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Endoskopicky management polyp6znich syndromu:
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1. Obecna doporuceni pro pacienty s po-
lyp6znim syndromem

ESGE doporucuje dispenzarizaci jedincl
s hereditarnimi gastrointestinalnimi polyp6z-
nimi syndromy na pracovistich, kde je zajis-
téna monitorace dodrzovani ukazatel kvality
endoskopie.

Silné doporuceni, stfedni mira evidence, Uro-
ven shody 90 %

ESGE doporucuje provedeni ezofagogastro-
duodenoskopie, vySetfeni tenkého stfeva a/
nebo kolonoskopie dfive nez planovany dis-
penzarni vykon v pfipadé, Ze je pacient
symptomaticky.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, uro-
ven shody 100 %

2. Familiarni adenomatézni polypo6za
a MUTYH - asociovana polyp6za

2.2 Kolonoskopicka dispenzarizace

ESGE doporu€uje zahdjit kolonoskopickou
dispenzarizaci u asymptomatickych jedincl
s FAP ve véku 12—14 let.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 90%

Doporuceny interval pro kolonoskopickou
dispenzarizaci u pacientd s FAP a intaktnim
tlustym stfevem je kazdé 1-2 roky v zavislosti
na polyp6zni zatézi.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 90 %

ESGE doporuéuje zahjeni kolonoskopické
dispenzarizace ve véku 18 - ti let u asympto-
matickych jedincd s MUTYH - asociovanou
polypézou.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
veri shody 90 %

Doporu€eny interval pro kolonoskopickou
dispenzarizaci u pacientd s MUTYH — asocio-
vanou polyp6zou a intaktnim tlustym stfevem
je 1-2 roky v zavislosti na polyp6zni zatézi.
Silné doporuceni, nizka mira evidence, uro-
ven shody 90 %

2.3 Management kolorektalni neoplazie
u pacientt s intaktnim colon

Endoskopicky management pouze kolorek-
talnich adenomu neni u jedinc s FAP/MU-
TYH — asociovanou polyp6zou doporuco-
van. Mlze byt zvazen u jedincd s atenuova-
nou formou onemocnéni za podminek zajis-
téni vysoce kvalitni dispenzarizace.

Slabé doporuéeni, nizk4d mira evidence,
Uroveri shody 60 %

U jedincd s FAP/MUTYH - asociovanou
polypézou, u kterych neni indikovana okam-
zitd kolektomie a jsou feSitelni endoskopic-
ky, je doporu¢ovano odstranéni vSech poly-
pt > 5 mm.

Slabé doporuceni,
uroveri shody 90 %

nizkd mira evidence,

NacCasovani a typ chirurgického vykonu
u jedincd s FAP/ MUTYH — asociovanou
polypézou by mél byt projednan multioboro-
vym tymem s pfihlédnutim k pohlavi (plod-
nost), polyp6zni zatézi, rozsahu rektalniho
postizeni, osobni a rodinné anamnéze des-
moidnich chorob v kontextu k socialnim,
osobnim podminkam a vzdélani.

Slabé doporuceni, nizka mira evidence,
uroven shody 90 %

2.4 Dispenzarizace a management kolo-
rektalni neoplazie po (prokto)kolektomii
ESGE doporucuje dispenzarizaci rekta nebo
pouche kazdy 1-2 roky u jedinct s FAP nebo
MUTYH — asociovanou polypézou v zavislo-
sti na polypdzni zatézi.

Silné doporucéeni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 90 %

Béhem dispenzarizace rekta nebo pouche
u pacientd s FAP nebo MUTYH — asociova-
nou polypézou je doporu¢ovano odstranéni
vSech polypt > 5 mm.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

Je doporuceno endoskopické odstranéni
vSech polypl v oblasti analni pfechodové
zény po proktokolektomii a ileo-pouch analni
anastomoze.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 89 %
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2.5 Duodenalni dispenzarizace a manage-
ment

ESGE doporucuje zahajit endoskopickou
duodenalni dispenzarizaci u jedincd s FAP ve
véku 25 let.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

Provedeni dikladné kontroly a popisu duode-
na a ampularni oblasti, u jedincd s FAP nebo
MUTYH — asociovanou polyp6zou, je doporu-
¢ovano pfi kazdé dispenzarni ezofagogastro-
duodenoskopii. Interval dispenzarni duode-
noskopie by mél byt ur€en podle charakteru
polypG.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ver shody 100 %

Endoskopické resekce neampularnich ade-
nomd = 10 mm by méla byt zvazena u pa-
cientd s FAP/ MUTYH — asociovanou polypo6-
zou.

Slabé doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 90 %

Duodenalni polypy a ampula by mély byt
bioptovany pouze v pfipadé nemoznosti en-
doskopického odstranéni, bud z ddvodu
nadmérné velikosti ¢i podezfeni na invazivni
rdst.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 90 %

U jedincl s FAP/MUTYH — asociovanou poly-
pbézou a vyskytem ampularniho adenomu =10
mm se znamkami extenzivniho nebo invaziv-
niho rastu je doporu¢eno projednani dalSi
I€Eby multidisciplinarnim tymem.

Slabé doporucéeni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 90 %

U pacientd s FAP/MUTYH asociovanou poly-
pbézou nemusi byt EUS rutinné provadéno
k preterapeutickému zhodnoceni ampularnich
adenomU. Provedeni EUS mize byt zvazeno
k vylou€eni invazivniho rlstu u zvétSené
nebo suspektné vypadajici ampuly. Slabé
doporuéeni, nizka mira evidence, Urover
shody 89 %

Soucasné s duodenalni dispenzarizaci je
doporu¢ovano disledné vysSetfeni zaludku.
V pfipadé podezieni na adenomy Zaludku je
doporucovana endoskopicka nebo chirurgicka
resekce (v pfipadé, Zze neni nalez endosko-
picky resekabilni).

Silné doporuceni, stfedni mira evidence, uro-
ven shody 100 %

Profylakticka duodenektomie u FAP/MUTYH-
asociované polypdzy by méla byt vyhrazena
pro pacienty s nejtézsi formou chorobou,
u kterych neni mozny endoskopicky ma-
nagement.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

3. Peutz - Jegherstiv syndrom

3.2 Ezofagogastroduodenoskopicka a ko-
lonoskopicka dispenzarizace

ESGE doporucuje provedeni inicialni ezofa-
gogastroduodenoskopie a kolonoskopie ve
véku 8 let u asymptomatickych jedinca s PJ
syndromem.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

ESGE doporucuje zahajeni rutinni ezofago-
gastroduodenoskopické a kolonoskopické
dispenzarizace ve véku 18 let pokud je ini-
cialni endoskopie negativni.

Silné doporuceni, nizkad mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

Doporuceny interval pro ezofagogastroduo-
denoskopii a kolonoskopii je 1-3 roky na
zakladé fenotypu.
Silné doporuceni, nizkad mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

3.3. Dispenzarizace tenkého streva

ESGE doporucuje dispenzarizaci tenkého
stfeva od 8 let u asymptomatickych jedinct
s PJ syndromem.

Silné doporuceni, stfedni mira evidence,
urover shody 100 %

Doporuceny interval pro dispenzarizaci ten-
kého stfeva je 1-3 roky podle fenotypu. Sil-
né doporuceni, stfedni mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

Doporucenymi vySetfenimi pro dispenzari-
zaci tenkého stfeva jsou bud MRI nebo
kapslova enteroskopie.

Silné doporuceni, stfedni mira evidence,
uroven shody 89 %

3.4 Management tenkostfevnich polypu
Elektivni polypektomie by méla byt prove-
dena u tenkostfevnich polypd > 15 — 20 mm
jako prevence intususcepce. MenSi polypy
zpUsobuijici obstrukéni symptomy by mély
byt u symptomatickych jedincl odstranény
Silné doporucéeni, stfedni mira evidence,
Uroven shody 90 %

Pro odstranéni polypU je doporuéeno prove-
deni pfistrojové asistované enteroskopie.
Intraoperacni enteroskopie mize byt zvaze-
na podle fenotypu.
Silné doporuceni, stfedni mira evidence,
Uroven shody 89 %

4 Juvenilni polyp6za

4.2 Kolonoskopicka dispenzarizace
Zahajeni kolonoskopického screeningu
u asymptomatickych jedincd s juvenilni po-
lypdzou je doporuéeno ve véku 12—15 let.
Silné doporuceni, nizkad mira evidence, Uro-
ven shody 100 %
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Doporuceny interval pro provadéni rutinni
kolonoskopické dispenzarizace u jedinct
s juvenilni polypdzou je 1-3 roky podle feno-
typu.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

U pacientll s juvenilni polyp6zou je doporu-
¢eno odstranéni kolorektalnich polypt > 10
mm jako prevence komplikaci a rozvoje kolo-
rektalniho karcinomu.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, uro-
ven shody 90 %

4.3 Ezofagogastroduodenoskopicka dis-
penzarizace
Ezofagogastroduodenoskopicka dispenzari-
zace by méla byt zahajena ve véku 18 let
u asymptomatickych jedincd se SMAD4 mu-
taci.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

Ezofagogastroduodenoskopicka dispenzari-
zace by méla byt zahajena ve véku 25 let
u asymptomatickych jedincd s BMPR1A mu-
taci.

Slabé doporuceni, nizka mira evidence, uro-
ven shody 90 %

Doporuceny interval pro ezofagogastroduo-
denoskopickou dispenzarizaci u asymptoma-
tickych jedincl s juvenilni polypbézou je 1-—
3 roky v zavislosti na fenotypu. Silné doporu-
¢eni, nizka mira evidence, Uroven shody 100
%

ESGE doporucuje, aby management a lé¢ba
Zaludku (polypektomie, chirurgie, dispenzari-
zace) byla projednana odbornym multidiscip-
linarnim tymem, protoze na zakladé dostup-
nych Gdaju nelze navrhnout jasny algoritmus.
Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

4.4 Dispenzarizace tenkého stfeva
Dispenzarizace tenkého stfeva u asymptoma-
tickych jedincd s juvenilni polypézou neni
doporucovana.

Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

5 Syndrom seratni polypézy
5.2 Kolonoskopicka dispenzarizace a ma-
nagement neoplazie

Je doporucovano odstranéni vSech polypl =
5 mm a v8ech polypl jakékoli velikosti pfi
optickém podezieni na pfitomnost dysplazie
u jedincd se syndromem seratni polypo6zy.
Silné doporuceni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 100 %

Doporuceny interval pro dispenzarni vySetie-
ni po kolonoskopii s nalezem = 1 pokrocilé-

ho1 polypu nebo = 5 nepokrocilych2 polypu
je 1 rok.

Silné doporucgeni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 80 %

Interval dispenzarizace 2 roky je doporuco-
van u pacientd bez nalezu pokrocilého1
polypu nebo s nalezem <5 nepokrogilych2
polypG.

Silné doporuceni, nizkad mira evidence, Uro-
ven shody 80 %

1 Tubulovilozni adenom, adenom s high-
grade dysplazii, adenomy = 10 mm, tradi¢ni
pilovity adenom, sesilni seratni léze s dy-
splazii, seratni [éze = 10mm.

2 Jakykoli adenom nebo seratni 1éze nespl-
fujici kritéria ,pokrocilého polypu“ kromé
hyperplastickych polypl <5 mm.

5.3 Pokrocilé zobrazovaci techniky pfi
kolonoskopické dispenzarizaci

PFi endoskopické dispenzarizaci jedinct se
seratni polypbézou je doporucovano pouziti
techniky s vysokym rozliSenim.

Silné doporucéeni, stfedni mira evidence,
Uroven shody 89 %

5.4 Screening pribuznych 1. stupné
Pfibuznym 1. stupné by méla byt nabizena
screeningova kolonoskopie od véku 45 let.
Silné doporucéeni, stfedni mira evidence,
Uroven shody 80 %

Pfibuznym 1. stupné by méla byt screenin-
gova kolonoskopie nabizena kazdych 5 let.
V pfipadé nalezu polypt by méla byt dopo-
ruena dispenzarizace na zakladé vlastnosti
polypQ.

Silné doporucgeni, nizka mira evidence, Uro-
ven shody 90 %
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Tabulka 2: Souhrnné doporuceni kolonoskopické dispenzarizace u polyp6znich syndromi

Polyp6zni syndrom Od véku Interval dispenzarizace Lécba
(Atenuovand) Familiarni  12-14 let 1-2 roky Pred i po kolektomii:
adenomatozni polypdza Odstranéni vSech poly-
pl =5 mm
MUTYH - asociovana 18 let 1-2 roky Pred i po kolektomii:
polypdza Odstranéni vSech poly-
pd =5 mm
Peutz - Jegherstv synd- Inicialni: 8 let Inicidlni: V pfipadé poly- Elektivni polypektomie
rom Rutinni: 18 let pl 1-3 roky
Rutinni: 1-3 roky
Juvenilni polyp6za 12-15 let 1-3 roky Elektivni polypektomie
pro polypy = 10 mm
Seratni polyp6zni synd- NA 1 rok: po polypektomii Polypektomie v&ech po-

rom

NA = neaplikovatelné

Tabulka 4a: Vypocet Spigelmanova skore

> 1 pokrocilého nebo >
5 nepokrogilych polyp(
2 roky: bez pfitomnosti
polypt nebo po poly-
pektomii < 5 nepokroci-
lych polypd nebo

lypl = 5mm a vSech po-
lypl jakékoli velikosti pfi
podezieni na dysplazii

Charakteristika duodenalniho adenomu 1 bod 2 body 3 body

Pocet 1-4 5-20 >20

Velikost (mm) 1-4 5-10 >10

Histologie* Tubularni Tubulovilézni Vilozni

Dysplazie* Nizky stuperi NA Vysoky stupen
(LGD) (HGD)

*Na zakladé patologického vySetfeni po kompletni endoskopické resekci nebo pfedchozich patologickych vysledku

NA = neaplikovatelné

Tabulka 4b: Doporuéena dispenzarizace podle Spigelmanova skoére

Spigelmanovo skére

Spigelmanovo stadium

Interval dispenzarizace*

0

1-4

5-6

7-8

9-12

0

v

* DalSi ev. Uprava podle nalezu v ampularni oblasti

5 let

5 let

3 roky

1 rok

6 mésicl (zvazeni endoskopické
nebo chirurgické 1écby)



