinny by¢ pobrane z kazdego
kwadrantu kazdego poziomu PB, co 2 cm, rozpoczy-
najac 1cm od gérnej granicy fatdow zotagdkowych
(cztery biopsije z kazdego poziomu nabtonka wal-
cowatego). Biopsje pobrane z kolejnych poziomow
PB powinny zosta¢ umieszczone w oddzielnych,
odpowiednio oznakowanych pojemnikach.

+ Rekomendacja ta uzyskata catkowi-
ta zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi
wytycznymi.

»  Brak nowych dowoddéw dotyczacych tej
rekomendacji.

» Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.
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Czestos¢ badan endoskopowych w ramach nadzo-
ru pacjentow bez dysplazji powinna by¢ okreslana
na podstawie dtugosci segmentu PB:

I. Nierdwna linia Z oraz obecnos¢ nabtonka
walcowatego w przetyku o dfugosci < 1 cm:
bez nadzoru endoskopowego.

Il. Przetyk Barretta 0 maksymalnym zasiegu >
1cmi < 3 cm: nadzor endoskopowy co 5 lat.

lll. Przetyk Barretta 0 maksymalnym zasiegu >
3cmi < 10 cm: nadzor endoskopowy co 3 lata.

IV. Nadzor pacjentow z przetykiem Barretta
o0 dtugos$ci > 10 cm powinien odbywacé sie
w o$rodku referencyjnym.

V. U pacjentow, ktdrzy mieli ponad 75 lat w cza-
sie ostatniej endoskopii w ramach nadzoru,
u ktorych nie stwierdzono uprzednio dys-
plazji, dalszy nadzor endoskopowy nie jest
zalecany.

*  Rekomendacja ta nie uzyskata zgodnosci
pomiedzy analizowanymi wytycznymi.

* Istnieja nowe dowody dotyczace tej
rekomendacji.

*  Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
nos$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.

Dtugos¢ segmentu PB jest uznanym
czynnikiem ryzyka progresji nowotworowe;j
[8]. Punkty odciecia dtugosci PB okreslajace
grupy ryzyka zostaty ustalone arbitralnie.

Zalecenie dotyczace kierowania pacjen-
tow z przetykiem Barretta o dlugosci > 10 cm
do osrodkéw referencyjnych zostato sformu-
towane na podstawie doniesien, ze ci pacjenci
posiadaja ryzyko progresji poréwnywalne z ry-
zykiem u pacjentéw ze stwierdzona dysplazja
malego stopnia (patrz Rekomendacja 12).
Pacjenci z obu grup powinni by¢ kierowani
do oérodkow referencyjnych (patrz Rekomen-
dacja 17). Punkt odcigcia dla gérnego limitu
wieku pacjentéw objetych nadzorem endo-
skopowym jest rowniez arbitralny, okreslony
na podstawie oczekiwanej dtugos$ci zycia.
Dlatego nadzo6r endoskopowy prowadzony do
80. roku zycia moze by¢ rozwazony w indy-
widualnych przypadkach. W przeciwienstwie
do poprzednich wytycznych, obecne nie zaleca
si¢ wykonywania endoskopii w ramach nadzo-
ruw pierwszym roku od rozpoznania PB, jesli
wyjsciowa (diagnostyczna) endoskopia zostata
wykonana zgodnie z niniejszymi wytycznymi



(j. badanie wykonane aparatem wysokiej roz-
dzielczosci z odpowiednig liczbg pobranych
wycinkow).

Nie zaleca sig leczenia endoskopowego (tj. ablacji)
PB bez dysplazji.

+ Rekomendacja ta nie uzyskata zgodnosci
pomiedzy analizowanymi wytycznymi.

*  Brak nowych dowodéw dotyczacych tej
rekomendacji.

* Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy robocze;.

Ryzyko progresji PB bez dysplazji do
raka jest niskie, oszacowane na okoto 0,3%
rocznie [1]. Oznacza to, ze liczba pacjentow,
ktorych nalezaloby poddac leczeniu, aby za-
pobiec jednemu zachorowaniu na raka, jest
zbyt wysoka, by praktyka ta byla efektywna
kosztowo. Nie ma rowniez dowodoéw uzasad-
niajacych dlugoterminowy nadzor pacjentow
z PB po przebytej ablacji endoskopowej,
u ktorych nie stwierdza si¢ dysplaz;i.

Rozpoznanie ktdéregokolwiek stopnia dysplazji
w PB (wtaczajac dysplazje nieokreslong — inde-
finite for dysplasia) wymaga potwierdzenia przez
patomorfologa — eksperta specjalizujacego sie
w diagnostyce patologii przewodu pokarmowego.

* Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
nos$¢ pomigdzy cztonkami grupy robocze;.

+ Istnieja nowe dowody dotyczace tej
rekomendacji.

* Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.

Nie istnieje jednoznaczna definicja
,»patomorfologa — eksperta” w dziedzinie
patologii przewodu pokarmowego. Grupa
Robocza proponuje nastepujace wyjasnienie:
,patomorfolog — ekspert jest to patomorfo-
log wykazujacy szczegdlne zainteresowanie
w diagnostyce patologii przewodu pokarmo-
wego i uznany zostal jako ekspert przez swo-
ich wspotpracownikow”. Przed podjeciem

leczenia endoskopowego zaleca si¢, aby roz-
poznanie dysplazji w PB byto potwierdzone
przez niezaleznego patomorfologa — eks-
perta z innej instytucji w celu zapewnienia
roznorodnosci opinii w rozpoznaniu.

Dodatkowe barwienie immunohistoche-
miczne w kierunku ekspresji biatka p53 moze
poprawié stopien pewnosci i odtwarzalnosé
rozpoznania dysplazji w PB i moze by¢ sto-
sowane jako rutynowe badanie dodatkowe.

Znaczenie oceny histopatologicznej do-
konanej przez patomorfologa — eksperta
zostato udowodnione w badaniach klinicznych,
w ktérych wykazano, ze wigkszo$¢ pacjentow
z rozpoznaniem dysplazji matego stopnia
w osrodkach nie-specjalistycznych nie jest
p6zniej potwierdzana w ocenie eksperta i skut-
kuje zmniejszeniem stopnia zaawansowania do
PB bez dysplazji. Z drugiej strony, wykazano
rowniez, ze potwierdzenie dysplazji matego
stopnia wigze si¢ z istotnym ryzykiem progresji
do dysplazji duzego stopnia i raka [9, 10].

U pacjentow z rozpoznaniem ,,dysplazji nieokre-
$lonej”, potwierdzonej przez dwéch niezaleznych
patomorfologow, postepowaniem z wyboru jest
optymalizacja leczenia przeciwrefluksowego oraz
ponowna ocena endoskopowa po 6 miesigcach.
W przypadku, gdy w ponownej ocenie histopa-
tologicznej dysplazja nie zostanie potwierdzona
(wtacznie z ponownym rozpoznaniem ,,dysplazji
nieokreslone;j”), dalszy nadzor endoskopowy po-
winien by¢ prowadzony tak samo jak w przypadku
PB bez dysplazji.

» Rekomendacja ukazata si¢ jedynie w jed-
nych wytycznych.

+ Istniejg nowe dowody dotyczace tej
rekomendacji.

» Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy robocze;.

Pacjenci z widocznymi endoskopowo zmianami
w obrebie PB, rozpoznanymi w badaniu histopa-
tologicznym jako dysplazja lub rak, powinni by¢
kierowani do o$rodkow referencyjnych w celu
ustalenia dalszego postepowania. Wszystkie
widoczne endoskopowo zmiany, niezaleznie od
stopnia dysplazji stwierdzonej w wycinkach,
powinny byé usuniete na drodze endoskopowej
resekcji, w celu uzyskania optymalnego materiatu
do oceny histopatologicznej.
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»+ Rekomendacja ta uzyskata catkowi-
tg zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi
wytycznymi.

»  Brak nowych dowoddéw dotyczacych tej
rekomendacji.

»  Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy robocze;.

W leczeniu zmian z dysplazjg lub ra-
kiem w PB, zaré6wno endoskopowa dys-
sekcja pods§luzowkowa (ESD, endoscopic
submucosal dissection), jak i endoskopowa
mukozektomia (EMR, endoscopic mucosal
resection) sa wysoce skuteczne. Dotychczas
nie wykazano, by ESD przynosita lepsze
wyniki leczenia w poréwnaniu niz EMR,
a jest to metoda znacznie trudniejsza i z wyz-
szym odsetkiem powiktan [11, 12]. Z tego
powodu, EMR jest preferowang metoda
endoskopowego usuwania wezesnych zmian
nowotworowych w obrebie PB. Endosko-
powa dyssekcja podsluzéwkowa moze by¢
rozwazone w przypadku zmian podejrzanych
o inwazje¢ podsluzéwkowa oraz wigkszych
zmian wyniostych, ktére nie moga by¢ usu-
nigte za pomocg nasadki endoskopowej
uzywanej podczas EMR.

Pacjenci, z rozpoznaniem dysplazji matego stop-

nia w wycinkach niecelowanych, potwierdzonym

przez drugiego patomorfologa — eksperta powin-
ni byé kierowani do osrodkow referencyjnych.

Rekomendowany czas, po ktorym powinno sig

wykona¢ kolejne badanie w ramach nadzoru

endoskopowego, to 6 miesigcy.

. W przypadku niepotwierdzenia dysplazji
w badaniu endoskopowym po 6 miesigcach,
odstep do kolejnego badania moze by¢ wy-
dfuzony do 1 roku. W przypadku dwoch
kolejnych badan negatywnych w kierunku
dysplazji, dalszy nadzér moze by¢ prowadzo-
ny jak w przypadku PB bez dysplazji.

Il. W przypadku ponownego stwierdzenia dys-
plazji matego stopnia w kolejnym badaniu
endoskopowym, zalecane jest leczenie en-
doskopowe na drodze ablacji.

* Rekomendacja ta uzyskata czgSciows
zgodno$¢ pomiedzy analizowanymi wy-
tycznymi.

» Istniejag nowe dowody dotyczace tej
rekomendacji.
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» Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.

U 30% pacjentow, ktorych badanie histo-
patologiczne wycinkéw pobranych podczas
pierwszej endoskopii wykazato dysplazje
malego stopnia, rozpoznanie nie potwierdza
sie¢ w kolejnym badaniu endoskopowym [9].
Jednokrotne stwierdzenie dysplazji niskiego
stopnia w badaniu histopatologicznym nie
jest wigc wskazaniem do ablacji PB.

Dysplazja matego stopnia, gdy potwier-
dzona w kolejnym i nastgpnych badaniach
lub/i dysplazja matego stopnia wystepujaca na
wielu poziomach przetyku Barretta, jest sil-
nym czynnikiem ryzyka progresji do dysplazji
duzego stopnia i raka gruczotowego [10].

Na podstawie dostepnych dowodow
klinicznych, ablacja przetyku Barretta pra-
dem o czgstotliwosci radiowej (RFA, radio-
frequency ablation) cechuje si¢ najwyzsza
skutecznos$cia i korzystnym profilem bezpie-
czenstwa, w zwigzku z czym w endoskopo-
wej ablacji nabtonka przetyku Barretta jest
metoda z wyboru [13].

Pacjenci z potwierdzong dysplazja duzego stop-
nia przez drugiego histopatologa — eksperta
powinni byé kierowani do osrodkow referencyj-
nych, specjalizujacych sie w leczeniu przetyku

Barretta. W takim oSrodku endoskopia wysokiej

rozdzielczosci powinna byé powtdrzona wedtug

niniejszych wytycznych.

. Wszystkie widoczne zmiany powinny byé
usuniete endoskopowo w celu uzyskania
optymalnego materiatu do badania histopa-
tologicznego i oceny zaawansowania zmiany.

Il. W przypadku, gdy u pacjenta z uprzednio
rozpoznang dysplazja duzego stopnia nie
stwierdza si¢ widocznej endoskopowo zmia-
ny, powinno si¢ pobraé niecelowane wycinki
z kazdego kwadrantu nabtonka PB; je$li
w tych wycinkach nie stwierdzi sie dysplazji,
kolejne badanie endoskopowe powinno od-
by¢ sie w odstepie 3 miesiecy. W przypadku
ponownego potwierdzenia dysplazji wyso-
kiego stopnia w niecelowanych wycinkach
zaleca si¢ wykonanie endoskopowej ablaciji
nabtonka PB metoda RFA.

* Rekomendacja ta uzyskata czgsciowsa
zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi wy-
tycznymi.



*  Brak nowych dowodéw dotyczacych tej
rekomendacji.

* Rekomendacja uzyskata catkowita zgod-
nos$¢ pomiedzy cztonkami grupy roboczej.

Dysplazja duzego stopnia w plaskie;j
btonie §luzowej PB bez widocznej endo-
skopowo zmiany jest zjawiskiem rzadkim.
Szacuje si¢, ze zdarza si¢ to rzadziej niz
w 20% takich przypadkéw. Brak widocz-
nych endoskopowo zmian u pacjentéw ze
stwierdzong dysplazjg duzego stopnia jest
najczesciej wynikiem ich przeoczenia w en-
doskopii lub przeszacowania stopnia dys-
plazji w badaniu histopatologicznym. Przed
podjeciem leczenia, rozpoznanie dyspla-
zji duzego stopnia w PB bez widocznych
endoskopowo nieprawidlowosci, wymaga
potwierdzenia w dwdch niezaleznych bada-
niach endoskopowych (tak, jak w przypadku
dysplazji matego stopnia).

Resekcja endoskopowa jest leczeniem z wyboru
raka gruczofowego w stopniu T1a.

 Rekomendacja ta uzyskata catkowi-
ta zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi
wytycznymi.

*  Brak nowych dowodéw dotyczacych tej
rekomendacji.

*  Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomigdzy cztonkami grupy robo-
czej.

Rak gruczotowy przetyku praktycznie
zawsze stwierdzany jest w widocznej endo-
skopowo zmianie, ktéra wymaga resekcji
endoskopowej zapewniajacej optymalng
oceng¢ zaawansowania nowotworu w badaniu
histopatologicznym (staging) oraz ocen¢
doszczetnosci terapeutycznej zabiegu.

W przypadku stwierdzenia raka gruczo-
towego w PB bez widocznej endoskopowo
zmiany, nie zaleca si¢ ablacji endoskopowej
w celu leczenia ,,niewidocznego” raka, lecz
powtdrzenie badania endoskopowego w celu
ponownej proby wykrycia zmiany.

U pacjentow z rakiem gruczotowym przetyku o za-
awansowaniu T1b decyzja dotyczaca postepowa-
nia terapeutycznego powinna by¢ podejmowana
na podstawie histopatologicznych czynnikéw
ryzyka ocenianych w badaniu preparatu po resek-
cji endoskopowej (wymienione ponizej). Leczenie
endoskopowe moze by¢ alternatywa dla leczenia
chirurgicznego i jest ono zalecane w przypadku,
gdy stan ogélny pacjenta nie jest wystarczajaco
dobry, aby zostat on poddany leczeniu chirurgicz-
nemu. Takie postepowanie moze by¢ rozwazone,
jesli w badaniu histopatologicznym preparatu po
resekcji endoskopowej spetnione sg wszystkie
ponizsze warunki:
l. Gtebokos$¢ inwazji raka w gtab btony podslu-
zowej jest mniejsza niz 500 pm.
Il. Stopnien zréznicowania raka gruczotowego
jest wysoki lub sredni (G1/G2).
lll. Nie stwierdza sig inwazji raka w naczyniach
krwionosnych i limfatycznych.
IV. Nie stwierdza si¢ obecnos$ci raka w gte-
bokich marginesach preparatu po resekcji
endoskopowej.

* Rekomendacja ta uzyskata czgSciows
zgodno$¢ pomiedzy analizowanymi wy-
tycznymi.

» Istniejg nowe dowody dotyczace tej
rekomendacji.

»  Rekomendacja uzyskata catkowita zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy robocze;.

Wybér pomigdzy leczeniem endoskopo-
wym 1 chirurgicznym powinien uwzglednia¢
szczegOlowo ocenione ryzyko przerzutow do
weztow chtonnych, profil bezpieczenstwa za-
biegu u danego pacjenta oraz jego wilasne prefe-
rencje. Raki gruczolowe spetniajace wszystkie
wymienione powyzej kryteria sg okreslane jako
raki T1b ,,niskiego ryzyka”, w ktorych ryzyko
przerzutow do weztdow chtonnych wydaje si¢
by¢ bardzo niskie (ponizej 2%) [14].

Po resekcji endoskopowej wszystkich widocznych
zmian, niezaleznie od stopnia dysplazji, wskazane
jest usuniecie catego pozostatego nabtonka PB.
Preferowana jest ablacja metoda RFA.

» Rekomendacja ta uzyskata czg$ciowsa
zgodno$¢ pomigdzy analizowanymi wy-
tycznymi.
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*  Brak nowych dowoddéw dotyczacych tej
rekomendacji.

* Rekomendacja uzyskata catkowita zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy robocze;.

Czgsto$¢ nawrotdw zmian nowotworo-
wych po resekcji endoskopowej widocznych
endoskopowo zmian u pacjentéw, u ktorych
nie usunigto pozostatego PB, wynosi od 15%
w ciggu 5 lat do 30% w ciagu 3 lat.

Wszyscy pacjenci z PB o diugosci > 10 cm oraz
pacjenci z PB z potwierdzong dysplazja matego
stopnia, duzego stopnia lub wczesnym rakiem
gruczotowym powinni zosta¢ skierowani do
osrodka eksperckiego w celu ustalenia dalszego
postepowania. Osrodki eksperckie specjalizujace
sie w opiece nad pacjentami z PB powinny spet-
niaé¢ nastepujace kryteria:

. Roczna czesto$é > 10 nowo rozpoznanych
przypadkow PB z dysplazja duzego stopnia
lub wczesnym rakiem gruczotowym leczo-
nych endoskopowo przez kazdego endosko-
piste — eksperta w danym osrodku.

Il. Opieka nad pacjentamiz PB jest prowadzona
przez endoskopistow i histopatologow, ktdrzy
odbyli dodatkowe szkolenie w tej dziedzinie
(zaréwno w innym osrodku eksperckim, jak
i w ramach dedykowanych kurséw). Co naj-
mniej 30 zabiegéw endoskopowej resekciji
oraz 30 zabiegdéw endoskopowej ablacji nad-
zorowanych przez eksperta jest wymagana
w celu uznania technicznych umiejetnosci
oraz kompetencji w podejmowaniu decyzji
terapeutycznych i leczeniu powiktan.

lll. Decyzje terapeutyczne dotyczace pacjentow
ze zmianami nowotworowymi na podtozu PB
podejmowane sa w ramach spotkan wielody-
scyplinarnych z udziatem gastroenterologa,
chirurga, onkologa oraz patomorfologa.

IV. Dostep do doSwiadczonej jednostki specja-
lizujacej sie w chirurgii przetyku.

V. Prowadzenie rejestru (bazy danych) wszyst-
kich pacjentow z PB.

* Rekomendacja ta uzyskata czgSciows
zgodno$¢ pomiedzy analizowanymi wy-
tycznymi.

*  Brak nowych dowoddéw dotyczacych tej
rekomendacji.

» Rekomendacja uzyskata catkowitg zgod-
no$¢ pomiedzy cztonkami grupy robocze;.

Gastroenterologia Kliniczna 2020, tom 12, nr 1

Niniejsze rekomendacje stanowig kon-
sensus zalecen sformutowanych na pod-
stawie dowodow dostepnych w czasie ich
przygotowania. Powinny by¢ one interpre-
towane w $wietle poszczegolnych sytuacji
klinicznych, dostgpnosci zasobow kadro-
wych, technicznych oraz refundacyjnych.
Niniejsze rekomendacje powstaty w celu
dostarczenia aktualnych dowodow doty-
czacych postepowania u pacjentow z PB,
edukacji endoskopistow oraz pomocy w po-
dejmowaniu decyzji klinicznych. Zalecenia
te jednak, nie powinny by¢ interpretowane
jako dokument prawny nakazujacy poszcze-
gblne postgpowanie.

W przypadku pojawienia si¢ nowych
dowodoéw dotyczacych niniejszych zalecen,
konieczne bedzie zaktualizowanie opubliko-
wego dokumentu.
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