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Gtowne rekomendacje:

Ponizsze rekomendacje dotyczace polipektomii w jelicie grubym odnosza si¢ do
wszystkich pacjentow, ktorzy mieli usunigtego w catosci co najmniej jednego polipa podczas
kolonoskopii wysokiej jakosci.
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1. ESGE nie zaleca szczego6lnego nadzo-
ru endoskopowego pacjentom po cat-
kowitym usunig¢ciu 1-4 gruczolakow
< 10 mm z dysplazja niskiego stopnia,
niezaleznie od obecno$ci komponenty
kosmkowej, lub po usunieciu polipa
zabkowanego < 10 mm bez dysplazji.
Pacjenci ci powinni wroci¢ do nadzoru
w ramach krajowego programu badan
przesiewowych (silne zalecenie, dowody
umiarkowanej jakos$ci).

+ Jesli wykonanie badania w ramach
programu profilaktycznego nie jest
mozliwe, powtdrzenie kolonoskopii
zaleca si¢ po 10 latach od polipektomii
(silne zalecenie, dowody umiarkowa-
nej jakosci).

2. ESGE zaleca kolonoskopi¢ w ramach
nadzoru po 3ech latach u pacjentow
po doszczgtnym usunigciu co najmnie;j
1 gruczolaka > 10 mm lub z dysplazja
duzego stopnia lub > 5 gruczolakéw
lub po usunigciu polipa zabkowanego
> 10 mm lub z dysplazja (silne zalecenie,
dowody umiarkowanej jakos$ci).

3. ESGE zaleca wczesng kolonoskopi¢
w okresie od 3 do 6 miesigcy po po-
lipektomii metoda k¢sowa polipoéw
> 20 mm (silne zalecenie, dane naukowe
umiarkowanej jakos$ci).

* Pierwsza kolonoskopia w ramach nad-
zoru zalecana jest 12 miesigcy po
wczesnej kolonoskopii w celu wykry-
cia pdznej wznowy (silne zalecenie,
dowody wysokiej jakosci).

4. Jesli w pierwszej kolonoskopii wyko-
nanej w ramach nadzoru nie wykryto
polipéw wymagajacych nadzoru ESGE
sugeruje wykonanie kolejnej kolonosko-
pii w ramach nadzoru po 5 latach (stabe
zalecenie, dowody niskiej jakoS$ci).
Jesli w kolejnej kolonoskopii nie zostang
wykryte zadne polipy wymagajace nad-
zoru, pacjenci mogg wroci¢ do nadzoru
w ramach programu badan przesiewo-
wych.

5. ESGE zaleca kolonoskopi¢ w ramach
nadzoru po 3 latach jes§li w pierwszej
lub kolejnej kolonoskopii w ramach
nadzoru stwierdzi si¢ polipy wymaga-
jace nadzoru (stabe zalecenie, dowody
niskiej jakos$ci).
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WSTEP

Niniejsze wytyczne stanowia aktuali-
zacje wytycznych dotyczgcych nadzoru po
polipektomii opublikowanych przez Euro-
pean Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) w 2013 roku [1]. Poprzednie re-
komendacje opieraty si¢ gtdéwnie na szaco-
wanym ryzyku zaawansowanej neoplazji
metachronicznej [zaawansowany gruczolak
lub rak jelita grubego (RJG)] na podstawie
oceny endoskopowej i histologicznej, na
podstawie wigkszos$ci dostepnych woéwczas
dowodow.

Zgodnie z zatozeniami Grading of Reco
mmendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) w przypadku wytycz-
nych ESGE [2, 3] hierarchia wynikéw opiera
sie na szacunkach korzys$ci i ryzyka dla naj-
bardziej korzystnych klinicznie wynikow.
W zwiazku z tym ryzyko zachorowania na
RJG 1 $miertelno$¢ z nim zwigzana zostaty
uznane za bardziej istotny czynnik niz ryzyko
zaawansowanej neoplazji metachronicznej
do oszacowania korzysci w nadzorze po
polipektomii. Warto zauwazy¢, ze dotyczy
to zarowno stratyfikacji ryzyka wyjsciowego
podczas kolonoskopii, jak i oceny skutecz-
nos$ci nadzoru endoskopowego.

Ostatnio, w serii badan kohortowych
oceniano ryzyko zachorowalnos$ci/$mier-
telnosci na RJG po polipektomii zarowno
dla grup poddanych nadzorowi endosko-
powemu, jak i tych bez nadzoru. Ogblne
dtugoterminowe ryzyko RJG u pacjentéw
po polipektomii okazato si¢ podobne lub
nieco wyzsze niz dla populacji ogdlnej czy
pacjentow bez gruczolakéw. Oszacowano
okoto 2% bezwzgledne dtugoterminowe ry-
zyko RJG po polipektomii u pacjentéw bez
nadzoru endoskopowego (zakres 1,1-2,9%
wedtug podstawowej stratyfikacji ryzyka
[4]). Szacunki te zostaly potwierdzone
w nadzorze, z 10-letnim ryzykiem wystg-
pienia RJG miedzy 0,44% a 1,24%, aryzy-
ko zgonu od 0,03% do 0,25% [5]. Dodat-
kowo, skutecznos$¢ nadzoru nad pacjentami
z grupy wysokiego ryzyka RJG okazala si¢
mniejsza niz 1% [4], podczas gdy nadzor
byt nieskuteczny u pacjentdow z nizszym
ryzykiem RJG (tab. 1s). Warto zauwazy¢,
ze te szacunki sg duzo nizsze niz wymaga-



ne 3-procentowe dtugoterminowe ryzyko
RJG, uznawane za rekomendacj¢ do wy-
konywania badan przesiewowych RJG [6].
Ogolnie rzecz biorgc, te dane popieraja
selektywne 1 zachowawcze podejscie do
nadzoru po polipektomii.

W poréwnaniu z wytycznymi ESGE
2013, zakwestionowano rol¢ pewnych en-
doskopowych i histologicznych czynnikoéw
ryzyka. W szczegdlnosci mnogo$¢ zmian lub
histologiczna obecno$¢ komponenty kosm-
kowej wydaja si¢ mie¢ znikomy wptyw na
wystepowanie RJG, stad znaczenie tych czyn-
nikow jest obecnie kwestionowane [4, 7, 8].
Ponadto pojawity si¢ dodatkowe dowody
oparte na dlugoterminowym ryzyku zacho-
rowalnosci i $miertelnosci na RJG dotyczace
polipéw zabkowanych [9-11].

Nalezy wywazy¢ z jednej strony sku-
teczno$¢ nadzoru endoskopowego, a z dru-
giej bezpieczenstwo i obcigzenia pacjenta.
Diagnostyczna kolonoskopia pociaga za soba
bardzo niskie ryzyko zdarzen niepozadanych
— 0,05% dla perforacji przewodu pokarmo-
wego, 0,25% dla krwawienia z przewodu
pokarmowego i 0,003% dla zgonu [12].
Jednak ryzyko to moze by¢ wyzsze u pacjen-
tow z chorobami wspotistniejgcymi lub w star-
szym wieku [13] (tab. 2). Dodatkowo wykaza-
no niekorzystne psychologiczne skutki nad-
zoru endoskopowego w przypadku pacjentow
z gruczolakami wysokiego ryzyka [14].
Bardzo wysoka czegstos¢ wystepowania gru-
czolakow w dobie wykonywania kolonosko-
pii wysokiej jakosci — do ponad 70% popu-
lacji objetej badaniem [15] — powinna skta-
nia¢ do bardziej konserwatywnej strategii
nadzoru w celu uniknigcia zjawiska ,,zmar-
nowania $rodkow” [14, 16—18] (tab. 3s).
Glownym celem tej aktualizacji ESGE jest
wprowadzenie nowych dowodéw w rutyno-
we zalecenia kliniczne.

METODOLOGIA

European Society of Gastrointestinal
Endoscopy zapoczatkowalo aktualizacje
niniejszych wytycznych i wyznaczyto lide-
row koordynacji, ktorzy zaprosili do udziatu
wymienionych w pracy autoréw. Kluczowe
pytania byly przygotowany przez zespot
koordynujacy przy uzyciu metodologii PICO

(population, intervention, comparision/con-
trol, outcome) [19], a nastepnie ich tres$¢
zostata zatwierdzona przez pozostatych
cztonkow.

Ostatnie wytyczne ESGE dotyczyty
nadzoru endoskopowego po endoskopowym
lub chirurgicznym leczeniu zaawansowanych
zmian/nowotworow ztosliwych w jelicie
grubym [20] 1 pacjentdw z zespotami dzie-
dzicznymi lub z zespotami polipowatosci
[21, 22]. Te tematy nie sg uwzglednione
w niniejszych wytycznych.

Praca nad wytycznymi obejmowata
konferencje telefoniczne, spotkania twarza
w twarz 1 dyskusje online pomiedzy eks-
pertami. Grupy zadaniowe przeprowadzity
przeglad literatury przy pomocy Medline (za
posrednictwem Pubmed) i Cochrane Central
Register of Controlled Trials do pazdzier-
nika 2019 roku. Nowe dowody na kazde
kluczowe pytanie zostaly podsumowane
w tabelach przy uzyciu systemu GRADE
[3] (Zatacznik 3s). Stopniowanie zalezy
od rownowagi miedzy korzy$ciami oraz
ryzykiem lub obcigzeniami jakiejkolwiek
interwencji [23].

DOWODY | STWIERDZENIA

W tej aktualizacji postanowiono uzy¢
terminu ,,polip” zamiast ,,zmiana” lub ,,no-
wotwor”, poniewaz te dwa ostatnie terminy
moga mie¢ zbyt wiele negatywnych skoja-
rzen zarowno dla odbiorcoéw medycznych,
jak 1 niemedycznych. Z podobnych powo-
doéw zrezygnowano z okre$lenia ,,wysokie
ryzyko” i ,,niskie ryzyko” w odniesieniu do
pacjentow lub polipow, zastepujac je ,,po-
trzeba” lub ,,brakiem potrzeby” nadzoru nad
tymi chorymi/polipami.

JAKOSC KOLONOSKOPII W RAMACH
NADZORU

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: Ponizsze zalecenia dotyczace
nadzoru endoskopowego po polipektomii odnosza
sie do wszystkich pacjentow, u ktérych usunigto
¢0 najmniej 1 polip, ktory zostat doszczetnie
usuniety podczas wysokiej jakosci kolonoskopii
(silne zalecenie, dane naukowe umiarkowanej
jakosci).
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Stanowisko 2013: Nadzér powinien by¢ zaleco-
ny wytacznie po kolonoskopii wysokiej jakosci
i doszczetnym usunigciem wszystkich wykrytych
zmian.

0Od 2013 roku pojawity si¢ nowe do-
wody potwierdzajace poglad, ze czesty
nadzér endoskopowy nie moze uzupetniaé
nieodpowiedniej jakosci wyjsciowej kolo-
noskopii. W kohorcie 11 944 pacjentow ze
srednim okresem obserwacji wynoszacym
prawie 8 lat wykazano, ze nieoptymalna
jakos¢ badania powoduje wigksze ryzyko
zachorowalno$ci oraz $§miertelnosci na RJG
po polipektomii [wspdtczynnik ryzyka dla
niepetnej kolonoskopii (HR, hazard ratio)
1,8; 95% CI (confidence interval) 1,34-2 ,41;
nieodpowiednie przygotowanie jelita, HR
2,09, 95% CI 1,19-3,67], niezaleznie od
ryzyka wstepnego i wynikéw nadzoru en-
doskopowego [4].

Odpowiednie wytyczne ESGE 1 World
Endoscopy Organisation (WEO) juz odniosty
sie do ogblnych zasad jakosci kolonoskopii,
polipektomii endoskopowej i przygotowaniu
jelita do badania [24-26].

W przypadku watpliwosci co do do-
szczetnosci resekeji endoskopowej, takich
jak dodatnie lub nieokreslone marginesy
polipa w histopatologii, zaleca si¢ wczesng
powtdrng kolonoskopie [24, 27] (patrz tak-
ze: resekcja metoda kesowa). Jest to szcze-
gblnie istotne, gdy wezmie si¢ pod uwage,
ze duzy rozmiar polipa (czyli > 20 mm),
byt $cisle zwigzany ze zwiekszona zacho-
rowalnoscig/$miertelnoscia z powodu RIG
(patrz nizej) [4, 8]. Jesli chodzi o oceng
btony $luzowej, zwickszone ryzyko me-
tachronicznej zaawansowanej neoplazji
odnotowano u pacjentow z > 5 gruczola-
kami Iub z jednym > 10 mm [28]. Jednak
badania kohortowe oparte na ryzyku RJG,
anie zaawansowanej metachronicznej neo-
plazji obnizyty warto$¢ dowodow dotycza-
cych wielkosci i ilo$ci polipow [7, 8, 29].
Dlatego rozsagdnym wydaje si¢ zalecenie
wczesne] powtdrnej kolonoskopii tylko
w tych nielicznych przypadkach, w ktorych
liczba lub ztozonos$¢ polipektomii endo-
skopowych mogta mie¢ wptyw na jako$¢
wyjsciowej kolonoskopii.
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Nieodpowiednie przygotowanie jelita
tlo hadania

Silne zalecenia dotyczace powtdrnej
kolonoskopii po roku w przypadku nieod-
powiedniego przygotowania jelit zostaty
wydane przez ESGE [24] 1 inne stowarzysze-
nia [30]. Nowe dowody utwierdzity poglad,
w ktorym suboptymalne przygotowanie do
badania podczas wyjsciowej kolonoskopii
niezaleznie zwigksza czesto§¢ wystepowania
RJG i $miertelno$¢ z tego powodu [4]. Nie-
mniej, wedtug rejestru kolonoskopii u 9170
pacjentow z grupy posredniego ryzyka z pra-
widtowym obrazem kolonoskopii przesiewo-
wej zalecenie to nie jest przestrzegane w 90%
przypadkow [31].

Wskaznik pomini¢cia gruczolaka (ale nie
wskaznik pominigcia zaawansowanego gru-
czolaka) jest niezaleznie zwigzany z jakoscia
przygotowania jelit [32], a zatem standardowe
zalecenia dotyczace odstgpow miedzy kolejny-
mi nadzorami dotycza tylko pacjentow z wyj-
sciowym odpowiednim przygotowaniem jelita
do badania. Nie ma konsensusu co do definicji
odpowiedniego przygotowanie jelit [25].
W ESGE definiuje si¢ odpowiednie przygo-
towanie jelita jako: > 6 pkt. w Skali Boston,
<7 pkt. w Skali Ottawskiej lub wynik ,,bardzo
dobry”, ,,dobry” lub ,,zadowalajacy” w Skali
Aronchick [26], natomiast, niektorzy autorzy
sugerowali, ze przygotowanie jelita powinno
by¢ uznane za nicodpowiednie, jesli wynik
w skali Boston wynosi 0 lub 1 w dowolnym
fragmencie okreznicy [33]. Jedna z tych
dwéch definicji powinna by¢ przyjeta przez
endoskopistow jako krok w kierunku lepszego
przestrzegania zalecen.

OCENA WIELKOSCI POLIPOW

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: Planujac nadzor po polipek-
tomii, ESGE sugeruje uzycie standaryzowanego
pomiaru polipa ocenianego podczas endoskopii
lub w badaniu histopatologicznym (stabe zalece-
nie, dowody niskiej jakosci).

Stanowisko 2013: Brak.

To nowe zalecenie w stosunku do wy-
tycznych z 2013 roku. Zalecenia dotyczace



czestosci nadzoru sg silnie uzaleznione od
wielkosci polipa, ale btad pomiarowy jest
obecny przy ocenie zar6wno podczas en-
doskopii [34], jak i w histopatologii [35].
Wiadomo, ze do szacowania wielkos$ci polipa
w endoskopii zwykle uzywane sg zaokraglo-
ne liczby (tj. 5 lub 10) z pominigciem pozo-
statych [34-36], w zwiazku z czym moze
wystepowac zmienno$¢ mi¢dzy badaczami
w szacowaniu wielkos$ci polipow [37, 38], co
skutkuje rutynowym niedoszacowaniem lub
przeszacowaniem wielko$ci polipow [39, 40].
Jednak takie bledy mogg by¢ wyeliminowane
przy pomocy szacowania wielkos$ci polipa
w odniesieniu do innego obiektu (jak np.
kleszcze biopsyjne) [41-43].

Endoskopowa ocena wielkosci jest row-
niez przydatna w przypadku polipektomii
metoda kesowa, czy petla ,,na zimno”, gdzie
szacowana wielko$¢ polipa wystanego do
histopatologa jest zwykle wigksza niz fak-
tyczny rozmiar [27]. Oszacowanie rozmiaru
w patologii réwniez reprezentuje mozliwy
do zrealizowania standard w resekcji en bloc
imoze by¢ stosowany w tym przypadku [35].
Udoskonalenia technologiczne, pozwalajace
na precyzyjny pomiar w czasie rzeczywistym
podczas endoskopii bedg wprowadzone
w najblizszej przysztosci [41, 43].

Odpowiednie zlecanie nadzoru endo-
skopowego

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE zaleca przygotowanie
pisemnego harmonogramu nadzoru endoskopo-
wego po polipektomii, uwzgledniajac wszystkie
czynniki, tj. endoskopowe, histologiczne, oraz
inne zwiazane z pacjentem (silne zalecenie, do-
wody niskiej jakosci). Moze to byé wspomagane
przez dodatkowe instrukcje dla pacjenta (stabe
zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Stanowisko 2013: ESGE zaleca, aby endoskopista
byt odpowiedzialny za zapewnienie pisemnego
harmonogramu nadzoru endoskopowego po poli-
pektomii (silne zalecenie, niska jako$¢) dowody)
i zehy byfo to przez niego kontrolowane (stabe
zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Nowe dowody od 2013 roku wskazujg
na utrzymywanie si¢ wysokiego odsetka nie-
wlasciwie prowadzonego nadzoru endosko-
powego po polipektomii, co ma negatywny
wptyw na skuteczno$¢ kolonoskopii. Opubli-

kowany w 2019 roku przeglad 16 badan [44],
wykazat prawidtowe stosowanie si¢ do aktu-
alnych zalecen tylko w 48,8% przypadkéw
(95%, CI 37,3-60,4%). Czas do pierwszej
kontroli endoskopowej byt duzszy lub krot-
szy niz obecnie zalecany u odpowiednio
42,6% (95% C132,9-52,7%) 1 7,9% (95% CI
0-26,4%) przypadkéw. Dane te sg podobne
do danych z 2013 oku, gdzie nicodpowiedni
nadzor stanowit 40-69% catosci.

Prawidlowe wyznaczenie terminu wy-
konania kontroli po polipektomii ma klu-
czowe znaczenie, poniewaz kolonoskopie
w ramach nadzoru endoskopowego stanowig
do 40% wszystkich wykonanych badan [45];
w konsekwencji — mozliwo$ci wykonania
kolonoskopii sg mocno ograniczone przez
duze zapotrzebowanie zwigzane z realizacja
programu badan przesiewowych w kierunku
RJG i nadzoru. Szacuje si¢, ze jedna trzecia
mozliwego oblozenia badaniami endosko-
powymi jest marnowana przez niewtasciwie
zaplanowane badania w ramach nadzoru
endoskopowego w programach badan prze-
siewowych [46].

Odpowiedni interwat nadzoru zalezy
od kombinacji cech polipow (histologia,
liczba i wielko$¢), jakosci kolonoskopii
i czynnikow klinicznych (wiek pacjenta,
choroby wspotistniejace). W jednym z ba-
dan specjalisci gastroenterologii/endoskopii
czgséciej wydawali wlasciwe zalecenia co do
odstgpu pomigdzy nadzorami w poréwnaniu
z innymi specjalistami [47]. Ponadto, wynik
ostatniego badania wykazal, ze endoskopisci
ze wskaznikiem wykrywalnosci gruczolakow
(ADR, adenoma detection rate) > 20% cz¢$-
ciej zalecaja prawidtowy nadzor [48].

Z tych powodow pracownie endoskopo-
we powinny zaleci¢ pacjentowi nadzor en-
doskopowy w odpowiednim odstgpie w for-
mach pisemne;j i ustnej. Od kiedy dostepne sa
raporty histologiczne po polipektomii, zaleca
sie, aby endoskopista finalizowat schemat
nadzoru endoskopowego po otrzymaniu
badania histologicznego. Taki schemat powi-
nien zawiera¢ pisemne zalecenie dotyczace
odpowiednich interwalow czasowych nad-
zoru, biorac pod uwage wszystkie czynniki
zwigzane z pacjentem (histologia, endo-
skopia, choroby wspdtistniejgce). Wszelkie
odchylenia od normy w tych zaleceniach
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powinny by¢ odpowiednio wyjasnione. Prze-
strzeganie opublikowanych wytycznych nad-
zoru endoskopowego powinno by¢ monito-
rowane jako cze$¢ programu zapewniajacego
jakos¢ badan przesiewowych [26, 49, 50].

Wynik badania przekrojowego z 2015
roku [51] wykazat, ze postrzeganie przewagi
korzys$ci nad stratami i obawa przed rakiem
sg gtownymi czynnikami sktaniajacymi
pacjentéw do szukania wcze$niejszej kon-
troli endoskopowej po usunieciu gruczolaka.
Nieodpowiednia liczba badan w nadzorze
w grupach o podwyzszonym ryzyku RJG
moze by¢ przyczyna wystapienia raka po
kolonoskopii. Jest to szczegdlnie wazne dla
0s0b z klinicznie istotnym ryzykiem niedo-
szczetnosci polipektomii. W tej aktualizacji
sugeruje si¢ uzycie rozszerzonych instrukcji
— co powinno by¢ wykorzystane szczegol-
nie w ramach zorganizowanych programow
badan przesiewowych RJG — takich jak
rozmowy telefoniczne i czgste przypomnie-
nia e-mailowe/pocztowe. Wykazano, ze
takie instrukcje poprawiajg przestrzeganie
schematu nadzoru endoskopowego [51-53].

Pacjenci nie wymagajacy nadzoru po
polipektomii

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE nie zaleca szczegoinego
nadzoru u pacjentow po doszczetnym usunigciu
1-4 gruczolakéw < 10 mm z dysplazja matego
stopnia niezaleznie od obecno$ci komponenty
kosmkowej, lub po usunigciu co najmniej 1 polipa
zabkowanego < 10 mm bez dysplazji. Pacjenci ci
powinni wrécié¢ do nadzoru w ramach programu
badan przesiewowych (silne zalecenie, dowody
umiarkowanej jakosci).

Stanowisko 2013: ESGE zaleca u pacjentow
z grupy niskiego ryzyka (1-2 gruczolaki cewkowe
< 10 mm z dysplazja matego stopnia) kontrolna
kolonoskopie w ramach programu bada przesie-
wowych lub po 10 latach (silne zalecenie, dowody
umiarkowanej jakosci).

Gruczolaki u pacjentéw niewymagajacych
nadzoru

Wiele badan od 2013 roku [5, 7-9,
54-62] potwierdzito i wzmocnito wska-
zanie braku nadzoru/ powrotu do badan
przesiewowych u pacjentéw z gruczolakiem
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niezaawansowanym, u ktorych ryzyko za-
chorowania badz zgonu z powodu RJG jest
poréwnywalne do populacji. Wynik jednego
badania obejmujacego 64 422 pacjentow
ze $rednim okresem obserwacji 14 lat [5]
wykazal, Ze pacjenci z niezaawansowanym
gruczolakiem na poczatku badania maja
skumulowang warto$¢ 10-letnig czestosci
wystepowania i $miertelnos¢ z powodu RIG
wynoszacg odpowiednio 0,44% (95% CI
0,31-0,62%)10,03% (95% C10,01-0,11%),
co jest warto$cig podobng jak dla pacjentow
bez gruczolaka na poczgtku badania. U pa-
cjentdw z niezaawansowanym gruczolakiem,
korzy$¢ z nadzoru zostata podwazona przez
wyniki ostatnich badan [4, 8, 55], ktore
wykazaty, ze dlugoterminowa zapadalno$¢
na RJG u pacjentéw bez nadzoru endosko-
powego byla podobna lub nawet nizsza niz
ta w populacji ogolnej. Dalsze szczegoty sa
dostepne w tabeli 4s.

Liczha gruczolakéw

Potwierdzajac brak koniecznosci nadzo-
ruu pacjentow z 1-2 gruczolakami < 10 mm
i dysplazja malego stopnia, zalecenie posta-
nowiono rozszerzy¢ dla pacjentow z 3 lub
4 polipami, na podstawie nowych dowodow.
Trzy nowe duze badania [4, 7, 8] dotyczytly
roli wzrostu ryzyka RJG po polipektomii.
Seria retrospektywnych badan [7] z 15 935
pacjentami po polipektomii wykazata, ze
pacjenci z > 3 niezaawansowanymi gru-
czolakami nie mieli zwigkszonego ryzyka
zachorowalno$ci lub §miertelnosci z powodu
RJG w poréwnaniu z pacjentami bez gruczo-
lakoéw po 13 latach obserwacji [skorygowa-
ny wskaznik czestoéci (ARR, annualized
relapse rate) dla zapadalnosci 1,3, 95% CI
0,9—-1,9; ARR dla Smiertelnosci 1,2, 95% CI
0,5-2,7]. Wynik drugiego wieloosrodkowe-
go, retrospektywnego badania [4] z 11 944
pacjentami z mediang okresu obserwacji 7,9
roku rowniez wykazat, ze liczba niezaawan-
sowanych gruczolakéw nie byta zwigzana
z wyzszym ryzykiem zachorowalnos$ci lub
$miertelnosci na RJG, i Zze ci pacjenci sg
W grupie nizszego ryzyka w porownaniu do
populacji og6lnej [standaryzowany wspot-
czynnik zapadalno$ci (SIR, standardized
incidence ratio) 0,5, 95% CI 0,3-0,8]. Nie-



dawna, wieloo$rodkowa, oparta na badaniach
przesiewowych, seria retrospektywnych
badan [8] obejmujaca 236 089 pacjentow
z 7,7-letniag obserwacjg, potwierdzita, ze
liczba gruczolakow lub rozmiar gruczolaka
<20 mm nie powoduja zwigkszonego ryzyka
wystapienia i §miertelno$ci z powodu RJG,
wykazujac, ze pacjenci z jakimikolwiek
niezaawansowanymi gruczolakami <20 mm
sg obarczeni mniejszym ryzykiem w porow-
naniu z populacja ogdlna (SIR 0,35, 95% CI
0,28-0,44). Ponadto, kiedy metachroniczna
zaawansowana neoplazja zostala uzyta jako
zastgpczy punkt koncowy, obecnos$¢ 3—4
gruczolakow nie zwigkszata ryzyka meta-
chronicznej zaawansowanej neoplazji [27].

Czynniki histologiczne

Pacjenci, u ktérych polipy histopatolo-
gicznie wykazujg komponente kosmkowa,
zostali przeniesieni do grupy bez nadzoru
endoskopowego. Potwierdzaja to ostatnie
dowody pokazujac, ze obecnos¢ kosmkow
nie powoduje dlugoterminowego zwigkszo-
nego ryzyka zachorowalnosci lub $miertel-
nosci na raka jelita grubego (HR 1,16, 95%
CI 0,71-1,91) [4, 8]. Metaanaliza i analiza
zbiorcza wykazata rowniez, ze pacjenci z po-
lipami z komponentg kosmkowa [63, 64] nie
mieli zwigkszonego ryzyka wystgpienia za-
awansowanej neoplazji wzgledem populacji.
Warto rowniez zauwazy¢, ze obecno$¢ kom-
ponenty kosmkowej w polipie < 10 mm bez
dysplazji wysokiego stopnia jest rzadka [9].
Ponadto wykazanie obecno$ci kosmkow
charakteryzuje si¢ duzg zmienno$cig wsrod
histopatologow [65].

Polipy zahkowane u pacjentow
niewymagajacych nadzoru
endoskopowego

Od czasu publikacji wytycznych ESGE
2013 ryzyko metachroniczej zaawansowanej
neoplazji i RJG po polipektomii polipow zab-
kowanych o wielko$ci < 10 mm bez dysplazji
zostato ocenione w kilku badaniach [9, 11,
66—69]. Podsumowujac, nie obserwowano
roznicy w wystgpowaniu zaawansowanej
neoplazji i zachorowalnos$ci lub §miertelno-
$ci z powodu RJG u pacjentdw po usunigciu
polipéw zabkowanych < 10 mm bez dyspla-

zji lub po usunigciu gruczolakow, ktore nie
wymagaja nadzoru. W szczegolnosci wynik
niedawnego retrospektywnego badania [9]
obejmujacego 122 899 pacjentow wykazal,
ze pacjenci z polipami zgbkowanymi < 10 mm
mieli podobny HR metachronicznego RIG
po 10 latach obserwacji w poréwnaniu z pa-
cjentami bez gruczolakow (HR 1,25, 95% CI
0,76-2,08); odpowiednio HR dla pacjentow
z zagbkowanym polipem wynosit 1,11 (95%
C10,42-2,99), a dla niezaawansowanych gru-
czolakéw wynosit 1,21 (95% CI 0,68-2,16).
Szczegoty dostepne sg w tabeli 5Ss.

PACJENCI WYMAGAJACY NADZORU
ENDOSKOPOWEGO PO POLIPEKTOMII

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE zaleca kolonoskopig
w ramach nadzoru po 3 latach u pacjentéw po
doszczetnym usunigciu co najmniej 1 gruczola-
ka > 10 mm lub z dysplazja duzego stopnia lub
> 5 gruczolakéw lub kazdego polipa zabkowanego
>10 mm lub z dysplazja (silne zalecenie, dowody
umiarkowanej jakosci).

Stanowisko 2013: W grupie wysokiego ryzyka
(pacjenci z gruczolakami z komponenta kosm-
kowa lub dysplazja duzego stopnia lub gruczo-
lakiem > 10 mm badz > 3 gruczolakéw), ESGE
zaleca kolonoskopie w ramach nadzoru 3 lata
po kolonoskopii wyjsciowej (silne zalecenie,
dowody umiarkowanej jakosci). Pacjentow z co
najmniej 10 gruczolakami nalezy skierowac do
poradni genetycznej (silne zalecenie, dowody
umiarkowanej jakosci).

Gruczolaki u pacjentéw wymagajacych
nadzoru endoskopoweyo

W poréwnaniu z wytycznymi 2013 po-
twierdzamy korzysci ptynace z nadzoru en-
doskopowego u pacjentéw z gruczolakami
>10mm lub z dysplazja duzego stopnia (HGD,
high grade dysplasia), natomiast u pacjentow
z mnogimi gruczolakami ograniczyliSmy
konieczno$¢ nadzoru do tych z> 5 gruczola-
kami. Wiele badan opublikowanych po 2013
roku wzmocnito t¢ rekomendacje (tab. 4s).
W odniesieniu do ryzyka wyjsciowego
pacjenta, ostatnia seria badan [7], lacznie
z udziatem 15 935 pacjentéw, w tym 2882
z zaawansowanymi gruczolakami, z 13-letnig
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mediang obserwacji, potwierdzita zwiekszo-
ne ryzyko RJG (ARR 3,0, 95% CI 2,1-4,3;
p<0,001) oraz $miertelnos¢ (ARR 2,6,95% CI
1,2-5,7; p<0,001) u 0s6b z zaawansowanym
gruczolakiem w porownaniu z osobami bez
gruczolakow na poczatku badania. Wynik ba-
dania z udziatem pacjentow z gruczolakami
z polskiego Programu Badan Przesiewowych
Raka Jelita Grubego [8] wykazal, ze tylko
osoby z gruczolakami > 20 mm i/lub HGD
maja zwigkszone ryzyko zachorowalnosci
1 $miertelnosci z powodu RJG. Pacjenci
z gruczolakiem > 20 mm mieli wicksze
ryzyko wystapienia RJG (HR skorygowany
o wiek 9,25, 95% CI 6,39—-13,39; p <0,001)
i zgonu z powodu RJG (HR skorygowany
o wiek 7,45, 95% CI 3,62-15,33; p <0,001)
w poréwnaniu z pacjentami bez gruczolakow.
Sama obecnos$¢ dysplazji duzego stopnia
byla réwniez zwigzana z wyzszym ryzykiem
RJG (HR skorygowany o wiek 3,58, 95%
CI 1,96-6,54; p < 0,001) w poréwnaniu
z osobami bez gruczolakow. Obecnie tylko
jedno badanie retrospektywne [8] zaleca
zmian¢ wielko$ci odcig¢ta z 10 na 20 mm,
dlatego ESGE nie uznaje tych zalecen jako
wytyczne podkreslajac koniecznos¢ dalszych
badan nad tym tematem. ESGE sugeruje
rozwazenie nadzoru tylko dla gruczolakow
o wielkosci > 20 mm lub z dysplazja duzego
stopnia, zwtaszcza w krajach o ograniczonej
wydolnos$ci ochrony zdrowia. Ponadto pa-
cjenci z grupy wysokiego ryzyka, tacy jak
obciagzeni zespotem polipowatosci zabko-
wanej lub innymi zespotami genetycznymi,
powinni by¢ objeci indywidualnym progra-
mem nadzoru endoskopowego.

Odnoszac si¢ do skutecznosci pierwszej
kolonoskopii kontrolnej, jedno badanie [4]
wykazato korzys$¢ tejze u pacjentow z grupy
wysokiego ryzykiem (HR RJG w poréwnaniu
z brakiem nadzoru 0,59, 95% CI1 0,36-0,98),
a wnioski te zostaty potwierdzone w innym
badaniu (HR RJG w poréwnaniu z brakiem
nadzoru 0,49, 95% CI 0,29-0,82) [70].

Zgodnie z poprzednimi wytycznymi
zalecamy wykonanie pierwszej kolonoskopii
w ramach nadzoru 3 lata po polipektomii.
Atkin 1 wsp. [4] porownali interwal miedzy
kolonoskopig wyjsciowa z polipektomia
a pierwszym nadzorem, wykazujac, Ze szansa
na wykrycie RJG po 2, 3 lub 5 latach nie
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byla istotnie statystycznie, r6zna w porow-
naniu z nadzorem po czasie krétszym niz
18 miesi¢cy [4]. Brakuje dowodow dtugo-
okresowych obserwacji dotyczacych czasu do
nadzoru endoskopowego a ryzykiem $mier-
telnosci z powodu RJG. Nalezy zauwazy¢ ze
trwa duze, prospektywne, randomizowane,
kontrolowane badanie kliniczne [European
Polyp Surveillance (EPoS); ClinicalTrials.
gov NCT02319928] dotyczace mozliwosci
wydhuzenia okresu nadzoru nad gruczolakami
wysokiego ryzyka do 5 lat [71].

Polipy zahkowane wymagajace nadzoru
endoskopoweyo

Klasyczne gruczolaki zagbkowane, poli-
py zabkowane > 10 mm i polipy zabkowane
z dysplazja przejawiaja podobne ryzyko wy-
stapienia metachronicznego zaawansowane-
go nowotworu lub RJG w poréwnaniu z kla-
sycznymi gruczolakami i tym samym wyma-
gaja nadzoru [9-11, 67, 72, 73]. W zwiazku
z tym, ESGE zaleca kolonoskopi¢ w ramach
nadzoru po 3 latach w wyzej wymienionych
przypadkach. Wynik jednego populacyjnego
badania z randomizacja przeprowadzonego
wsrdd 12 955 pacjentdw przebadanych za
pomocg elastycznej sigmoidoskopii [10] wy-
kazat, ze po usuni¢ciu zabkowanego polipa
> 10 mm skorygowany HR dla metachronicz-
nego RIG wyniost 4,2 (95% CI 1,3-13,3)
w porownaniu z populacja ogdlng. W innym
niedawnym badaniu retrospektywnym [9]
oceniajagcym 122 899 pacjentow z 10-letnig
obserwacja wykazano podwyzszone HR
dla metachronicznego RJG (3,35, 95% CI
1,37-8,15) w porownaniu z prawidlowym
wynikiem kolonoskopii (patrz tab. 5s).

Istniejg dowody na to, ze zaawansowany
gruczolak z synchronicznym zabkowanym
polipem powoduje wyzsze ryzyko zaawan-
sowanego metachronicznego nowotworu
W poréwnaniu z zaawansowanym gruczola-
kiem bez synchronicznej obecnosci polipa
zabkowanego [68, 73]. Jednak tacy pacjenci
sg juz klasyfikowani jako ,,wymagajacy
nadzoru”, niezaleznie od obecnosci polipow
zabkowanych.

Uzycie kombinacji gruczolakéw i poli-
poéw zabkowanych, aby mogto spehic kryte-
rium liczby polipoéw, nie jest zatem poparte



przekonujgcymi dowodami i wymaga dal-
szych badan.

Ze wzgledu na duzg zmienno$¢ migdzy
obserwatorami w klasyfikacji polipéw zabko-
wanych [74-77], ryzyko niedoktadnej klasy-
fikacji histologicznej polipa jest istotne i nie-
pozadane. Ponadto, wynik niedawnego bada-
nia wykazal, ze branie pod uwage obecnosci
polipéw zabkowanych w planowaniu nad-
zoru endoskopowego miato wplyw na inny
czas nadzoru tylko w 2% przypadkow [78].
W zwiagzku z tym, aby zapobiec nieodpo-
wiedniemu nadzorowi endoskopowemu
z powodu blednej klasyfikacji polipéw zab-
kowanych, zaleca si¢ nie bra¢ pod uwage
podtypu polipa zgbkowanego przy planowa-
niu kontroli endoskopowe;j.

PACJENCI OBCIAZENI ZESPOLAMI
GENETYCZNYMI

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE zaleca porade genetycz-
na u pacjentow z co najmniej 10 gruczolakami
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakos$ci).
Stanowisko 2013: Utrzymano niezmienne do
2020 roku powyzsze stanowisko.

Pacjenci z zespotami polipowatoSci
gruczolakowatej, takimi jak rodzinna po-
lipowato$¢ gruczolakowata (FAP, fami-
lial adenomatous polyposis), polipowatosé
zwigzana z genem MUTYH (MAP) lub rzad-
sze zespoly (w tym polipowatos¢ zwigzana
zNHTLI1 i polipowato$¢ zwigzana z PPAP),
maja wyjatkowo wysokie ryzyko zacho-
rowania na RJG. Czesto$¢ wystepowania
patogennych genow APC i biallelicznej
mutacji MUTYH zostata oszacowana od-
powiednio jako 80% i 2% wsrod pacjentow
ze stwierdzonymi > 1000 gruczolakow,
jako 56% 1 7% w$rod pacjentéw z iloScia
gruczolakow miedzy 100 a 999, jako 10%
1 7% w$rdd pacjentow z ilo$cig gruczolakoéw
miedzy 20 a 99, oraz jako 5% 1 4% wérod
pacjentow z ilo$cig gruczolakéw migdzy 10
a 19 [79]. Ponadto dane z Cleveland Clinic
pokazuja, ze 4% pacjentow z zespolem
Lyncha ma skumulowany wspotczynnik
liczby gruczolakow w ciaggu catego zycia
> 10, co sktania do rozwazenia zespotu Lyn-

cha w diagnostyce réznicowej w tej grupie
pacjentéw [80].

European Society of Gastrointestinal
Endoscopy wspélnie z European Society
for Medical Oncology (ESMO) i National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)
[22, 81-83], zaleca skierowanie pacjentow
z 10 lub wigcej gruczolakami do poradni
genetycznej i diagnostyki pod katem ze-
spotoéw predysponujacych do RJG. Ponadto
pacjentow ze skumulowanym wspotczynni-
kiem liczy gruczolakow w ciggu catego zycia
o warto$ci > 20 nalezy zbada¢ pod katem
mutacji APC i MUTYH [82].

Odpowiednie programy nadzoru dla pa-
cjentow z chorobami dziedzicznymi wykra-
czaja poza zakres niniejszego opracowania
i s3 omoéwione w innych wytycznych ESGE
[21, 22].

ODPOWIEDNI CZAS DRUGIEJ KONTROLNEJ
ENDOSKOPII

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: Jesli podczas pierwszej kolo-
noskopii w ramach nadzoru nie zostang wykryte
zadne polipy wymagajace nadzoru, ESGE suge-
ruje wykonanie drugiej kolonoskopii w ramach
nadzoru po 5 latach (stabe zalecenie, dowody
niskiej jakosci). Jesli podczas drugiej kolono-
skopii w ramach nadzoru nie zostang wykryte
zadne polipy wymagajace nadzoru, pacjenci
moga wréci¢ do badan w ramach programu
badan przesiewowych. W przypadku wykrycia
polipdw wymagajacych nadzoru przy pierwszym
lub kolejnym badaniu w ramach nadzoru, ESGE
zaleca kolejng kolonoskopie w ramach nadzoru
po 3 latach od badania (stabe zalecenie, dowody
niskiej jakosci).

Stanowisko 2013: W grupie wysokiego ryzyka,
jesli nie wykryto gruczolakow wysokiego ryzyka
podczas pierwszego badania w ramach nadzoru,
ESGE sugeruje powtdrna kolonoskopie po 5 la-
tach (stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci).
Jesli podczas pierwszego lub kolejnych badan
w ramach nadzoru wykryto gruczolaki wysokiego
ryzyka, ESGE zaleca powtorzenie kolonoskopii
w ramach nadzoru po 3 latach (silne zalecenie,
dowody niskiej jakosci). ESGE nie znalazio wy-
starczajacych dowodow co do zalecen w przypad-
ku braku obecnosci gruczolakow wysokiego ryzy-
ka podczas 2 kolejnych kolonoskopii w ramach
nadzoru, jednak odstepy dtuzsze niz 5 lat wydaja
sie rozsadne (dowody bardzo niskiej jakos$ci).
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0d 2013 roku nowe dowody [4, 7,9, 70]
wykazaty, ze pacjenci z zaawansowanym gru-
czolakiem na poczatku leczenia majg przez
dlugi czas wyzsze ryzyko zachorowalnosci
1 $miertelnos$ci na RJG, niezaleznie od nadzo-
ru endoskopowego. W jednym badaniu [70]
ogolna czgstos¢ wystepowania RJG w grupie
pacjentéw wysokiego ryzyka po 10 latach
obserwacji byta prawie podwojona wzgle-
dem populacji ogolnej (SIR 1,91, 95% CI
1,39-2,56). Z powodu tak zwiekszone ry-
zyka RJG, w ESGE zdecydowano zaleci¢
druga kolonoskopi¢ w ramach nadzoru po
5 latach od pierwszej. Dowody na korzys$¢
takiego nadzoru s3 jednak niepewne. Wyniki
dwéch badan [4, 70] nie wykazaty zadnych
dodatkowych korzys$ci z drugiej kolono-
skopii w ramach nadzoru, chociaz w grupie
pacjentow wysokiego ryzyka wystepowata
tendencja do nizszego wspodtczynnika ryzy-
ka zapadalnosci na RJG [HR po pierwszej
wizycie 0,59 (95% CI 0,36-0,98) v. HR po
drugiej wizycie 0,40 (0,21 —0,77)] [4]. Jesli
wiec mozliwosci wykonania endoskopii sg
ograniczone, pacjent moze bezposrednio
wroci¢ do programu badan przesiewowych.
Na podstawie tych dowodéow wykluczono
rowniez potrzebe dodatkowych nadzorow
po drugiej kolonoskopii w ramach nadzoru,
chyba ze zostang wykryte polipy istotne
klinicznie.

Poprzednie badania nad zaawansowanymi
gruczolakami wykazaly, ze polipy wykrywane
podczas drugiej kolonoskopii w ramach nadzo-
ru sg zwigzane z tymi stwierdzonymi podczas
pierwszej kolonoskopii w ramach nadzoru,
a nie z kolonoskopii wyjsciowej [84, 85].
Najnowsze streszczenie [86] opisujgce retro-
spektywne badanie kohortowe na 17 564 pa-
cjentach po polipektomii w ramach programu
badan przesiewowych w Wielkiej Brytanii,
ktorzy przebyli dwie kolonoskopie w ramach
nadzoru, wykazato, ze druga kolonoskopia
w ramach nadzoru data podobne wskazniki
dla RJG niezaleznie od wynikéw badania
wyjsciowego lub pierwszego nadzoru.

Nie byto dowodéw na istnienie staty-
stycznie istotnego zwigzku migdzy ryzykiem
zaawansowanego gruczolaka podczas drugiej
kolonoskopii w ramach nadzoru i komplet-
nos$ci kolonoskopii na poczatku nadzoru;
jednak istnial znaczacy zwiazek migdzy
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ryzykiem RJG podczas drugiej kolonoskopii
w ramach nadzoru a niekompletng pierwsza
kolonoskopiag w ramach nadzoru [OR (odds
ratio) 5,72, 95% CI 1,27-25,87) [4, 14].

W dwoch pracach badano odstgp migdzy
pierwszym a drugim nadzorem [4, 14, 87].
Pierwsze badanie wykazato coroczny wzrost
ryzyka zaawansowanej neoplazji (OR 1,11,
95% CI 1-1,24). W modelach wieloczyn-
nikowych dla zaawansowanej neoplazji,
w przypadku odstepu migdzy nadzorem
krotszego niz 18 miesigey jako odniesienia,
2-letni odstgp nie byt istotny statystycznie,
ale odstepy 3 (OR 2,02, 95% CI 1,19-3,42),
4 [OR 2,45 (95% CI 1,20-5,00)] oraz > 6,5
roku [OR 5,95 (95% CI 2,15-16,46)] byly
istotne (odstep 5 lub 6 lat nie byt istotny
statystycznie). Wynik drugiego badania nie
wykazat zwigzku miedzy ryzykiem zaawan-
sowanego gruczolaka a odstepem miedzy
pierwszym i drugim nadzorem, gdy odstep
wynosil > 3 lat w poréwnaniu z odstgpem
< 3 lat [87]. Nie bylo dowodow na najbar-
dziej wlasciwy odstep miedzy pierwszym
a drugim nadzorem w odniesieniu do ryzyka
wystapienia i $miertelnosci z powodu RJIG.

Szczegbdty wspomnianych badan przed-
stawiono w tabeli 6s.

POLIPEKTOMIA METODA KESOWA

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE zaleca wczesng powtdrng
kolonoskopie w okresie od 3 do 6 miesigcy po
polipektomii polipow > 20 mm metoda kesowa
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci).
Pierwsza kolonoskopie w ramach nadzoru zaleca
sie po 12 miesigcach od powtornej kolonoskopii
w celu wykrycia poznej wznowy (silne zalece-
nie, dowody wysokiej jakosci). ESGE zaleca
ocene miejsca po polipektomii na podstawie
zaawansowanych technik obrazowania w celu
wykrycia nawrotu neoplazji (silne zalecenie,
dowody umiarkowanej jakosci). ESGE sugeruje
zaniechanie rutynowej biopsji miejsca po poli-
pektomii pod warunkiem uzycia chromendoskopii
przez odpowiednio przeszkolonego endoskopiste
(stabe zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci).
Stanowisko 2013: W przypadku kesowej poli-
pektomii gruczolakow wigkszych niz 10 mm,
zalecana jest wczesna kolonoskopia w ciagu
6 miesiecy przed wtaczeniem pacjenta do wtas-
ciwego harmonogramu nadzoru endoskopowego
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakos$ci).



Zgodnie z wytycznym z 2013 roku prze-
prowadzono kilka wartosciowych badan, kto-
re oceniaty czesto$¢ nawrotow gruczolaka po
jego usuni¢ciu metodg mukozektomii (EMR,
endoscopic mucosal resection) w ré6znych
podgrupach. Szczegoty tych badan sa do-
stepne w tabeli 7. Znaczny odsetek (12—24%)
nawrotow/pozostatosci tkanki gruczolaka po
resekcji endoskopowej uzasadnia zalecenie
wcezesnej kolonoskopii po czgSciowej re-
sekcji polipéw nieuszypulowanych, zanim
pacjent zostanie wtaczony do odpowiedniego
nadzoru. Po kgsowej resekcji oraz w przy-
padku watpliwosci co do jej kompletnosci
zaleca si¢ wczesne powtorzenie kolonosko-
pii [24, 27]. Metaanaliza wykazata, ze 75%
nawrotow stwierdzono po 3 miesigcach, a do
ponad 90% po 6 miesigcach [88].

W przeciwienstwie do wytycznych z2013
roku ustalono, ze wczesnej kolonoskopii wy-
magajg zmiany powyzej 20 mm. Wigkszo$¢
danych dotyczacych wczesnego nadzoru en-
doskopowego dotyczy tylko zmian 20 mm
lub wiekszych. Rekomendacja z 2013 zostata
oparta na prospektywnym badaniu oceniaja-
cym kompletno$¢ polipektomii, ktdra wykazata
niedoszczetng resekcje nawet w 17% zmian
> 10 mm [89], zwlaszcza wykonanych metoda
kesowa. Jednak nie ma dowodéw na mozliwe
konsekwencje w odniesieniu do zachorowal-
nosci lub $miertelnosci z powodu RJIG podczas
obserwacji tych pacjentow. Nie ma odpowied-
nich danych dotyczacych nawrotu/pozostatosci
tkanki gruczolaka po resekcji nieuszyputowa-
nych polipéw pomigdzy 10 a 20 mm.

Niemniej, badania kohortowe oparte na
ryzyku RJG, a nie ryzyku metachronicznej
zaawansowanej neoplazji obnizyto warto$¢
zard6wno mnogosci, jak i wielko$ci polipow
<20 mm. Wydaje si¢ wigc, ze oprocz gruczo-
lakow wigkszych niz 20 mm uzasadnione jest
zalecenie wczesnej powtornej kolonoskopii
tylko w nielicznych przypadkach, w ktorych
liczba lub ztozonos¢ polipektomii endosko-
powej maja wpltyw (wedhug endoskopisty)
na jako$¢ kolonoskopii wyjsciowe;j.

Odstepy do nawrotu i czynniki predykeyjne

Pomimo braku nawrotu/resztkowej
tkanki gruczolakowatej w czasie wczes-
nej kontroli endoskopowej, p6zng wznowe

w miejscu resekcji opisano w 5-9% przypad-
koéw. W metaanalizie 15 badan réznicujgcych
wczesne i pozne nawroty, 12% nawrotow
wystapity jako pozne [88]. Duze australijskie
prospektywne, wieloosrodkowe badanie [90]
dotyczace leczenia metoda EMR zmian typu
LST wigkszych niz 20 mm ($redni rozmiar
zmiany 36,4 mm, SD 17 mm) ktére zawierato
799 udanych EMR (82% fragmentarycznie,
18% en bloc) wykazato 16% ryzyko nawrotu/
/wystapienia tkanki resztkowej gruczolaka
(95% CI 13,6-18,7%) po 4—6 miesigcach. Za-
obserwowano 17/426 wznow po 16 miesia-
cach obserwacji wérod pacjentow z brakiem
wznowy w pierwszej kontroli endoskopowe;j
(4%, 95% CI 2,4-6,2%). Kolejna analiza
z tej samej kohorty pacjentow obejmowata
1018 gruczolakoéw i 190 nieuszyputowanych
zmian zabkowanych (SSL, sessile serrated
lesion) > 20 mm usuni¢te metodg EMR [91].
Wynik badania wykazat skumulowany odse-
tek nawrotéw gruczolakow po 6, 12, 18124
miesigcach odpowiednio na poziomie 16,1%,
20,4%, 23,4% 128,4%; ten sam wskaznik dla
SSL byly znacznie nizszy i wynosit 6,3%
po 6 miesigcach i 7,0% po 12 miesigcy (p <
0,001). Nawroty zostaty stwierdzone podczas
pierwszej kolonoskopii w ramach nadzoru
w 90% przypadkow [91].

Analiza post hoc powyzszej kohorty [92]
udowodnita mozliwo$¢ przewidzenia na-
wrotu po kesowym EMR krétko po badaniu
wyjsciowym. W tym badanie autorzy zapro-
ponowali i zatwierdzili tak zwany Sydney
EMR Recurrence Tool (SERT), sktadajacy sig
z nastepujacych czynnikow: rozmiar 40 mm
lub wigkszy (2 punkty), krwawienie srodza-
biegowe (1 punkt) i obecnosé dysplazji
duzego stopnia (1 punkt). Endoskopowy
wskaznik nawrotow wyniost ogotem 19,4%.
Jednak w przypadku SERT 0 pkt wczesna
nawrot po 4—6 miesigcach wyniost zaledwie
8,7% a takie zmiany byty mate i tatwe do usu-
nigcia; w przeciwienstwie — dla punktacji
SERT 24 pkt. odsetek nawrotéw nowotworu
wynosit 25,9%.

Badanie z Japonii [93] wykazato, ze
wigksza liczba fragmentéw podczas kesowej
polipektomii wigzata si¢ z krotszym okresem
do nawrotu (9—10 miesiecy, w przypadku 2-3
fragmentéw) v. 3,8—5 miesigcy w przypadku
wiecej niz 4 fragmentow).
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Dlatego ESGE zaleca, szczegodlnie
w przypadkach wysokiego ryzyka nawrotu
(wigksza zmiana, dysplazja duzego stopnia,
resekcja w wielu fragmentach), pierwsza
kolonoskopi¢ w ramach nadzoru w ciggu
12 miesigcy, nawet przy braku nawrotu/
/pozostatos$ci tkanki gruczolakowatej w kon-
troli wczesne;j.

Redukcja ryzyka nawrotu po polipektomii
metoda kesowa

W dwoch ostatnich badaniach [94, 95]
oceniano mozliwos$¢ zmniejszenia ryzyka
wczesnego nawrotu po kesowej polipekto-
mii. Po pierwsze, randomizowane badania
kontrolne oceniato, czy ablacja termiczna
margineséw polipektomii zmian typu LST
wiekszych niz 20 mm moze zmniejszy¢
ryzyko wczesnego nawrotu [94]. Autorzy
witaczyli 390 EMR, z ktorych wigkszos¢
(83%) byta przeprowadzona metoda kesowa.
Nawrdt w ramieniu z ablacja wynosit tylko
5,2% w poréwnaniu z 21% w ramieniu kon-
trolnym. Dla podgrupy polipektomii kesowe;j
warto$ci byty zblizone (5,4% v. 24,2%), po-
dobnie jak dla podgrupy wielkosci > 40 mm
(6,1% v. 36,4%). Catkowity skumulowany
odsetek nawrotow podczas nadzoru endo-
skopowego po 18 miesigcach byl réwniez
znacznie nizszy (7,4% v. 27,1 %).

Wynik drugiego badania [95], cho¢
retrospektywnego, wskazato, ze podwodna
polipektomia metoda kesowa bez podstrzyk-
nigcia zmiany charakteryzowata si¢ znacznie
nizszym odsetkiem nawrotow po 6 miesia-
cach (7,3% v. 28,3%).

Cho¢ te obiecujace wyniki wymagaja
dalszych badan, ESGE zaleca zastosowanie
dowolnej sprawdzonej techniki, na przyktad
ablacji termicznej marginesow EMR, aby
zapobiec nawrotom po kesowej polipektomii.

Rola hiopsji 1 zaawansowanych technik
ohrazowania w endoskopii

Wykazano, ze wizualizacja za pomoca
jedynie §wiatta biatego moze doprowadzi¢
do przeoczenia pozostalej tkanki nowotwo-
rowej w bliznie po EMR, w zwigzku z czym
uprzednio zalecane byto wykonywanie ce-
lowanych biopsji [96, 97]. Jednak wyniki
ostatnich badan wykazaly, ze ocena przy uzy-
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ciu zaawansowanych technik obrazowania
endoskopowego jest badaniem doktadnym
i powinno by¢ wykonywane jako metoda
pierwszego wyboru [98, 99]; obrazowanie
to moze pomdc w ocenie wystgpowania
nawrotow bez konieczno$ci wykonywania
biopsji. W zwiazku z tym zaktualizowane
wytyczne ESGE 2019 dotyczace zaawan-
sowanego obrazowania w celu wykrywania
ir6znicowania neoplazji jelita grubego [100]
zalecaja stosowanie endoskopii opartych na
barwieniu (chromoendoskopia) w ocenie
resztkowej neoplazji w miejscu blizny po ke-
sowej polipektomii i sugerujg odstagpienie od
rutynowej biopsji w przypadku wykonania
badania przez wyszkolonego endoskopistg.

WYWIAD RODZINNY

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE nie zaleca skrdcenia
odstepow pomiedzy nadzorami endoskopowymi
po polipektomii u pacjentow z wywiadem rodzin-
nym w kierunku RJG (stabe zalecenie, dowody
niskiej jakosci).

Stanowisko 2013: ESGE nie znalazto wystar-
czajacych dowodow, aby przedstawi¢ zalecenia
w sprawie nadzoru po polipektomii u pacjentéw
z grupy ryzyka takim jak wiek lub wywiad rodzinny
w kierunku RJG (dowody bardzo niskiej jakos$ci)

Zgodnie ze stanowiskiem z 2013 roku
i na podstawie zaktualizowanych danych,
ESGE nadal nie rekomenduje specyficznych
zalecen dotyczacych nadzoru dla oséb z ro-
dzinnym wywiadem w kierunku RJG. Od
2013 roku kilka badan dotyczyto zwigzku
mi¢dzy nawracajacymi zaawansowanymi
polipami a wywiadem rodzinnym; wigk-
szos$¢ z tych badan jest niskiej jakos$ci, ale
zadne nie wykazato zwigkszonego ryzyka
zaawansowanej neoplazji podczas kolo-
noskopii w ramach nadzoru u pacjentow
z wywiadem rodzinnym RJG [67, 101-108].
Co wigcej, zbiorcza analiza badan prospek-
tywnych [109], w tym 8 badan (z czego 6 to
RCT) u 7697 pacjentéow z gruczolakami, nie
stwierdzono zwigkszonego ryzyka zaawan-
sowanej neoplazji jelita grubego u pacjentow
z wywiadem rodzinnym (OR 1,15, 95% CI
0,96-1,37). Szczegoty wyzej wymienionych
badan sg dostepne w tabeli 8s.



Potrzebne sg dalsze, dobrze zaprojekto-
wane badania z randomizacja, stratyfikowane
wedtug ryzyka rodzinnego i wyj$ciowej
charakterystyki gruczolaka.

ZAPRZESTANIE NADZORU PO POLIPEKTOMII

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE sugeruje przerwanie
nadzoru po polipektomii w wieku 80 lat lub
wczesniej, jesli spodziewana dtugos¢ zycia jest
ograniczona przez choroby wspofistniejace (sta-
be zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Stanowisko 2013: Wydaje sie rozsadne, aby za-
konczy¢ nadzér endoskopowy w wieku 80 lat lub
wczesniej w zaleznosci od oczekiwanej dfugosci
2ycia (w zalezno$ci od chordb wspétistniejacych).

Badanie przesiewowe w kierunku RJG
jest ogolnie zalecane do 74. roku zycia z po-
wodu ograniczonej skuteczno$ci ze wzgledu
na inne przyczyny zgonu [110]. Biorac pod
uwage 3-letni okres do pierwszego nadzoru,
pacjent nadal bedzie poddany pierwszej ko-
lonoskopii w ramach nadzoru przed uptywem
80. roku zycia. Majac na uwadze niepewnos$¢
co do skuteczno$ci dodatkowych procedur
nadzoru, a takze rzeczywiste korzysci z pro-
filaktyki w kierunku RJG na ogo6lng dtugo$¢
zycia, to odcigcie nadzoru wydaje si¢ wilas-
ciwe dla progu 80. roku zycia. Ponadto takie
zalecenie zapobiegloby réwniez ewentual-
nym zdarzeniom niepozadanym zwigzanym
z kolonoskopig, ktore stwierdza si¢ znacznie
czesciej u starszych pacjentow lub u pacjen-
tow z chorobami wspdtistniejacymi [13].

BADANIE IMMUNOCHEMICZNE KALU

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE nie znalazto wystarcza-
jacych dowodow na stosowanie badania i mmu-
nochemicznego katu (FIT, fecal immunochemical
test) jako techniki nadzoru po polipektomii.
W przypadku dodatniego wyniku nieplanowanego
FIT, ESGE sugeruje rozwazenie kolonoskopii na
podstawie obrazu klinicznego (stabe zalecenie,
dowody niskiej jakosci).

Podsumowujac, ESGE potwierdza re-
komendacj¢ z 2013 roku. W najnowszym

badaniu [111] wyszczegolniajgce 5946 pacjen-
tow po polipektomii z posrednim ryzykiem
(34 gruczolaki < 10 mm lub 1-2 gruczolaki
z jednym > 10 mm) oceniano skuteczno$é¢
trzech corocznych testow FIT w poréwnaniu
z kolonoskopiag w ramach nadzoru po 3 latach
w stosunku do wykrywania RJG i zaawansowa-
nego gruczolaka. Wynik tego badania wykazat,
Ze u pacjentéw z posrednim ryzykiem coroczne
FIT z niskimi poziomami progowymi hemo-
globiny w kale (Hb) (10 pg/g) miato wysoka
czuto$¢ wykrywania RJG [trzy skumulowane
testy: czutos¢ 91,7% (95% CI 73,0-99,0),
swoistos¢ 69,8% (95% C168,5-71,1)]. Wyzsze
warto$ci graniczne Hb w kale wskazywaty na
wysokie wspotczynniki bledu dla rozpoznania
RJG i zaawansowanych gruczolakéw. Ponadto,
w badaniu wykazano, Ze trzy coroczne FIT sg
bardziej optacalne w poréwnaniu z kolono-
skopig w ramach nadzoru po 3 latach. Dalsze
badania kliniczne powinny potwierdzi¢ te wy-
niki 1 okresli¢ najbardziej efektywne progi wy-
krywania Hb w kale przed rutynowym wpro-
wadzeniem FIT do praktyki klinicznej w tym
wskazaniu. U pacjentow z dodatnim wynikiem
testu FIT ESGE podtrzymuje swoje stanowi-
sko z 2013 roku, sugerujace kolonoskopi¢ na
podstawie obrazu klinicznego. Wynik niedaw-
nego badania [112] porownujacego pacjentow
z dodatnim lub ujemnym FIT po niedawne;j
kolonoskopii (< 3 lata), potwierdzit wyzsze
wskazniki RJG i zaawansowanego gruczolaka
wsrod pacjentow z dodatnim FIT [wskaznik
CRC (colorectal cancer): FIT-dodatni 2,1%
v. FIT-ujemny 0,7%] (tab. 9s). Jednak w tym
badaniu charakterystyka wyj$ciowej kolono-
skopii byta nieznana, a wyniki te muszg zosta¢
potwierdzone dalszymi badaniami.

PACJENCI 0BJAWOWI

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE sugeruje, aby w przy-
padku objawowych pacjentow w trakcie nadzoru
endoskopowego kierowac sig obrazem klinicznym
podczas planowania kolejnych badan (stabe
zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Stanowisko 2013: ESGE sugeruje, aby w przy-
padku objawowych pacjentéw w trakcie nadzoru
endoskopowego kierowac sie obrazem klinicznym
podczas planowania kolejnych badan (stabe
zalecenie, dowody niskiej jakosci).
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ESGE nie znalazto wystarczajacych dowo-
dow, aby modyfikowac¢ stanowisko z2013 roku.
Niezaleznie od nadzoru po polipektomii,
zostaty zaprojektowane dwa modele, aby po-
moc w identyfikacji pacjentow z objawami,
dla ktorych priorytetowe wykonanie kolono-
skopii jest uzasadnione [113, 114]. Pierwszy
model wykazal, ze wiek byl dominujacym
czynnikiem ryzyka wykrywania pacjentow
z RJG [wskaznik OR dla 0s6b w wieku 5059
1>70 lat w odniesieniu do 0séb < 50 lat wy-
nosit odpowiednio 6,84 (95% CI 3,33-14,06)
123,54 (95% CI 11,43-48,45)] [113]. Cztery
objawy zwiazane z RJG to krwawienie, obec-
no$¢ $luzu, niedokrwistos$¢ 1 ostabienie. Naj-
nowszy model zawierajacy FIT zyskuje przy-
chylno$¢ w celu nadawania priorytetu pa-
cjentom objawowym do kolonoskopii [115].
Ten model byl w stanie przewidzie¢ zaawan-
sowane neoplazje jelita grubego metoda pola
pod krzywa (AUC, aurea under the curve)
0,87 w badaniu prospektywnym (1495 pa-
cjentow) [114].

ZASTRZEZENIA

Wytyczne ESGE stanowia konsensus
oparty na najlepszych dowodach dostep-
nych w momencie przygotowania. Moga
nie dotyczy¢ wszystkich sytuacji i nalezy je
interpretowac w odniesieniu do okre§lonych
sytuacji klinicznych i dostgpnosci zasobow.
Zalecenia majg by¢ narzedziem edukacyj-
nym, ktore moze wspiera¢ endoskopistow
w zapewnieniu opieki pacjentom. Nie sg to
zasady i nie powinny by¢ wykorzystywane
do ustanowienia prawnego standardu opieki.
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Dodatek 2s. kluczowe tematy i uczestnicy

Grupa zadaniowa 1: efektywno$¢, bezpieczenstwo, koszt nadzoru po polipektomii

Pytania:

Uczestnicy, lider
grupy zadaniowej

Jakie sg korzysci nadzoru endoskopowego po polipektomii w jelicie grubym?

Kaleger, Helsingen

Jakie jest ryzyko i koszty nadzoru endoskopowego po polipektomii w jelicie grubym? Jaki
jest wptyw niewtasciwie wykonywanego nadzoru?

Kaleger, Helsingen

W jaki sposob termin wykonania kolejnej kolonoskopii w ramach nadzoru powinien by¢
przekazany pacjentowi lub lekarzowi prowadzacemu? Integralny raport endoskopowy?
List do pacjenta?

Hassan, Antonelli

Czy pacjenci stosuja sig do zaplanowanego schematu nadzoru endoskopowego? Czy
endoskopisci stosujg sie do wytycznych dotyczacych planowania kolonoskopii w ramach
nadzoru? Jak moze to by¢ poprawione?

Hassan, Antonelli

Co w przypadku gdy pacjent pomigdzy nadzorami ma dodatni test na krew utajong w kale | Duomonceau
(FOBT)?

Co w przypadku gdy u pacjenta wystapig nowe objawy jak biegunka, zaparcie lub krwa- | Duomonceau
wienie z odbytu?

Jaki stopien przygotowania jelita do badania jest zty lub nieodpowiedni? Duomonceau
Grupa zadaniowa 2: Definicje kategorii ryzyka dla zaawansowanej neoplazji/RJG po poli-

pektomii; definicje odstepow pomigdzy kolonoskopiami w ramach nadzoru

Oszacuj kategorie ryzyka dla RJG/zaawansowanej neoplazji po polipektomii, Rozwaz do-

danie ponizszych czynnikdw ryzyka:

(i) Liczba gruczolakow Bretthauer
(i) Rozmiar gruczolaka Ferlitsch

(iii) Dysplazja duzego stopnia/komponenta kosmkowa/polip zabkowany itp,

Jover, Dekker,
Bleijenberg

(i) Wywiad rodzinny w kierunku RJG

Quintero, Gimeno
Garcia

(il) Wiek

Pox

(iii) Wyniki histopatologiczne: marginesy resekcji (niekreslone, zajgte marginesy boczne,
zajete marginesy w gfab, doszczetnos¢ resekciji), komponenta kosmkowa; dodatkowo,
w przypadku raka: gtebokos¢ inwazji, zajecie naczyn krwionosnych i limfatycznych, roz-
nicowanie

Pellise

2. Majac sklasyfikowanych pacjentéw do poszczegoinych kategorii jak wyzej, czy moze-
my oszacowac ryzyko RJG/zaawansowanej neoplazji podczas nadzoru endoskopowego
u pacjentow z poszczegoinych kategorii? Czy jest wyzsze w poréwnaniu do pacjentow
bez polipow?

Quintero, Gimeno
Garcia

3. Dla poszczegolnych kategorii ryzyka, jesli kolonoskopia w ramach nadzoru jest efek-
tywna, jakie sa dowody w odniesieniu do czasu pierwszej kolonoskopii w ramach nadzo-
ru? Jaki jest wptyw innych czynnikow (np, wiek pacjenta, choroby wspdtistniejace)

Ferlitsch

4. Dla poszczegolnych kategorii ryzyka, je$li podczas pierwszej kolonoskopii w ramach
nadzoru stwierdzi sie polipy, jaki powinien by¢ czas drugiej polipektomii w ramach nad-
zoru?

Rutter

5. Dla poszczegolnych kategorii ryzyka, w przypadku pierwszej kolonoskopii w ramach
nadzoru bez stwierdzenia polipow:

a. Czy istnieja dowody na skuteczno$¢ drugiej kolonoskopii w ramach nadzoru po poli-
pektomii? Jedli tak, jakie sg dowody dotyczace jej terminu? Jaki okres polecamy?

Rutter

b. Jesli pierwsza i druga kolonoskopia obserwacyjna jest negatywna, czy istnieja dowody
na skutecznos$¢ trzeciej kolonoskopii? Jesli tak, jakie sq dowody dotyczace jej terminu?
Jaki okres polecamy?

Rutter

Grupa zadaniowa 3: Przypadki szczegdlne

Jakie s3 nasze zalecenia dla pacjentéw z duzym gruczolakiem i resekcja kesowa?
Uwzglednij wiek pacjenta, zmiany patologiczne (catkowita, nieokreslona lub niedoszczet-
na resekcja itp,) i przygotowanie jakosci w rekomendacii

Reguta, Ribeiro,
Duomonceau
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Dodatek 3s. Jako$¢ dowodow w nawigzaniu do systemu GRADE

Wysoka jako$¢ | Jedno lub wigcej dobrze zaprojektowanych i dobrze przeprowadzonych randomizowanych
badan z grupa kontrolng (RCT), ktére daja spojne i bezposrednio mozliwe do zastosowania wy-
niki. Oznacza to rdwniez ze dalsze badania raczej nie zmienig naszej pewnos$ci do oszacowania

efektu
Umiarkowana RCT z waznymi ograniczeniami (tj, stronnicza ocena efektu leczenia, duze braki w obserwaciji,
jakos¢ brak zaslepienia, niewyjasniona niejednorodnosc), dowody posrednie pochodzace z podobnych

(ale nie identycznych) grup interesoéw oraz RCT z bardzo matg liczbg uczestnikéw lub zaobser-
wowanych zdarzen. Ponadto, zalicza si¢ tutaj dowody z dobrze zaprojektowanych badan kon-
trolowanych bez randomizacji, dobrze zaprojektowanych kohortowych lub kliniczno-kontrolnych
badan analitycznych. Oznacza to, ze dalsze badania beda prawdopodobnie miaty istotny wptyw
na naszg pewno$¢ do oszacowania efektu i moze zmienic¢ te oszacowania

Niska jakos¢ Badania obserwacyjne bytyby zazwyczaj oceniane jako niskiej jako$ci ze wzgledu na ryzyko
stronniczo$ci'. Oznacza to rdwniez, ze dalsze badania z duzym prawdopodobienstwem bedg
miaty istotny wptyw na nasza pewno$¢ do oszacowania efektu i prawdopodobnie zmienig to
oszacowanie

Bardzo niska Dowody sg sprzeczne, niskiej jakosci lub nie ma ich wcale, a zatem nie mozna ustali¢ row-
jako$¢? nowagi korzysci i szkdd. Wszelkie oszacowania efektu, ktére sg bardzo niepewne, poniewaz
dowody sg albo niedostgpne, albo nie pozwalajg na wyciagniecie wnioskow

'Jako$¢ dowodow opartych na badaniach obserwacyjnych moze by¢ oceniana jako umiarkowana lub nawet wysoka, w zaleznosci od okolicz-
nodci, w jakich dowody uzyskiwane s z badari obserwacyjnych. Czynniki, ktére moga przyczyni¢ sig do poprawy jakosci dowodéw, obejmuja
duza wielko$¢ obserwowanego efektu, zwigzek dawka—odpowiedz lub obecno$¢ obserwowanego efektu, gdy wszystkie prawdopodobne czynni-

ki zaktdcajace moga zmniejszy¢ obserwowany efekt
°Niewystarczajace dowody do stwierdzenia za lub przeciw rutynowemu $wiadczeniu ustugi
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