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N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

Rozpoznawanie dysplazji jelita grubego
i ich leczenie u pacjentów z chorobami
zapalnymi jelit – wytyczne AGA

Wytyczne American Gastroenterology Association (AGA) do-
tyczące rozpoznawania zmian przedrakowych (dysplazji) je-

lita grubego i ich leczenia u pacjentów z nieswoistymi chorobami
zapalnymi jelit1 stanowią podsumowanie aktualnej wiedzy na ten te-
mat, którą zebrano w osobnym artykule.2 Zespół złożony z gastro-
enterologów, chirurgów endoskopistów i patomorfologów najpierw
sformułował pytania i problemy, które pojawiają się w trakcie opie-
ki nad pacjentami z długotrwałymi nieswoistymi chorobami zapal-
nymi jelit, a następnie próbował na nie odpowiedzieć zgodnie z do-
wodami naukowymi. W przypadku braku dowodów wytyczne
sformułowano na podstawie opinii ekspertów.

Długotrwała nieswoista choroba zapalna jelit zwiększa ryzyko
zachorowania na raka jelita grubego. Eaden i wsp. w metaanalizie
116 publikacji3 wykazali, że skumulowane ryzyko raka we wrzo-
dziejącym zapaleniu jelita grubego wynosi 2% po 10 latach trwa-
nia choroby, 8% po 20 latach i 18% po 30 latach. Późniejsze ana-
lizy pochodzące z różnych regionów świata były już mniej
alarmujące. W 30-letniej obserwacji prowadzonej w szpitalu św.
Marka w Londynie skumulowane ryzyko po 20, 30 i 40 latach
trwania choroby wynosiło odpowiednio 2,5%, 7,6% i 10,8%. Wy-
niki badań prowadzonych w najlepszych ośrodkach amerykań-
skich i skandynawskich są nawet bardziej optymistyczne. W ostat-
nich dziesięcioleciach zachorowalność na raka jelita grubego w tej
grupie chorych zmniejsza się dzięki lepszej opiece medycznej.
Opiera się ona na skuteczniejszym leczeniu przeciwzapalnym,
endoskopii, wczesnym wykrywaniu zmian przedrakowych i pla-

nowym wykonywaniu kolektomii, a także prawdopodobnie che-
moprewencyjnym działaniu aminosalicylanów.

U pacjentów z wieloletnim nieswoistym zapaleniem jelita gru-
bego zaleca się nadzór endoskopowy z pobieraniem licznych wy-
cinków w celu wczesnego wykrycia zmian przedrakowych lub
raka. Nie ma bezpośrednich dowodów, że takie postępowanie
zmniejsza umieralność z powodu raka jelita grubego, pozwala
ono jednak wykryć nowotwór we wcześniejszych stadiach za-
awansowania i, co za tym idzie, poprawia rokowanie.

W komentowanych wytycznych podano szczegółowe zasady nad-
zoru i interwencji w przypadku wykrycia zmian przedrakowych.
Najważniejsze informacje dotyczą:

1. Podgrupy pacjentów o szczególnie zwiększonym ryzyku wy-
stąpienia raka jelita grubego.
Ryzyko zachorowania na raka jelita grubego jest zwiększone u pacjen-
tów z wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego lub chorobą Leśniow-
skiego–Crohna. Stopień tego ryzyka zależy od długości zajętego odcin-
ka jelita, czasu trwania choroby i ciężkości zapalenia. Wśród czynników
ryzyka wymieniono również zmiany pozapalne w jelicie grubym wi-
doczne w badaniu endoskopowym, takie jak zwężenia, skrócenie jelita
i obecność licznych polipów zapalnych, świadczące o dużej aktywności
procesu zapalnego. Ważnym czynnikiem ryzyka jest też współistnienie
pierwotnego stwardniającego zapalenia dróg żółciowych i sporadyczne
występowanie raka jelita grubego u krewnych pierwszego stopnia.
U większości pacjentów rozwój raka poprzedza dysplazja w nabłonku
jelita grubego. Pozostaje ona najlepszym wskaźnikiem ryzyka raka je-
lita grubego w nieswoistych chorobach zapalnych jelit.

2. Ujednolicenia schematu nadzoru endoskopowego.
Wcześniej zalecano, aby u pacjentów z lewostronnym zapaleniem je-
lita grubego nadzór zaczynać po 15 latach trwania choroby, czyli
później niż u pacjentów z rozleglejszym zapaleniem jelita grubego,
w którego przypadku początek nadzoru rekomendowano po 8-10 la-
tach występowania choroby. Obecnie zaleca się „wskaźnikową” ko-
lonoskopię po 8-10 latach u wszystkich pacjentów z pobraniem licz-
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nych (kilkudziesięciu) wycinków z całego jelita grubego w celu
określenia nie tylko makroskopowego, ale także mikroskopowego
zasięgu zmian zapalnych. U pacjentów z rozległym zapaleniem je-
lita grubego lub zajęciem lewostronnym należy rozpocząć odpo-
wiedni nadzór endoskopowy (kolonoskopia z pobraniem wycinków
co rok – 3 lata, w zależności od wyników badania), a u pozostałych
osób wykonywać badania przesiewowe tak jak w populacji ogólnej.

3. Polipektomii zmian z dysplazją przypominających spora-
dyczne gruczolaki, występujących w obrębie zmian zapalnych.
Jeżeli nie stwierdza się dysplazji w płaskiej błonie śluzowej w ja-
kimkolwiek odcinku jelita, polipy z dysplazją o wyglądzie spora-
dycznych gruczolaków można leczyć endoskopowo, a pacjenci
po zabiegu powinni pozostać pod nadzorem endoskopowym.

4. Postępowania w przypadku dysplazji w płaskiej błonie
śluzowej.
Dysplazja dużego stopnia jest pewnym wskazaniem do kolektomii,
ponieważ ryzyko współistnienia raka lub jego rozwoju w najbliż-
szych latach jest wyjątkowo duże. Wciąż trudno ocenić, na ile słusz-
ne jest zalecanie kolektomii w przypadku dysplazji niskiego stopnia.

5. Roli nowych technik endoskopowych w prowadzeniu nad-
zoru u pacjentów z nieswoistą chorobą zapalną jelit.

W wytycznych stwierdzono, że chromoendoskopia (endoskopia
z barwieniem błony śluzowej) w porównaniu z klasyczną kolono-
skopią pozwala lepiej uwidocznić nieprawidłowości w obrębie bło-
ny śluzowej i wykryć dysplazję u większego odsetka pacjentów. Nie
ma jednak pewności, że wykryta w ten sposób dysplazja oznacza ta-
kie samo ryzyko raka jelita grubego jak dysplazja wykryta w pobra-
nych „na ślepo” wycinkach z płaskiej błony śluzowej. Chromoen-
doskopia z pobraniem wycinków z samych tylko zmienionych
miejsc może zastąpić klasyczne badanie, pod warunkiem że wyko-
nuje je odpowiednio wyszkolony i doświadczony endoskopista.

6. Chemoprewencji raka jelita grubego.
O ile badania wskazują na chemoprewencyjny efekt długotrwałe-
go przyjmowania aminosalicylanów i kwasu ursodezoksycholowe-
go (u pacjentów ze współistniejącym stwardniającym zapaleniem
dróg żółciowych), o tyle nie ma dowodów, że takie działanie ma-
ją inne leki stosowane w celu opanowania stanu zapalnego (kor-
tykosteroidy, analogi purynowe) lub jakiekolwiek inne leki (kwas
foliowy, statyny, preparaty wapnia).

Wskazówki co do postępowania u pacjentów z trwającymi od
wielu lat nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit będą przydat-
ne nie tylko gastroenterologom, ale także innym specjalistom za-
angażowanym w opiekę nad tą grupą pacjentów.
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Skrócona informacja o leku 
Tabletka powlekana Plavocorin zawiera 75 mg klopidogrelu w postaci wodorosiarczanu.
WSKAZANIA: Profi laktyka przeciwzakrzepowa w objawowej miażdżycy u dorosłych: z zawałem serca (kilka dni – <35 dni), z udarem niedokrwiennym (7 dni – <6 mie sięcy) lub z chorobą tętnic obwodowych; 
z ostrym zespołem wieńcowym (bez unie sienia odcinka ST (niestabilna dławica piersiowa lub zawał serca bez załamka Q), w tym pacjentów, którym wszczepia się stent w czasie PTCA, w skojarzeniu z kwasem 
acetylosalicylowym ASA) lub z ostrym zawałem serca z uniesieniem odcinka ST, w skojarzeniu z ASA, u pacjentów leczonych zachowawczo, kwalifi kujących się do leczenia trombolitycznego. DAWKOWANIE:
Raz na dobę 75 mg, niezależnie od posiłku. W ostrym zespole wieńcowym bez uniesienia odcinka ST: początkowo pojedyncza dawka nasycająca 300 mg, następnie dawka 75 mg raz na dobę (z ASA w dawce 
75-325 mg/dobę). Ze względu na ryzyko krwawienia dawka ASA nie może być >100 mg. Badania kliniczne potwierdzają stosowanie do 12 miesięcy, a najkorzystniejszy wynik obserwowano po 3 miesiącach. 
W ostrym zespole wieńcowym z  ostrym zawałem mięśnia sercowego z  uniesieniem odcinka ST: początkowo dawka nasycająca 300 mg, następnie 75 mg raz na dobę w  skojarzeniu z  ASA i  lekami trombo-
litycznymi (lub bez). U  pacjentów >75 lat leczenie klopidogrelem rozpoczyna się bez dawki nasycającej. Leczenie skojarzone rozpoczyna się jak najszybciej po wystąpieniu objawów i  kontynuuje przez 
co  najmniej 4 tygodnie. Nie badano skojarzonego stosowania klopidogrelu i  ASA przez ponad 4 tygodnie w  tym modelu leczenia. PRZECIWWSKAZANIA: Nadwrażliwość na dowolny składnik leku, ciężkie 
zaburzenia czynności wątroby, czynne patologiczne krwawienie (tj. wrzód trawienny lub krwotok śródczaszkowy). SPECJALNE OSTRZEŻENIA I  ŚRODKI OSTROŻNOŚCI: W  czasie leczenia istnieje ryzy-
ko krwawienia i  hematologicznych działań niepożądanych. Klopidogrel należy stosować ostrożnie u  pacjentów z  ryzykiem większego krwawienia z  powodu urazu, operacji lub innych stanów patologicznych 
oraz u  pacjentów otrzymujących ASA, heparynę, inhibitory glikoprotein IIb/IIIa lub NLPZ, w  tym inhibitory COX-2. Należy obserwować, czy nie wystepują jakiekolwiek objawy krwawienia, w  tym  krwawie-
nia utajonego, zwłaszcza w  pierwszych tygodniach leczenia, po inwazyjnych zabiegach kardiologicznych lub po operacji. Nie zaleca się stosowania klopidogrelu z  doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi. 
Podawanie klopidogrelu należy przerwać 7 dni przed planową operacją (jeśli działanie przeciwpłytkowe nie jest chwilowo wskazane). Klopidogrel należy stosować ostrożnie u pacjentów ze zmianami predysponu-
jącymi do krwawień (zwłaszcza z przewodu pokarmowego i wewnątrzgałkowych). W czasie leczenia klopidogrelem tamowanie krwawienia może trwać dłużej niż zwykle. Bardzo rzadko po leczeniu klopidogrelem 
opisywano zakrzepową plamicę małopłytkową (TTP) – potencjalnie śmiertelny stan wymagający natychmiastowego leczenia, włącznie z plazmaferezą. Klopidogrelu nie należy stosować w ciągu pierwszych 
7 dni od ostrego udaru niedokrwiennego. U osób ze słabą aktywnością CYP2C19 mniejsza jest ekspozycja na aktywne metabolity klopidogrelu, słabsze hamowanie agregacji płytek i częstsze zdarzenia sercowo-
naczyniowe po zawale serca. Należy unikać stosowania klopidogrelu razem z  inhibitorami pompy protonowej. Klopidogrel należy stosować ostrożnie u osób z zaburzeniami czynności nerek i umiarkowanymi 
zaburzeniami czynności wątroby. Dla ostrożności nie należy stosować klopidogrelu podczas ciąży i nie karmić piersią w czasie leczenia klopidogrelem. DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE: Najczęstszą reakcją jest krwa-
wienie (przeważnie w pierwszym miesiącu leczenia). Często (≥1/100 do <1/10): krwiak, krwawienie z nosa, krwotok z przewodu pokarmowego, wybroczyny, krwawienie w miejscu wstrzyknięcia, biegunka, 
bóle brzucha, niestrawność. Niezbyt często (≥1/1000 do <1/100): małopłytkowość, leukopenia, eozynofi lia, krwawienie wewnątrzczaszkowe (niektóre z opisanych przypadków zakończone zgonem), ból głowy, 
parestezje, zawroty głowy, krwawienie w obrębie oka (dospojówkowe, śródgałkowe, dosiatkówkowe), wrzód trawienny, zapalenie błony śluzowej żołądka, wymioty, nudności, zaparcie, wzdęcie, wysypka, świąd, 
krwawienie do skóry (plamica), krwiomocz, wydłużony czas krwawienia, zmniejszona ilość neutrofi lów, zmniejszona liczba płytek. Rzadko (≥1/10 000 do <1/1000): neutropenia, zawroty głowy pochodzenia 
błędnikowego, krwotok pozaotrzewnowy. Bardzo rzadko (<1/10 000):  zakrzepowa plamica małopłytkowa, niedokrwistość aplastyczna, pancytopenia, agranulocytoza, ciężka trombocytopenia, granulocytopenia, 
niedokrwistość, choroba posurowicza, reakcje rzeko owe, zapalenie kłębuszków nerkowych, zwiększone stężenie kreatyniny, gorączka.PODMIOT ODPOWIEDZIALNY: Sandoz GmbH, Biochemiestrasse 10 A-6250 
Kundl, Austria. Nr pozwolenia MZ: 16373. Kategoria dostępności: Lek wydawany z przepisu lekarza – Rp. Opakowanie: 28 tabletek. Pełna informacja medyczna o leku dostępna na życzenie: Sandoz Polska Sp. z o.o., 
ul. Domaniewska 50C , 02-672 Warszawa.
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