S aigo

Associazione ltaliana
Gastroenterologi &
Endoscopisti Digestivi
Ospedalieri

Sorveglianza endoscopica di alcune lesioni
del tratto digestivo superiore ed inferiore

Le cinque raccomandazioni della

Associazione Italiana Gastroenterologi ed Endoscopisti
Digestivi Ospedalieri (AIGO)

La spesa sanitaria per patologie gastroenterologiche & stimata in circa $136 miliardi negli
USA [1]. Ottimizzare il ricorso all’'endoscopia risulta pertanto cruciale per contenere il carico
di lavoro sulle Unita di Endoscopia Digestiva e ridurre i costi correlati.

Non é consigliata la sorveglianza endoscopica in caso di: metaplasia
colonnare isolata nell’esofago prossimale (inlet patch); esofagite erosiva di
grado A o B sec. la classificazione di Los Angeles (LA); o metaplasia colonnare
in esofago distale <1 cm.

Una inlet patch € un’isola di mucosa gastrica nell'esofago prossimale. La
prevalenza varia dallo 0,1 al 12%; recenti studi prospettici di coorte hanno
evidenziato che la progressione neoplastica € un evento eccezionale, non
supportando I'esecuzione routinaria di biopsie o la sorveglianza endoscopica, a
meno che non si osservino irregolarita della mucosa [2].

L'esofagite erosiva si riscontra in circa I'11% dei pazienti riferiti a gastroscopia
[3]; il razionale della sorveglianza endoscopica dopo adeguata terapia con
inibitori di pompa protonica (PPIl) risiede nella possibilita di evidenziare un
esofago di Barrett precedentemente mascherato dalla flogosi. Tuttavia, tale
rischio € presente soprattutto per le esofagiti erosive piu severe (gradi C e D
sec. LA), mentre risulta molto inferiore nelle esofagiti erosive di grado A e B
sec. LA, non giustificando pertanto una sorveglianza routinaria [4,5].

La metaplasia colonnare <1 cm in esofago distale si riscontra fino al 10% delle
EGDS [6] e non presenta un rischio aumentato di adenocarcinoma esofageo,
indipendentemente dalla presenza di metaplasia intestinale [7].
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Non e consigliata la sorveglianza endoscopica in caso di: metaplasia
intestinale limitata all'antro gastrico in assenza di fattori di rischio aggiuntivi
(infezione da H. pylori, metaplasia incompleta o storia familiare di cancro
gastrico); polipi glandulo-cistici, in assenza di caratteristiche endoscopiche
sospette (es. ulcerazioni) o sindromi ereditarie.

La metaplasia intestinale in una singola sede dello stomaco (solo I'antro o solo
il corpo) comporta un rischio di cancro gastrico solo lievemente aumentato
rispetto alla popolazione generale [8], che non giustifica la sorveglianza
endoscopica [5,9]. Parimenti, non vi sono evidenze che I'atrofia lieve-moderata
limitata all'antro sia meritevole di sorveglianza [9].




Non é consigliata la sorveglianza endoscopica dei leiomiomi a livello del tubo
gastroenterico.

| leiomiomi sono le neoplasie benigne piu frequenti del tubo gastroenterico;
un recente studio osservazionale non ha evidenziato alcun caso di evoluzione
maligna o accrescimento significativo di leiomiomi esofagei, nell’arco di un
follow-up medio di oltre 5 anni [10]. In accordo, le linee guida dell’American
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) e la ESGE non consigliano la
sorveglianza endoscopica di queste lesioni [5,11].

Non é consigliata la sorveglianza endoscopica di routine nell'ulcera peptica
duodenale, a meno che i sintomi persistano nonostante una terapia
adeguata.

Una revisione Cochrane della letteratura del 2016 [12] ha evidenziato che il
90% delle ulcere duodenali guarisce dopo terapia medica con inibitori di
pompa protonica (PPI), eventualmente associata all’eradicazione di H. pylori
(se presente) e alla sospensione dei farmaci anti-inflammatori non steroidei
(FANS). Pertanto, la ASGE e I'ESGE non consigliano la sorveglianza routinaria di
guesta lesione, a meno che non vi siano sintomi refrattari che possano
indirizzare verso un’ulcera peptica refrattaria o un’ulcera di altra natura [5,13].

Non é consigliata la sorveglianza endoscopica in caso di: polipi iperplastici
nel retto-sigma; fino a 4 adenomi <10 mm con displasia di basso grado;
polipo serrato <10 mm senza displasia.

Un recente studio [14] condotto su circa 64.000 pazienti sottoposti ad una
prima colonscopia e successivamente seguiti per un tempo medio di 14 anni
ha evidenziato che i soggetti con adenomi “non-avanzati” (i.e. <10 mm, con
displasia di basso grado) avevano un rischio di sviluppare un cancro colo-
rettale (CCR) e di morte rispettivamente pari a 0,44 % (1C95% 0,31-0,62%) e
0,03% (1C95% 0,01-0,11%).

Un ulteriore studio retrospettivo multicentrico [15], condotto su oltre
236.000 pazienti screening seguiti mediamente per oltre 7 anni, ha confermato
che il numero di adenomi non comporta un aumento del rischio di Incidenza di
CCR o mortalita.

Un recente studio retrospettivo [16], inclusivo di circa 120.000 pazienti, ha
dimostrato che i pazienti con polipi serrati <10 mm presentavano un rischio
simile di CCR metacrono dopo 10 anni di follow-up rispetto ai pazienti senza
adenomi (hazard ratio, HR 1,25, 1C95% 0,76-2,08).

Pertanto, la ESGE consiglia che queste tipologie di pazienti non vengano
sottoposti a sorveglianza endoscopica ma ritornino allo screening con sangue
occulto fecale [5,17].
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