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Główne rekomendacje:
Poniższe rekomendacje dotyczące polipektomii w jelicie grubym odnoszą się do 

wszystkich pacjentów, którzy mieli usuniętego w całości co najmniej jednego polipa podczas 
kolonoskopii wysokiej jakości.
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1. ESGE nie zaleca szczególnego nadzo-
ru endoskopowego pacjentom po cał-
kowitym usunięciu 1–4 gruczolaków  
< 10 mm z dysplazją niskiego stopnia, 
niezależnie od obecności komponenty 
kosmkowej, lub po usunięciu polipa 
ząbkowanego < 10 mm bez dysplazji. 
Pacjenci ci powinni wrócić do nadzoru 
w ramach krajowego programu badań 
przesiewowych (silne zalecenie, dowody 
umiarkowanej jakości).
• Jeśli wykonanie badania w ramach 

programu profilaktycznego nie jest 
możliwe, powtórzenie kolonoskopii 
zaleca się po 10 latach od polipektomii 
(silne zalecenie, dowody umiarkowa-
nej jakości).

2. ESGE zaleca kolonoskopię w ramach 
nadzoru po 3ech latach u pacjentów 
po doszczętnym usunięciu co najmniej  
1 gruczolaka ≥ 10 mm lub z dysplazją 
dużego stopnia lub ≥ 5 gruczolaków 
lub po usunięciu polipa ząbkowanego  
≥ 10 mm lub z dysplazją (silne zalecenie, 
dowody umiarkowanej jakości).

3. ESGE zaleca wczesną kolonoskopię 
w okresie od 3 do 6 miesięcy po po-
lipektomii metodą kęsową polipów  
≥ 20 mm (silne zalecenie, dane naukowe 
umiarkowanej jakości).
• Pierwsza kolonoskopia w ramach nad-

zoru zalecana jest 12 miesięcy po 
wczesnej kolonoskopii w celu wykry-
cia późnej wznowy (silne zalecenie, 
dowody wysokiej jakości).

4. Jeśli w pierwszej kolonoskopii wyko-
nanej w ramach nadzoru nie wykryto 
polipów wymagających nadzoru ESGE 
sugeruje wykonanie kolejnej kolonosko-
pii w ramach nadzoru po 5 latach (słabe 
zalecenie, dowody niskiej jakości). 

 Jeśli w kolejnej kolonoskopii nie zostaną 
wykryte żadne polipy wymagające nad-
zoru, pacjenci mogą wrócić do nadzoru 
w ramach programu badań przesiewo-
wych.

5. ESGE zaleca kolonoskopię w ramach 
nadzoru po 3 latach jeśli w pierwszej 
lub kolejnej kolonoskopii w ramach 
nadzoru stwierdzi się polipy wymaga-
jące nadzoru (słabe zalecenie, dowody 
niskiej jakości). 

WSTĘP

Niniejsze wytyczne stanowią aktuali-
zację wytycznych dotyczących nadzoru po 
polipektomii opublikowanych przez Euro-
pean Society of Gastrointestinal Endoscopy  
(ESGE) w 2013 roku [1]. Poprzednie re-
komendacje opierały się głównie na szaco-
wanym ryzyku zaawansowanej neoplazji 
metachronicznej [zaawansowany gruczolak 
lub rak jelita grubego (RJG)] na podstawie 
oceny endoskopowej i histologicznej, na 
podstawie większości dostępnych wówczas 
dowodów. 

Zgodnie z założeniami Grading of Reco 
mmendations Assessment, Development and 
Evaluation (GRADE) w przypadku wytycz-
nych ESGE [2, 3] hierarchia wyników opiera 
się na szacunkach korzyści i ryzyka dla naj-
bardziej korzystnych klinicznie wyników. 
W związku z tym ryzyko zachorowania na 
RJG i śmiertelność z nim związana zostały 
uznane za bardziej istotny czynnik niż ryzyko 
zaawansowanej neoplazji metachronicznej 
do oszacowania korzyści w nadzorze po 
polipektomii. Warto zauważyć, że dotyczy 
to zarówno stratyfikacji ryzyka wyjściowego 
podczas kolonoskopii, jak i oceny skutecz-
ności nadzoru endoskopowego.

Ostatnio, w serii badań kohortowych 
oceniano ryzyko zachorowalności/śmier-
telności na RJG po polipektomii zarówno 
dla grup poddanych nadzorowi endosko-
powemu, jak i tych bez nadzoru. Ogólne 
długoterminowe ryzyko RJG u pacjentów 
po polipektomii okazało się podobne lub 
nieco wyższe niż dla populacji ogólnej czy 
pacjentów bez gruczolaków. Oszacowano 
około 2% bezwzględne długoterminowe ry-
zyko RJG po polipektomii u pacjentów bez 
nadzoru endoskopowego (zakres 1,1–2,9% 
według podstawowej stratyfikacji ryzyka 
[4]). Szacunki te zostały potwierdzone 
w nadzorze, z 10-letnim ryzykiem wystą-
pienia RJG między 0,44% a 1,24%, a ryzy-
ko zgonu od 0,03% do 0,25% [5]. Dodat-
kowo, skuteczność nadzoru nad pacjentami 
z grupy wysokiego ryzyka RJG okazała się 
mniejsza niż 1% [4], podczas gdy nadzór 
był nieskuteczny u pacjentów z niższym 
ryzykiem RJG (tab. 1s). Warto zauważyć, 
że te szacunki są dużo niższe niż wymaga-
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ne 3-procentowe długoterminowe ryzyko 
RJG, uznawane za rekomendację do wy-
konywania badań przesiewowych RJG [6].  
Ogólnie rzecz biorąc, te dane popierają 
selektywne i zachowawcze podejście do 
nadzoru po polipektomii.

W porównaniu z wytycznymi ESGE 
2013, zakwestionowano rolę pewnych en-
doskopowych i histologicznych czynników 
ryzyka. W szczególności mnogość zmian lub 
histologiczna obecność komponenty kosm-
kowej wydają się mieć znikomy wpływ na 
występowanie RJG, stąd znaczenie tych czyn-
ników jest obecnie kwestionowane [4, 7, 8].  
Ponadto pojawiły się dodatkowe dowody 
oparte na długoterminowym ryzyku zacho-
rowalności i śmiertelności na RJG dotyczące 
polipów ząbkowanych [9–11].

Należy wyważyć z jednej strony sku-
teczność nadzoru endoskopowego, a z dru-
giej bezpieczeństwo i obciążenia pacjenta. 
Diagnostyczna kolonoskopia pociąga za sobą 
bardzo niskie ryzyko zdarzeń niepożądanych 
— 0,05% dla perforacji przewodu pokarmo-
wego, 0,25% dla krwawienia z przewodu 
pokarmowego i 0,003% dla zgonu [12].  
Jednak ryzyko to może być wyższe u pacjen-
tów z chorobami współistniejącymi lub w star-
szym wieku [13] (tab. 2). Dodatkowo wykaza-
no niekorzystne psychologiczne skutki nad-
zoru endoskopowego w przypadku pacjentów 
z gruczolakami wysokiego ryzyka [14].  
Bardzo wysoka częstość występowania gru-
czolaków w dobie wykonywania kolonosko-
pii wysokiej jakości — do ponad 70% popu-
lacji objętej badaniem [15] — powinna skła-
niać do bardziej konserwatywnej strategii 
nadzoru w celu uniknięcia zjawiska „zmar-
nowania środków” [14, 16–18] (tab. 3s).  
Głównym celem tej aktualizacji ESGE jest 
wprowadzenie nowych dowodów w rutyno-
we zalecenia kliniczne.

METODOLOGIA

European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy zapoczątkowało aktualizację 
niniejszych wytycznych i wyznaczyło lide-
rów koordynacji, którzy zaprosili do udziału 
wymienionych w pracy autorów. Kluczowe 
pytania były przygotowany przez zespół 
koordynujący przy użyciu metodologii PICO 

(population, intervention, comparision/con-
trol, outcome) [19], a następnie ich treść 
została zatwierdzona przez pozostałych 
członków.

Ostatnie wytyczne ESGE dotyczyły 
nadzoru endoskopowego po endoskopowym 
lub chirurgicznym leczeniu zaawansowanych 
zmian/nowotworów złośliwych w jelicie 
grubym [20] i pacjentów z zespołami dzie-
dzicznymi lub z zespołami polipowatości 
[21, 22]. Te tematy nie są uwzględnione 
w niniejszych wytycznych. 

Praca nad wytycznymi obejmowała 
konferencje telefoniczne, spotkania twarzą 
w twarz i dyskusje online pomiędzy eks-
pertami. Grupy zadaniowe przeprowadziły 
przegląd literatury przy pomocy Medline (za 
pośrednictwem Pubmed) i Cochrane Central 
Register of Controlled Trials do paździer-
nika 2019 roku. Nowe dowody na każde 
kluczowe pytanie zostały podsumowane 
w tabelach przy użyciu systemu GRADE 
[3] (Załącznik 3s). Stopniowanie zależy 
od równowagi między korzyściami oraz 
ryzykiem lub obciążeniami jakiejkolwiek 
interwencji [23]. 

DOWODY I STWIERDZENIA

W tej aktualizacji postanowiono użyć 
terminu „polip” zamiast „zmiana” lub „no-
wotwór”, ponieważ te dwa ostatnie terminy 
mogą mieć zbyt wiele negatywnych skoja-
rzeń zarówno dla odbiorców medycznych, 
jak i niemedycznych. Z podobnych powo-
dów zrezygnowano z określenia „wysokie 
ryzyko” i „niskie ryzyko” w odniesieniu do 
pacjentów lub polipów, zastępując je „po-
trzebą” lub „brakiem potrzeby” nadzoru nad 
tymi chorymi/polipami.

JAKOŚĆ KOLONOSKOPII W RAMACH 
NADZORU

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: Poniższe zalecenia dotyczące 
nadzoru endoskopowego po polipektomii odnoszą 
się do wszystkich pacjentów, u których usunięto 
co najmniej 1 polip, który został doszczętnie 
usunięty podczas wysokiej jakości kolonoskopii 
(silne zalecenie, dane naukowe umiarkowanej 
jakości). 
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Stanowisko 2013: Nadzór powinien być zaleco-
ny wyłącznie po kolonoskopii wysokiej jakości 
i doszczętnym usunięciem wszystkich wykrytych 
zmian.

Od 2013 roku pojawiły się nowe do-
wody potwierdzające pogląd, że częsty 
nadzór endoskopowy nie może uzupełniać 
nieodpowiedniej jakości wyjściowej kolo-
noskopii. W kohorcie 11 944 pacjentów ze 
średnim okresem obserwacji wynoszącym 
prawie 8 lat wykazano, że nieoptymalna 
jakość badania powoduje większe ryzyko 
zachorowalności oraz śmiertelności na RJG 
po polipektomii [współczynnik ryzyka dla 
niepełnej 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], niezależnie od 
ryzyka wstępnego i wyników nadzoru en-
doskopowego [4]. 

Odpowiednie wytyczne ESGE i World 
Endoscopy Organisation (WEO) już odniosły 
się do ogólnych zasad jakości kolonoskopii, 
polipektomii endoskopowej i przygotowaniu 
jelita do badania [24–26]. 

W przypadku wątpliwości co do do-
szczętności resekcji endoskopowej, takich 
jak dodatnie lub nieokreślone marginesy 
polipa w histopatologii, zaleca się wczesną 
powtórną kolonoskopię [24, 27] (patrz tak-
że: resekcja metodą kęsową). Jest to szcze-
gólnie istotne, gdy weźmie się pod uwagę, 
że duży rozmiar polipa (czyli ≥ 20 mm),  
był ściśle związany ze zwiększoną zacho-
rowalnością/śmiertelnością z powodu RJG 
(patrz niżej) [4, 8]. Jeśli chodzi o ocenę 
błony śluzowej, zwiększone ryzyko me-
tachronicznej zaawansowanej neoplazji 
odnotowano u pacjentów z ≥ 5 gruczola-
kami lub z jednym ≥ 10 mm [28]. Jednak 
badania kohortowe oparte na ryzyku RJG,  
a nie zaawansowanej metachronicznej neo-
plazji obniżyły wartość dowodów dotyczą-
cych wielkości i ilości polipów [7, 8, 29]. 
Dlatego rozsądnym wydaje się zalecenie 
wczesnej powtórnej kolonoskopii tylko 
w tych nielicznych przypadkach, w których 
liczba lub złożoność polipektomii endo-
skopowych mogła mieć wpływ na jakość 
wyjściowej kolonoskopii.

Nieodpowiednie przygotowanie jelita  
do badania

Silne zalecenia dotyczące powtórnej 
kolonoskopii po roku w przypadku nieod-
powiedniego przygotowania jelit zostały 
wydane przez ESGE [24] i inne stowarzysze-
nia [30]. Nowe dowody utwierdziły pogląd, 
w którym suboptymalne przygotowanie do 
badania podczas wyjściowej kolonoskopii 
niezależnie zwiększa częstość występowania 
RJG i śmiertelność z tego powodu [4]. Nie-
mniej, według rejestru kolonoskopii u 9170 
pacjentów z grupy pośredniego ryzyka z pra-
widłowym obrazem kolonoskopii przesiewo-
wej zalecenie to nie jest przestrzegane w 90% 
przypadków [31]. 

Wskaźnik pominięcia gruczolaka (ale nie 
wskaźnik pominięcia zaawansowanego gru-
czolaka) jest niezależnie związany z jakością 
przygotowania jelit [32], a zatem standardowe 
zalecenia dotyczące odstępów między kolejny-
mi nadzorami dotyczą tylko pacjentów z wyj-
ściowym odpowiednim przygotowaniem jelita 
do badania. Nie ma konsensusu co do definicji 
odpowiedniego przygotowanie jelit [25].  
W ESGE definiuje się odpowiednie przygo-
towanie jelita jako: ≥ 6 pkt. w Skali Boston,  
≤ 7 pkt. w Skali Ottawskiej lub wynik „bardzo 
dobry”, „dobry” lub „zadowalający” w Skali 
Aronchick [26], natomiast, niektórzy autorzy 
sugerowali, że przygotowanie jelita powinno 
być uznane za nieodpowiednie, jeśli wynik 
w skali Boston wynosi 0 lub 1 w dowolnym 
fragmencie okrężnicy [33]. Jedna z tych 
dwóch definicji powinna być przyjęta przez 
endoskopistów jako krok w kierunku lepszego 
przestrzegania zaleceń.

OCENA WIELKOŚCI POLIPÓW

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: Planując nadzór po polipek-
tomii, ESGE sugeruje użycie standaryzowanego 
pomiaru polipa ocenianego podczas endoskopii 
lub w badaniu histopatologicznym (słabe zalece-
nie, dowody niskiej jakości).
Stanowisko 2013: Brak.

To nowe zalecenie w stosunku do wy-
tycznych z 2013 roku. Zalecenia dotyczące 
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częstości nadzoru są silnie uzależnione od 
wielkości polipa, ale błąd pomiarowy jest 
obecny przy ocenie zarówno podczas en-
doskopii [34], jak i w histopatologii [35]. 
Wiadomo, że do szacowania wielkości polipa 
w endoskopii zwykle używane są zaokrąglo-
ne liczby (tj. 5 lub 10) z pominięciem pozo-
stałych [34–36], w związku z czym może 
występować zmienność między badaczami 
w szacowaniu wielkości polipów [37, 38], co 
skutkuje rutynowym niedoszacowaniem lub 
przeszacowaniem wielkości polipów [39, 40].  
Jednak takie błędy mogą być wyeliminowane 
przy pomocy szacowania wielkości polipa 
w odniesieniu do innego obiektu (jak np. 
kleszcze biopsyjne) [41–43]. 

Endoskopowa ocena wielkości jest rów-
nież przydatna w przypadku polipektomii 
metodą kęsową, czy pętlą „na zimno”, gdzie 
szacowana wielkość polipa wysłanego do 
histopatologa jest zwykle większa niż fak-
tyczny rozmiar [27]. Oszacowanie rozmiaru 
w patologii również reprezentuje możliwy 
do zrealizowania standard w resekcji en bloc 
i może być stosowany w tym przypadku [35]. 
Udoskonalenia technologiczne, pozwalające 
na precyzyjny pomiar w czasie rzeczywistym 
podczas endoskopii będą wprowadzone 
w najbliższej przyszłości [41, 43].

Odpowiednie zlecanie nadzoru endo-
skopowego

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE zaleca przygotowanie 
pisemnego harmonogramu nadzoru endoskopo-
wego po polipektomii, uwzględniając wszystkie 
czynniki, tj. endoskopowe, histologiczne, oraz 
inne związane z pacjentem (silne zalecenie, do-
wody niskiej jakości). Może to być wspomagane 
przez dodatkowe instrukcje dla pacjenta (słabe 
zalecenie, dowody niskiej jakości).
Stanowisko 2013: ESGE zaleca, aby endoskopista 
był odpowiedzialny za zapewnienie pisemnego 
harmonogramu nadzoru endoskopowego po poli-
pektomii (silne zalecenie, niska jakość) dowody) 
i żeby było to przez niego kontrolowane (słabe 
zalecenie, dowody niskiej jakości).

Nowe dowody od 2013 roku wskazują 
na utrzymywanie się wysokiego odsetka nie-
właściwie prowadzonego nadzoru endosko-
powego po polipektomii, co ma negatywny 
wpływ na skuteczność kolonoskopii. Opubli-

kowany w 2019 roku przegląd 16 badań [44],  
wykazał prawidłowe stosowanie się do aktu-
alnych zaleceń tylko w 48,8% przypadków 
(95%, CI 37,3–60,4%). Czas do pierwszej 
kontroli endoskopowej był dłuższy lub krót-
szy niż obecnie zalecany u odpowiednio 
42,6% (95% CI 32,9–52,7%) i 7,9% (95% CI 
0–26,4%) przypadków. Dane te są podobne 
do danych z 2013 oku, gdzie nieodpowiedni 
nadzór stanowił 40–69% całości. 

Prawidłowe wyznaczenie terminu wy-
konania kontroli po polipektomii ma klu-
czowe znaczenie, ponieważ kolonoskopie 
w ramach nadzoru endoskopowego stanowią 
do 40% wszystkich wykonanych badań [45]; 
w konsekwencji — możliwości wykonania 
kolonoskopii są mocno ograniczone przez 
duże zapotrzebowanie związane z realizacją 
programu badań przesiewowych w kierunku 
RJG i nadzoru. Szacuje się, że jedna trzecia 
możliwego obłożenia badaniami endosko-
powymi jest marnowana przez niewłaściwie 
zaplanowane badania w ramach nadzoru 
endoskopowego w programach badań prze-
siewowych [46]. 

Odpowiedni interwał nadzoru zależy 
od kombinacji cech polipów (histologia, 
liczba i wielkość), jakości kolonoskopii 
i czynników klinicznych (wiek pacjenta, 
choroby współistniejące). W jednym z ba-
dań specjaliści gastroenterologii/endoskopii 
częściej wydawali właściwe zalecenia co do 
odstępu pomiędzy nadzorami w porównaniu 
z innymi specjalistami [47]. Ponadto, wynik 
ostatniego badania wykazał, że endoskopiści 
ze wskaźnikiem wykrywalności gruczolaków 
(ADR, adenoma detection rate) > 20% częś-
ciej zalecają prawidłowy nadzór [48]. 

Z tych powodów pracownie endoskopo-
we powinny zalecić pacjentowi nadzór en-
doskopowy w odpowiednim odstępie w for-
mach pisemnej i ustnej. Od kiedy dostępne są 
raporty histologiczne po polipektomii, zaleca 
się, aby endoskopista finalizował schemat 
nadzoru endoskopowego po otrzymaniu 
badania histologicznego. Taki schemat powi-
nien zawierać pisemne zalecenie dotyczące 
odpowiednich interwałów czasowych nad-
zoru, biorąc pod uwagę wszystkie czynniki 
związane z pacjentem (histologia, endo-
skopia, choroby współistniejące). Wszelkie 
odchylenia od normy w tych zaleceniach 
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powinny być odpowiednio wyjaśnione. Prze-
strzeganie opublikowanych wytycznych nad-
zoru endoskopowego powinno być monito-
rowane jako część programu zapewniającego 
jakość badań przesiewowych [26, 49, 50]. 

Wynik badania przekrojowego z 2015 
roku [51] wykazał, że postrzeganie przewagi 
korzyści nad stratami i obawa przed rakiem 
są głównymi czynnikami skłaniającymi 
pacjentów do szukania wcześniejszej kon-
troli endoskopowej po usunięciu gruczolaka. 
Nieodpowiednia liczba badań w nadzorze 
w grupach o podwyższonym ryzyku RJG 
może być przyczyną wystąpienia raka po 
kolonoskopii. Jest to szczególnie ważne dla 
osób z klinicznie istotnym ryzykiem niedo-
szczętności polipektomii. W tej aktualizacji 
sugeruje się użycie rozszerzonych instrukcji 
— co powinno być wykorzystane szczegól-
nie w ramach zorganizowanych programów 
badań przesiewowych RJG — takich jak 
rozmowy telefoniczne i częste przypomnie-
nia e-mailowe/pocztowe. Wykazano, że 
takie instrukcje poprawiają przestrzeganie 
schematu nadzoru endoskopowego [51–53].

Pacjenci nie wymagający nadzoru po 
polipektomii

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE nie zaleca szczególnego 
nadzoru u pacjentów po doszczętnym usunięciu 
1–4 gruczolaków < 10 mm z dysplazją małego 
stopnia niezależnie od obecności komponenty 
kosmkowej, lub po usunięciu co najmniej 1 polipa 
ząbkowanego < 10 mm bez dysplazji. Pacjenci ci 
powinni wrócić do nadzoru w ramach programu 
badań przesiewowych (silne zalecenie, dowody 
umiarkowanej jakości).
Stanowisko 2013: ESGE zaleca u pacjentów 
z grupy niskiego ryzyka (1–2 gruczolaki cewkowe 
< 10 mm z dysplazją małego stopnia) kontrolną 
kolonoskopię w ramach programu badań przesie-
wowych lub po 10 latach (silne zalecenie, dowody 
umiarkowanej jakości).

Gruczolaki u pacjentów niewymagających 
nadzoru

Wiele badań od 2013 roku [5, 7–9, 
54–62] potwierdziło i wzmocniło wska-
zanie braku nadzoru/ powrotu do badań 
przesiewowych u pacjentów z gruczolakiem 

niezaawansowanym, u których ryzyko za-
chorowania bądź zgonu z powodu RJG jest 
porównywalne do populacji. Wynik jednego 
badania obejmującego 64 422 pacjentów 
ze średnim okresem obserwacji 14 lat [5] 
wykazał, że pacjenci z niezaawansowanym 
gruczolakiem na początku badania mają 
skumulowaną wartość 10-letnią częstości 
występowania i śmiertelność z powodu RJG 
wynoszącą odpowiednio 0,44% (95% CI 
0,31–0,62%) i 0,03% (95% CI 0,01–0,11%), 
co jest wartością podobną jak dla pacjentów 
bez gruczolaka na początku badania. U pa-
cjentów z niezaawansowanym gruczolakiem, 
korzyść z nadzoru została podważona przez 
wyniki ostatnich badań [4, 8, 55], które 
wykazały, że długoterminowa zapadalność 
na RJG u pacjentów bez nadzoru endosko-
powego była podobna lub nawet niższa niż 
ta w populacji ogólnej. Dalsze szczegóły są 
dostępne w tabeli 4s.

Liczba gruczolaków

Potwierdzając brak konieczności nadzo-
ru u pacjentów z 1–2 gruczolakami < 10 mm  
i dysplazją małego stopnia, zalecenie posta-
nowiono rozszerzyć dla pacjentów z 3 lub  
4 polipami, na podstawie nowych dowodów. 
Trzy nowe duże badania [4, 7, 8] dotyczyły 
roli wzrostu ryzyka RJG po polipektomii. 
Seria retrospektywnych badań [7] z 15 935 
pacjentami po polipektomii wykazała, że 
pacjenci z ≥ 3 niezaawansowanymi gru-
czolakami nie mieli zwiększonego ryzyka 
zachorowalności lub śmiertelności z powodu 
RJG w porównaniu z pacjentami bez gruczo-
laków po 13 latach obserwacji [skorygowa-
ny wskaźnik częstości (ARR, annualized 
relapse rate) dla zapadalności 1,3, 95% CI 
0,9–1,9; ARR dla śmiertelności 1,2, 95% CI 
0,5–2,7]. Wynik drugiego wieloośrodkowe-
go, retrospektywnego badania [4] z 11 944 
pacjentami z medianą okresu obserwacji 7,9 
roku również wykazał, że liczba niezaawan-
sowanych gruczolaków nie była związana 
z wyższym ryzykiem zachorowalności lub 
śmiertelności na RJG, i że ci pacjenci są 
w grupie niższego ryzyka w porównaniu do 
populacji ogólnej [standaryzowany współ-
czynnik zapadalności (SIR, standardized 
incidence ratio) 0,5, 95% CI 0,3–0,8]. Nie-
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dawna, wieloośrodkowa, oparta na badaniach 
przesiewowych, seria retrospektywnych 
badań [8] obejmująca 236 089 pacjentów 
z 7,7-letnią obserwacją, potwierdziła, że 
liczba gruczolaków lub rozmiar gruczolaka 
< 20 mm nie powodują zwiększonego ryzyka 
wystąpienia i śmiertelności z powodu RJG, 
wykazując, że pacjenci z jakimikolwiek 
niezaawansowanymi gruczolakami < 20 mm 
są obarczeni mniejszym ryzykiem w porów-
naniu z populacją ogólną (SIR 0,35, 95% CI 
0,28–0,44). Ponadto, kiedy metachroniczna 
zaawansowana neoplazja została użyta jako 
zastępczy punkt końcowy, obecność 3–4 
gruczolaków nie zwiększała ryzyka meta-
chronicznej zaawansowanej neoplazji [27].

Czynniki histologiczne

Pacjenci, u których polipy histopatolo-
gicznie wykazują komponentę kosmkową, 
zostali przeniesieni do grupy bez nadzoru 
endoskopowego. Potwierdzają to ostatnie 
dowody pokazując, że obecność kosmków 
nie powoduje długoterminowego zwiększo-
nego ryzyka zachorowalności lub śmiertel-
ności na raka jelita grubego (HR 1,16, 95% 
CI 0,71–1,91) [4, 8]. Metaanaliza i analiza 
zbiorcza wykazała również, że pacjenci z po-
lipami z komponentą kosmkową [63, 64] nie 
mieli zwiększonego ryzyka wystąpienia za-
awansowanej neoplazji względem populacji. 
Warto również zauważyć, że obecność kom-
ponenty kosmkowej w polipie < 10 mm bez 
dysplazji wysokiego stopnia jest rzadka [9].  
Ponadto wykazanie obecności kosmków 
charakteryzuje się dużą zmiennością wśród 
histopatologów [65].

Polipy ząbkowane u pacjentów 
niewymagających nadzoru 
endoskopowego

Od czasu publikacji wytycznych ESGE 
2013 ryzyko metachroniczej zaawansowanej 
neoplazji i RJG po polipektomii polipów ząb-
kowanych o wielkości < 10 mm bez dysplazji 
zostało ocenione w kilku badaniach [9, 11, 
66–69]. Podsumowując, nie obserwowano 
różnicy w występowaniu zaawansowanej 
neoplazji i zachorowalności lub śmiertelno-
ści z powodu RJG u pacjentów po usunięciu 
polipów ząbkowanych < 10 mm bez dyspla-

zji lub po usunięciu gruczolaków, które nie 
wymagają nadzoru. W szczególności wynik 
niedawnego retrospektywnego badania [9] 
obejmującego 122 899 pacjentów wykazał, 
że pacjenci z polipami ząbkowanymi < 10 mm 
mieli podobny HR metachronicznego RJG 
po 10 latach obserwacji w porównaniu z pa-
cjentami bez gruczolaków (HR 1,25, 95% CI 
0,76–2,08); odpowiednio HR dla pacjentów 
z ząbkowanym polipem wynosił 1,11 (95% 
CI 0,42–2,99), a dla niezaawansowanych gru-
czolaków wynosił 1,21 (95% CI 0,68–2,16). 
Szczegóły dostępne są w tabeli 5s. 

PACJENCI WYMAGAJĄCY NADZORU 
ENDOSKOPOWEGO PO POLIPEKTOMII

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE zaleca kolonoskopię 
w ramach nadzoru po 3 latach u pacjentów po 
doszczętnym usunięciu co najmniej 1 gruczola-
ka ≥ 10 mm lub z dysplazją dużego stopnia lub  
≥ 5 gruczolaków lub każdego polipa ząbkowanego  
≥ 10 mm lub z dysplazją (silne zalecenie, dowody 
umiarkowanej jakości).
Stanowisko 2013: W grupie wysokiego ryzyka 
(pacjenci z gruczolakami z komponentą kosm-
kową lub dysplazją dużego stopnia lub gruczo-
lakiem ≥ 10 mm bądź ≥ 3 gruczolaków), ESGE 
zaleca kolonoskopię w ramach nadzoru 3 lata 
po kolonoskopii wyjściowej (silne zalecenie, 
dowody umiarkowanej jakości). Pacjentów z co 
najmniej 10 gruczolakami należy skierować do 
poradni genetycznej (silne zalecenie, dowody 
umiarkowanej jakości).

Gruczolaki u pacjentów wymagających 
nadzoru endoskopowego

W porównaniu z wytycznymi 2013 po - 
twierdzamy korzyści płynące z nadzoru en-
doskopowego u pacjentów z gruczolakami  
≥ 10 mm lub z dysplazją dużego stopnia (HGD, 
high grade dysplasia), natomiast u pacjentów 
z mnogimi gruczolakami ograniczyliśmy 
konieczność nadzoru do tych z ≥ 5 gruczola-
kami. Wiele badań opublikowanych po 2013 
roku wzmocniło tę rekomendację (tab. 4s).  
W odniesieniu do ryzyka wyjściowego 
pacjenta, ostatnia seria badań [7], łącznie 
z udziałem 15 935 pacjentów, w tym 2882 
z zaawansowanymi gruczolakami, z 13-letnią 
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medianą obserwacji, potwierdziła zwiększo-
ne ryzyko RJG (ARR 3,0, 95% CI 2,1–4,3;  
p < 0,001) oraz śmiertelność (ARR 2,6, 95% CI  
1,2–5,7; p < 0,001) u osób z zaawansowanym 
gruczolakiem w porównaniu z osobami bez 
gruczolaków na początku badania. Wynik ba-
dania z udziałem pacjentów z gruczolakami 
z polskiego Programu Badań Przesiewowych 
Raka Jelita Grubego [8] wykazał, że tylko 
osoby z gruczolakami ≥ 20 mm i/lub HGD 
mają zwiększone ryzyko zachorowalności 
i śmiertelności z powodu RJG. Pacjenci 
z gruczolakiem ≥ 20 mm mieli większe 
ryzyko wystąpienia 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 porównaniu z pacjentami bez gruczolaków. 
Sama obecność dysplazji dużego stopnia 
była również związana z wyższym ryzykiem 
RJG (HR skorygowany o wiek 3,58, 95% 
CI 1,96–6,54; p < 0,001) w porównaniu 
z osobami bez gruczolaków. Obecnie tylko 
jedno badanie retrospektywne [8] zaleca 
zmianę wielkości odcięta z 10 na 20 mm, 
dlatego ESGE nie uznaje tych zaleceń jako 
wytyczne podkreślając konieczność dalszych 
badań nad tym tematem. ESGE sugeruje 
rozważenie nadzoru tylko dla gruczolaków 
o wielkości ≥ 20 mm lub z dysplazją dużego 
stopnia, zwłaszcza w krajach o ograniczonej 
wydolności ochrony zdrowia. Ponadto pa-
cjenci z grupy wysokiego ryzyka, tacy jak 
obciążeni zespołem polipowatości ząbko-
wanej lub innymi zespołami genetycznymi, 
powinni być objęci indywidualnym progra-
mem nadzoru endoskopowego.

Odnosząc się do skuteczności pierwszej 
kolonoskopii kontrolnej, jedno badanie [4] 
wykazało korzyść tejże u pacjentów z grupy 
wysokiego ryzykiem (HR RJG w porównaniu 
z brakiem nadzoru 0,59, 95% CI 0,36–0,98), 
a wnioski te zostały potwierdzone w innym 
badaniu (HR RJG w porównaniu 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 i wsp. [4] porównali interwał między 
kolonoskopią wyjściową z polipektomią 
a pierwszym nadzorem, wykazując, że szansa 
na wykrycie RJG po 2, 3 lub 5 latach nie 

była istotnie statystycznie, różna w porów-
naniu z nadzorem po czasie krótszym niż  
18 miesięcy [4]. Brakuje dowodów długo-
okresowych obserwacji dotyczących czasu do 
nadzoru endoskopowego a ryzykiem śmier-
telności z powodu RJG. Należy zauważyć że 
trwa duże, prospektywne, randomizowane, 
kontrolowane badanie kliniczne [European 
Polyp Surveillance (EPoS); ClinicalTrials.
gov NCT02319928] dotyczące możliwości 
wydłużenia okresu nadzoru nad gruczolakami 
wysokiego ryzyka do 5 lat [71].

Polipy ząbkowane wymagające nadzoru 
endoskopowego

Klasyczne gruczolaki ząbkowane, poli-
py ząbkowane ≥ 10 mm i polipy ząbkowane 
z dysplazją przejawiają podobne ryzyko wy-
stąpienia metachronicznego zaawansowane-
go nowotworu lub RJG w porównaniu z kla-
sycznymi gruczolakami i tym samym wyma-
gają nadzoru [9–11, 67, 72, 73]. W związku 
z tym, ESGE zaleca kolonoskopię w ramach 
nadzoru po 3 latach w wyżej wymienionych 
przypadkach. Wynik jednego populacyjnego 
badania z randomizacją przeprowadzonego 
wśród 12 955 pacjentów przebadanych za 
pomocą elastycznej sigmoidoskopii [10] wy-
kazał, że po usunięciu ząbkowanego polipa  
≥ 10 mm skorygowany HR dla metachronicz-
nego RJG wyniósł 4,2 (95% CI 1,3–13,3) 
w porównaniu z populacją ogólną. W innym 
niedawnym badaniu retrospektywnym [9] 
oceniającym 122 899 pacjentów z 10-letnią 
obserwacją wykazano podwyższone HR 
dla metachronicznego RJG (3,35, 95% CI 
1,37–8,15) w porównaniu z prawidłowym 
wynikiem kolonoskopii (patrz tab. 5s).

Istnieją dowody na to, że zaawansowany 
gruczolak z synchronicznym ząbkowanym 
polipem powoduje wyższe ryzyko zaawan-
sowanego metachronicznego nowotworu 
w porównaniu z zaawansowanym gruczola-
kiem bez synchronicznej obecności polipa 
ząbkowanego [68, 73]. Jednak tacy pacjenci 
są już klasyfikowani jako „wymagający 
nadzoru”, niezależnie od obecności polipów 
ząbkowanych.

Użycie kombinacji gruczolaków i poli-
pów ząbkowanych, aby mogło spełnić kryte-
rium liczby polipów, nie jest zatem poparte 
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przekonującymi dowodami i wymaga dal-
szych badań.

Ze względu na dużą zmienność między 
obserwatorami w klasyfikacji polipów ząbko-
wanych [74–77], ryzyko niedokładnej klasy-
fikacji histologicznej polipa jest istotne i nie-
pożądane. Ponadto, wynik niedawnego bada-
nia wykazał, że branie pod uwagę obecności 
polipów ząbkowanych w planowaniu nad-
zoru endoskopowego miało wpływ na inny 
czas nadzoru tylko w 2% przypadków [78].  
W związku z tym, aby zapobiec nieodpo-
wiedniemu nadzorowi endoskopowemu 
z powodu błędnej klasyfikacji polipów ząb-
kowanych, zaleca się nie brać pod uwagę 
podtypu polipa ząbkowanego przy planowa-
niu kontroli endoskopowej.

PACJENCI OBCIĄŻENI ZESPOŁAMI 
GENETYCZNYMI

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE zaleca poradę genetycz-
ną u pacjentów z co najmniej 10 gruczolakami 
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakości).
Stanowisko 2013: Utrzymano niezmienne do 
2020 roku powyższe stanowisko.

Pacjenci z zespołami polipowatości 
gruczolakowatej, takimi jak rodzinna po-
lipowatość gruczolakowata (FAP, fami-
lial adenomatous polyposis), polipowatość 
związana z genem MUTYH (MAP) lub rzad-
sze zespoły (w tym polipowatość związana 
z NHTL1 i polipowatość związana z PPAP), 
mają wyjątkowo wysokie ryzyko zacho-
rowania na RJG. Częstość występowania 
patogennych genów APC i biallelicznej 
mutacji MUTYH została oszacowana od-
powiednio jako 80% i 2% wśród pacjentów 
ze stwierdzonymi ≥ 1000 gruczolaków, 
jako 56% i 7% wśród pacjentów z ilością 
gruczolaków między 100 a 999, jako 10% 
i 7% wśród pacjentów z ilością gruczolaków 
między 20 a 99, oraz jako 5% i 4% wśród 
pacjentów z ilością gruczolaków między 10 
a 19 [79]. Ponadto dane z Cleveland Clinic 
pokazują, że 4% pacjentów z zespołem 
Lyncha ma skumulowany współczynnik 
liczby gruczolaków w ciągu całego życia  
≥ 10, co skłania do rozważenia zespołu Lyn-

cha w diagnostyce różnicowej w tej grupie 
pacjentów [80].

European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy wspólnie z European Society 
for Medical Oncology (ESMO) i National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
[22, 81–83], zaleca skierowanie pacjentów 
z 10 lub więcej gruczolakami do poradni 
genetycznej i diagnostyki pod kątem ze-
społów predysponujących do RJG. Ponadto 
pacjentów ze skumulowanym współczynni-
kiem liczy gruczolaków w ciągu całego życia 
o wartości ≥ 20 należy zbadać pod kątem 
mutacji APC i MUTYH [82].

Odpowiednie programy nadzoru dla pa-
cjentów z chorobami dziedzicznymi wykra-
czają poza zakres niniejszego opracowania 
i są omówione w innych wytycznych ESGE 
[21, 22].

ODPOWIEDNI CZAS DRUGIEJ KONTROLNEJ 
ENDOSKOPII

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: Jeśli podczas pierwszej kolo-
noskopii w ramach nadzoru nie zostaną wykryte 
żadne polipy wymagające nadzoru, ESGE suge-
ruje wykonanie drugiej kolonoskopii w ramach 
nadzoru po 5 latach (słabe zalecenie, dowody 
niskiej jakości). Jeśli podczas drugiej kolono-
skopii w ramach nadzoru nie zostaną wykryte 
żadne polipy wymagające nadzoru, pacjenci 
mogą wrócić do badań w ramach programu 
badań przesiewowych. W przypadku wykrycia 
polipów wymagających nadzoru przy pierwszym 
lub kolejnym badaniu w ramach nadzoru, ESGE 
zaleca kolejną kolonoskopię w ramach nadzoru 
po 3 latach od badania (słabe zalecenie, dowody 
niskiej jakości).
Stanowisko 2013: W grupie wysokiego ryzyka, 
jeśli nie wykryto gruczolaków wysokiego ryzyka 
podczas pierwszego badania w ramach nadzoru, 
ESGE sugeruje powtórną kolonoskopię po 5 la-
tach (słabe zalecenie, dowody niskiej jakości). 
Jeśli podczas pierwszego lub kolejnych badań 
w ramach nadzoru wykryto gruczolaki wysokiego 
ryzyka, ESGE zaleca powtórzenie kolonoskopii 
w ramach nadzoru po 3 latach (silne zalecenie, 
dowody niskiej jakości). ESGE nie znalazło wy-
starczających dowodów co do zaleceń w przypad-
ku braku obecności gruczolaków wysokiego ryzy-
ka podczas 2 kolejnych kolonoskopii w ramach 
nadzoru, jednak odstępy dłuższe niż 5 lat wydają 
się rozsądne (dowody bardzo niskiej jakości).
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Od 2013 roku nowe dowody [4, 7, 9, 70]  
wykazały, że pacjenci z zaawansowanym gru-
czolakiem na początku leczenia mają przez 
długi czas wyższe ryzyko zachorowalności 
i śmiertelności na RJG, niezależnie od nadzo-
ru endoskopowego. W jednym badaniu [70]  
ogólna częstość występowania RJG w grupie 
pacjentów wysokiego ryzyka po 10 latach 
obserwacji była prawie podwojona wzglę-
dem populacji ogólnej (SIR 1,91, 95% CI 
1,39–2,56). Z powodu tak zwiększone ry-
zyka RJG, w ESGE zdecydowano zalecić 
drugą kolonoskopię w ramach nadzoru po 
5 latach od pierwszej. Dowody na korzyść 
takiego nadzoru są jednak niepewne. Wyniki 
dwóch badań [4, 70] nie wykazały żadnych 
dodatkowych korzyści z drugiej kolono-
skopii w ramach nadzoru, chociaż w grupie 
pacjentów wysokiego ryzyka występowała 
tendencja do niższego współczynnika ryzy-
ka zapadalności 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]. Jeśli 
więc możliwości wykonania endoskopii są 
ograniczone, pacjent może bezpośrednio 
wrócić do programu badań przesiewowych. 
Na podstawie tych dowodów wykluczono 
również potrzebę dodatkowych nadzorów 
po drugiej kolonoskopii w ramach nadzoru, 
chyba że zostaną wykryte polipy istotne 
klinicznie.

Poprzednie badania nad zaawansowanymi 
gruczolakami wykazały, że polipy wykrywane 
podczas drugiej kolonoskopii w ramach nadzo-
ru są związane z tymi stwierdzonymi podczas 
pierwszej kolonoskopii w ramach nadzoru, 
a nie z kolonoskopii wyjściowej [84, 85].  
Najnowsze streszczenie [86] opisujące retro-
spektywne badanie kohortowe na 17 564 pa-
cjentach po polipektomii w ramach programu 
badań przesiewowych w Wielkiej Brytanii, 
którzy przebyli dwie kolonoskopie w ramach 
nadzoru, wykazało, że druga kolonoskopia 
w ramach nadzoru dała podobne wskaźniki 
dla RJG niezależnie od wyników badania 
wyjściowego lub pierwszego nadzoru.

Nie było dowodów na istnienie staty-
stycznie istotnego związku między ryzykiem 
zaawansowanego gruczolaka podczas drugiej 
kolonoskopii w ramach nadzoru i komplet-
ności kolonoskopii na początku nadzoru; 
jednak istniał znaczący związek między 

ryzykiem RJG podczas drugiej kolonoskopii 
w ramach nadzoru a niekompletną pierwszą 
kolonoskopią w ramach nadzoru [OR (odds 
ratio) 5,72, 95% CI 1,27–25,87) [4, 14].

W dwóch pracach badano odstęp między 
pierwszym a drugim nadzorem [4, 14, 87]. 
Pierwsze badanie wykazało coroczny wzrost 
ryzyka zaawansowanej neoplazji (OR 1,11, 
95% CI 1–1,24). W modelach wieloczyn-
nikowych dla zaawansowanej neoplazji, 
w przypadku odstępu między nadzorem 
krótszego niż 18 miesięcy jako odniesienia, 
2-letni odstęp nie był istotny statystycznie, 
ale odstępy 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)] były 
istotne (odstęp 5 lub 6 lat nie był istotny 
statystycznie). Wynik drugiego badania nie 
wykazał związku między ryzykiem zaawan-
sowanego gruczolaka a odstępem między 
pierwszym i drugim nadzorem, gdy odstęp 
wynosił ≥ 3 lat w porównaniu z odstępem  
< 3 lat [87]. Nie było dowodów na najbar-
dziej właściwy odstęp między pierwszym 
a drugim nadzorem w odniesieniu do ryzyka 
wystąpienia i śmiertelności z powodu RJG.

Szczegóły wspomnianych badań przed-
stawiono w tabeli 6s.

POLIPEKTOMIA METODĄ KĘSOWĄ

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE zaleca wczesną powtórną 
kolonoskopię w okresie od 3 do 6 miesięcy po 
polipektomii polipów ≥ 20 mm metodą kęsową 
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakości). 
Pierwszą kolonoskopię w ramach nadzoru zaleca 
się po 12 miesiącach od powtórnej kolonoskopii 
w celu wykrycia późnej wznowy (silne zalece-
nie, dowody wysokiej jakości). ESGE zaleca 
ocenę miejsca po polipektomii na podstawie 
zaawansowanych technik obrazowania w celu 
wykrycia nawrotu neoplazji (silne zalecenie, 
dowody umiarkowanej jakości). ESGE sugeruje 
zaniechanie rutynowej biopsji miejsca po poli-
pektomii pod warunkiem użycia chromendoskopii 
przez odpowiednio przeszkolonego endoskopistę 
(słabe zalecenie, dowody umiarkowanej jakości).
Stanowisko 2013: W przypadku kęsowej poli-
pektomii gruczolaków większych niż 10 mm, 
zalecana jest wczesna kolonoskopia w ciągu  
6 miesięcy przed włączeniem pacjenta do właś-
ciwego harmonogramu nadzoru endoskopowego 
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakości).
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Zgodnie z wytycznym z 2013 roku prze-
prowadzono kilka wartościowych badań, któ-
re oceniały częstość nawrotów gruczolaka po 
jego usunięciu metodą mukozektomii (EMR, 
endoscopic mucosal resection) w różnych 
podgrupach. Szczegóły tych badań są do-
stępne w tabeli 7. Znaczny odsetek (12–24%) 
nawrotów/pozostałości tkanki gruczolaka po 
resekcji endoskopowej uzasadnia zalecenie 
wczesnej kolonoskopii po częściowej re-
sekcji polipów nieuszypułowanych, zanim 
pacjent zostanie włączony do odpowiedniego 
nadzoru. Po kęsowej resekcji oraz w przy-
padku wątpliwości co do jej kompletności 
zaleca się wczesne powtórzenie kolonosko-
pii [24, 27]. Metaanaliza wykazała, że 75% 
nawrotów stwierdzono po 3 miesiącach, a do 
ponad 90% po 6 miesiącach [88].

W przeciwieństwie do wytycznych z 2013 
roku ustalono, że wczesnej kolonoskopii wy-
magają zmiany powyżej 20 mm. Większość 
danych dotyczących wczesnego nadzoru en-
doskopowego dotyczy tylko zmian 20 mm 
lub większych. Rekomendacja z 2013 została 
oparta na prospektywnym badaniu oceniają-
cym kompletność polipektomii, która wykazała 
niedoszczętną resekcję nawet w 17% zmian  
≥ 10 mm [89], zwłaszcza wykonanych metodą 
kęsową. Jednak nie ma dowodów na możliwe 
konsekwencje w odniesieniu do zachorowal-
ności lub śmiertelności z powodu RJG podczas 
obserwacji tych pacjentów. Nie ma odpowied-
nich danych dotyczących nawrotu/pozostałości 
tkanki gruczolaka po resekcji nieuszypułowa-
nych polipów pomiędzy 10 a 20 mm.

Niemniej, badania kohortowe oparte na 
ryzyku RJG, a nie ryzyku metachronicznej 
zaawansowanej neoplazji obniżyło wartość 
zarówno mnogości, jak i wielkości polipów 
< 20 mm. Wydaje się więc, że oprócz gruczo-
laków większych niż 20 mm uzasadnione jest 
zalecenie wczesnej powtórnej kolonoskopii 
tylko w nielicznych przypadkach, w których 
liczba lub złożoność polipektomii endosko-
powej mają wpływ (według endoskopisty) 
na jakość kolonoskopii wyjściowej.

Odstępy do nawrotu i czynniki predykcyjne

Pomimo braku nawrotu/resztkowej 
tkanki gruczolakowatej w czasie wczes-
nej kontroli endoskopowej, późną wznowę 

w miejscu resekcji opisano w 5–9% przypad-
ków. W metaanalizie 15 badań różnicujących 
wczesne i późne nawroty, 12% nawrotów 
wystąpiły jako późne [88]. Duże australijskie 
prospektywne, wieloośrodkowe badanie [90] 
dotyczące leczenia metodą EMR zmian typu 
LST większych niż 20 mm (średni rozmiar 
zmiany 36,4 mm, SD 17 mm) które zawierało 
799 udanych EMR (82% fragmentarycznie, 
18% en bloc) wykazało 16% ryzyko nawrotu/ 
/wystąpienia tkanki resztkowej gruczolaka 
(95% CI 13,6–18,7%) po 4–6 miesiącach. Za-
obserwowano 17/426 wznów po 16 miesią-
cach obserwacji wśród pacjentów z brakiem 
wznowy w pierwszej kontroli endoskopowej 
(4%, 95% CI 2,4–6,2%). Kolejna analiza 
z tej samej kohorty pacjentów obejmowała 
1018 gruczolaków i 190 nieuszypułowanych 
zmian ząbkowanych (SSL, sessile serrated 
lesion) ≥ 20 mm usunięte metodą EMR [91]. 
Wynik badania wykazał skumulowany odse-
tek nawrotów gruczolaków po 6, 12, 18 i 24 
miesiącach odpowiednio na poziomie 16,1%, 
20,4%, 23,4% i 28,4%; ten sam wskaźnik dla 
SSL były znacznie niższy i wynosił 6,3% 
po 6 miesiącach i 7,0% po 12 miesięcy (p < 
0,001). Nawroty zostały stwierdzone podczas 
pierwszej kolonoskopii w ramach nadzoru 
w 90% przypadków [91].

Analiza post hoc powyższej kohorty [92]  
udowodniła możliwość przewidzenia na-
wrotu po kęsowym EMR krótko po badaniu 
wyjściowym. W tym badanie autorzy zapro-
ponowali i zatwierdzili tak zwany Sydney 
EMR Recurrence Tool (SERT), składający się 
z następujących czynników: rozmiar 40 mm  
lub większy (2 punkty), krwawienie śródza-
biegowe (1 punkt) i obecność dysplazji 
dużego stopnia (1 punkt). Endoskopowy 
wskaźnik nawrotów wyniósł ogółem 19,4%. 
Jednak w przypadku SERT 0 pkt wczesna 
nawrót po 4–6 miesiącach wyniósł zaledwie 
8,7% a takie zmiany były małe i łatwe do usu-
nięcia; w przeciwieństwie — dla punktacji 
SERT 2–4 pkt. odsetek nawrotów nowotworu 
wynosił 25,9%.

Badanie z Japonii [93] wykazało, że 
większa liczba fragmentów podczas kęsowej 
polipektomii wiązała się z krótszym okresem 
do nawrotu (9–10 miesięcy, w przypadku 2–3 
fragmentów) v. 3,8–5 miesięcy w przypadku 
więcej niż 4 fragmentów).
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Dlatego ESGE zaleca, szczególnie 
w przypadkach wysokiego ryzyka nawrotu 
(większa zmiana, dysplazja dużego stopnia, 
resekcja w wielu fragmentach), pierwszą 
kolonoskopię w ramach nadzoru w ciągu  
12 miesięcy, nawet przy braku nawrotu/ 
/pozostałości tkanki gruczolakowatej w kon-
troli wczesnej.

Redukcja ryzyka nawrotu po polipektomii 
metodą kęsową

W dwóch ostatnich badaniach [94, 95] 
oceniano możliwość zmniejszenia ryzyka 
wczesnego nawrotu po kęsowej polipekto-
mii. Po pierwsze, randomizowane badania 
kontrolne oceniało, czy ablacja termiczna 
marginesów polipektomii zmian typu LST 
większych niż 20 mm może zmniejszyć 
ryzyko wczesnego nawrotu [94]. Autorzy 
włączyli 390 EMR, z których większość 
(83%) była przeprowadzona metodą kęsową. 
Nawrót w ramieniu z ablacją wynosił tylko 
5,2% w porównaniu z 21% w ramieniu kon-
trolnym. Dla podgrupy polipektomii kęsowej 
wartości były zbliżone (5,4% v. 24,2%), po-
dobnie jak dla podgrupy wielkości ≥ 40 mm 
(6,1% v. 36,4%). Całkowity skumulowany 
odsetek nawrotów podczas nadzoru endo-
skopowego po 18 miesiącach był również 
znacznie niższy (7,4% v. 27,1 %).

Wynik drugiego badania [95], choć 
retrospektywnego, wskazało, że podwodna 
polipektomia metodą kęsową bez podstrzyk-
nięcia zmiany charakteryzowała się znacznie 
niższym odsetkiem nawrotów po 6 miesią-
cach (7,3% v. 28,3%).

Choć te obiecujące wyniki wymagają 
dalszych badań, ESGE zaleca zastosowanie 
dowolnej sprawdzonej techniki, na przykład 
ablacji termicznej marginesów EMR, aby 
zapobiec nawrotom po kęsowej polipektomii.

Rola biopsji i zaawansowanych technik 
obrazowania w endoskopii

Wykazano, że wizualizacja za pomocą 
jedynie światła białego może doprowadzić 
do przeoczenia pozostałej tkanki nowotwo-
rowej w bliźnie po EMR, w związku z czym 
uprzednio zalecane było wykonywanie ce-
lowanych biopsji [96, 97]. Jednak wyniki 
ostatnich badań wykazały, że ocena przy uży-

ciu zaawansowanych technik obrazowania 
endoskopowego jest badaniem dokładnym 
i powinno być wykonywane jako metoda 
pierwszego wyboru [98, 99]; obrazowanie 
to może pomóc w ocenie występowania 
nawrotów bez konieczności wykonywania 
biopsji. W związku z tym zaktualizowane 
wytyczne ESGE 2019 dotyczące zaawan-
sowanego obrazowania w celu wykrywania 
i różnicowania neoplazji jelita grubego [100] 
zalecają stosowanie endoskopii opartych na 
barwieniu (chromoendoskopia) w ocenie 
resztkowej neoplazji w miejscu blizny po kę-
sowej polipektomii i sugerują odstąpienie od 
rutynowej biopsji w przypadku wykonania 
badania przez wyszkolonego endoskopistę.

WYWIAD RODZINNY

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE nie zaleca skrócenia 
odstępów pomiędzy nadzorami endoskopowymi 
po polipektomii u pacjentów z wywiadem rodzin-
nym w kierunku RJG (słabe zalecenie, dowody 
niskiej jakości).
Stanowisko 2013: ESGE nie znalazło wystar-
czających dowodów, aby przedstawić zalecenia 
w sprawie nadzoru po polipektomii u pacjentów 
z grupy ryzyka takim jak wiek lub wywiad rodzinny 
w kierunku RJG (dowody bardzo niskiej jakości)

Zgodnie ze stanowiskiem z 2013 roku 
i na podstawie zaktualizowanych danych, 
ESGE nadal nie rekomenduje specyficznych 
zaleceń dotyczących nadzoru dla osób z ro-
dzinnym wywiadem w kierunku RJG. Od 
2013 roku kilka badań dotyczyło związku 
między nawracającymi zaawansowanymi 
polipami a wywiadem rodzinnym; więk-
szość z tych badań jest niskiej jakości, ale 
żadne nie wykazało zwiększonego ryzyka 
zaawansowanej neoplazji podczas kolo-
noskopii w ramach nadzoru u pacjentów 
z wywiadem rodzinnym RJG [67, 101–108]. 
Co więcej, zbiorcza analiza badań prospek-
tywnych [109], w tym 8 badań (z czego 6 to 
RCT) u 7697 pacjentów z gruczolakami, nie 
stwierdzono zwiększonego ryzyka zaawan-
sowanej neoplazji jelita grubego u pacjentów 
z wywiadem rodzinnym (OR 1,15, 95% CI 
0,96–1,37). Szczegóły wyżej wymienionych 
badań są dostępne w tabeli 8s.
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Potrzebne są dalsze, dobrze zaprojekto-
wane badania z randomizacją, stratyfikowane 
według ryzyka rodzinnego i wyjściowej 
charakterystyki gruczolaka.

ZAPRZESTANIE NADZORU PO POLIPEKTOMII

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE sugeruje przerwanie 
nadzoru po polipektomii w wieku 80 lat lub 
wcześniej, jeśli spodziewana długość życia jest 
ograniczona przez choroby współistniejące (sła-
be zalecenie, dowody niskiej jakości).
Stanowisko 2013: Wydaje się rozsądne, aby za-
kończyć nadzór endoskopowy w wieku 80 lat lub 
wcześniej w zależności od oczekiwanej długości 
życia (w zależności od chorób współistniejących).

Badanie przesiewowe w kierunku RJG 
jest ogólnie zalecane do 74. roku życia z po-
wodu ograniczonej skuteczności ze względu 
na inne przyczyny zgonu [110]. Biorąc pod 
uwagę 3-letni okres do pierwszego nadzoru, 
pacjent nadal będzie poddany pierwszej ko-
lonoskopii w ramach nadzoru przed upływem 
80. roku życia. Mając na uwadze niepewność 
co do skuteczności dodatkowych procedur 
nadzoru, a także rzeczywiste korzyści z pro-
filaktyki w kierunku RJG na ogólną długość 
życia, to odcięcie nadzoru wydaje się właś-
ciwe dla progu 80. roku życia. Ponadto takie 
zalecenie zapobiegłoby również ewentual-
nym zdarzeniom niepożądanym związanym 
z kolonoskopią, które stwierdza się znacznie 
częściej u starszych pacjentów lub u pacjen-
tów z chorobami współistniejącymi [13].

BADANIE IMMUNOCHEMICZNE KAŁU 

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE nie znalazło wystarcza-
jących dowodów na stosowanie badania i mmu-
nochemicznego kału (FIT, fecal immunochemical 
test) jako techniki nadzoru po polipektomii. 
W przypadku dodatniego wyniku nieplanowanego 
FIT, ESGE sugeruje rozważenie kolonoskopii na 
podstawie obrazu klinicznego (słabe zalecenie, 
dowody niskiej jakości).

Podsumowując, ESGE potwierdza re-
komendację z 2013 roku. W najnowszym 

badaniu [111] wyszczególniające 5946 pacjen-
tów po polipektomii z pośrednim ryzykiem 
(3–4 gruczolaki < 10 mm lub 1–2 gruczolaki 
z jednym ≥ 10 mm) oceniano skuteczność 
trzech corocznych testów FIT w porównaniu 
z kolonoskopią w ramach nadzoru po 3 latach 
w stosunku do wykrywania RJG i zaawansowa-
nego gruczolaka. Wynik tego badania wykazał, 
że u pacjentów z pośrednim ryzykiem coroczne 
FIT z niskimi poziomami progowymi hemo-
globiny w kale (Hb) (10 μg/g) miało wysoką 
czułość wykrywania RJG [trzy skumulowane 
testy: czułość 91,7% (95% CI 73,0–99,0), 
swoistość 69,8% (95% CI 68,5–71,1)]. Wyższe 
wartości graniczne Hb w kale wskazywały na 
wysokie współczynniki błędu dla rozpoznania 
RJG i zaawansowanych gruczolaków. Ponadto, 
w badaniu wykazano, że trzy coroczne FIT są 
bardziej opłacalne w porównaniu z kolono-
skopią w ramach nadzoru po 3 latach. Dalsze 
badania kliniczne powinny potwierdzić te wy-
niki i określić najbardziej efektywne progi wy-
krywania Hb w kale przed rutynowym wpro-
wadzeniem FIT do praktyki klinicznej w tym 
wskazaniu. U pacjentów z dodatnim wynikiem 
testu FIT ESGE podtrzymuje swoje stanowi-
sko z 2013 roku, sugerujące kolonoskopię na 
podstawie obrazu klinicznego. Wynik niedaw-
nego badania [112] porównującego pacjentów 
z dodatnim lub ujemnym FIT po niedawnej 
kolonoskopii (< 3 lata), potwierdził wyższe 
wskaźniki RJG i zaawansowanego gruczolaka 
wśród pacjentów z dodatnim FIT [wskaźnik 
CRC (colorectal cancer): FIT-dodatni 2,1% 
v. FIT-ujemny 0,7%] (tab. 9s). Jednak w tym 
badaniu charakterystyka wyjściowej kolono-
skopii była nieznana, a wyniki te muszą zostać 
potwierdzone dalszymi badaniami.

PACJENCI OBJAWOWI

REKOMENDACJA

Stanowisko 2020: ESGE sugeruje, aby w przy-
padku objawowych pacjentów w trakcie nadzoru 
endoskopowego kierować się obrazem klinicznym 
podczas planowania kolejnych badań (słabe 
zalecenie, dowody niskiej jakości).
Stanowisko 2013: ESGE sugeruje, aby w przy-
padku objawowych pacjentów w trakcie nadzoru 
endoskopowego kierować się obrazem klinicznym 
podczas planowania kolejnych badań (słabe 
zalecenie, dowody niskiej jakości).
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ESGE nie znalazło wystarczających dowo-
dów, aby modyfikować stanowisko z 2013 roku.  
Niezależnie od nadzoru po polipektomii, 
zostały zaprojektowane dwa modele, aby po-
móc w identyfikacji pacjentów z objawami, 
dla których priorytetowe wykonanie kolono-
skopii jest uzasadnione [113, 114]. Pierwszy 
model wykazał, że wiek był dominującym 
czynnikiem ryzyka wykrywania pacjentów 
z RJG [wskaźnik OR dla osób w wieku 50–59 
i ≥ 70 lat w odniesieniu do osób < 50 lat wy-
nosił odpowiednio 6,84 (95% CI 3,33–14,06) 
i 23,54 (95% CI 11,43–48,45)] [113]. Cztery 
objawy związane z RJG to krwawienie, obec-
ność śluzu, niedokrwistość i osłabienie. Naj-
nowszy model zawierający FIT zyskuje przy-
chylność w celu nadawania priorytetu pa-
cjentom objawowym do kolonoskopii [115].  
Ten model był w stanie przewidzieć zaawan-
sowane neoplazje jelita grubego metodą pola 
pod krzywą (AUC, aurea under the curve) 
0,87 w badaniu prospektywnym (1495 pa-
cjentów) [114].

ZASTRZEŻENIA

Wytyczne ESGE stanowią konsensus 
oparty na najlepszych dowodach dostęp-
nych w momencie przygotowania. Mogą 
nie dotyczyć wszystkich sytuacji i należy je 
interpretować w odniesieniu do określonych 
sytuacji klinicznych i dostępności zasobów. 
Zalecenia mają być narzędziem edukacyj-
nym, które może wspierać endoskopistów 
w zapewnieniu opieki pacjentom. Nie są to 
zasady i nie powinny być wykorzystywane 
do ustanowienia prawnego standardu opieki.
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Dodatek 2s. kluczowe tematy i uczestnicy

Grupa zadaniowa 1: efektywność, bezpieczeństwo, koszt nadzoru po polipektomii Uczestnicy, lider  
grupy zadaniowej

Pytania:

Jakie są korzyści nadzoru endoskopowego po polipektomii w jelicie grubym? Kaleger, Helsingen

Jakie jest ryzyko i koszty nadzoru endoskopowego po polipektomii w jelicie grubym? Jaki 
jest wpływ niewłaściwie wykonywanego nadzoru?

Kaleger, Helsingen

W jaki sposób termin wykonania kolejnej kolonoskopii w ramach nadzoru powinien być 
przekazany pacjentowi lub lekarzowi prowadzącemu? Integralny raport endoskopowy? 
List do pacjenta?

Hassan, Antonelli

Czy pacjenci stosują się do zaplanowanego schematu nadzoru endoskopowego? Czy 
endoskopiści stosują się do wytycznych dotyczących planowania kolonoskopii w ramach 
nadzoru? Jak może to być poprawione?

Hassan, Antonelli

Co w przypadku gdy pacjent pomiędzy nadzorami ma dodatni test na krew utajoną w kale 
(FOBT)?

Duomonceau

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

Duomonceau

Jaki stopień przygotowania jelita do badania jest zły lub nieodpowiedni? Duomonceau

Grupa zadaniowa 2: Definicje kategorii ryzyka dla zaawansowanej neoplazji/RJG po poli-
pektomii; definicje odstępów pomiędzy kolonoskopiami w ramach nadzoru

Oszacuj kategorie ryzyka dla RJG/zaawansowanej neoplazji po polipektomii, Rozważ do-
danie poniższych czynników ryzyka:

 (i) Liczba gruczolaków Bretthauer

 (ii) Rozmiar gruczolaka Ferlitsch

 (iii) Dysplazja dużego stopnia/komponenta kosmkowa/polip ząbkowany itp, Jover, Dekker,
Bleijenberg

 (i) Wywiad rodzinny w kierunku RJG Quintero, Gimeno
Garcia

 (ii) Wiek Pox

 (iii) Wyniki histopatologiczne: marginesy resekcji (niekreślone, zajęte marginesy boczne, 
zajęte marginesy w głąb, doszczętność resekcji), komponenta kosmkowa; dodatkowo, 
w przypadku raka: głębokość inwazji, zajęcie naczyń krwionośnych i limfatycznych, róż-
nicowanie

Pellise

2. Mając sklasyfikowanych pacjentów do poszczególnych kategorii jak wyżej, czy może-
my oszacować ryzyko RJG/zaawansowanej neoplazji podczas nadzoru endoskopowego 
u pacjentów z poszczególnych kategorii? Czy jest wyższe w porównaniu do pacjentów 
bez polipów?

Quintero, Gimeno
Garcia

3. Dla poszczególnych kategorii ryzyka, jeśli kolonoskopia w ramach nadzoru jest efek-
tywna, jakie są dowody w odniesieniu do czasu pierwszej kolonoskopii w ramach nadzo-
ru? Jaki jest wpływ innych czynników (np, wiek pacjenta, choroby współistniejące)

Ferlitsch

4. Dla poszczególnych kategorii ryzyka, jeśli podczas pierwszej kolonoskopii w ramach 
nadzoru stwierdzi się polipy, jaki powinien być czas drugiej polipektomii w ramach nad-
zoru?

Rutter

5. Dla poszczególnych kategorii ryzyka, w przypadku pierwszej kolonoskopii w ramach 
nadzoru bez stwierdzenia polipów:

a. Czy istnieją dowody na skuteczność drugiej kolonoskopii w ramach nadzoru po poli-
pektomii? Jeśli tak, jakie są dowody dotyczące jej terminu? Jaki okres polecamy?

Rutter

b. Jeśli pierwsza i druga kolonoskopia obserwacyjna jest negatywna, czy istnieją dowody 
na skuteczność trzeciej kolonoskopii? Jeśli tak, jakie są dowody dotyczące jej terminu? 
Jaki okres polecamy?

Rutter

Grupa zadaniowa 3: Przypadki szczególne

Jakie są nasze zalecenia dla pacjentów z dużym gruczolakiem i resekcją kęsową? 
Uwzględnij wiek pacjenta, zmiany patologiczne (całkowita, nieokreślona lub niedoszczęt-
na resekcja itp,) i przygotowanie jakości w rekomendacji

Reguła, Ribeiro, 
Duomonceau
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Dodatek 3s. Jakość dowodów w nawiązaniu do systemu GRADE

Poziom dowodu

Wysoka jakość Jedno lub więcej dobrze zaprojektowanych i dobrze przeprowadzonych randomizowanych 
badań z grupą kontrolną (RCT), które dają spójne i bezpośrednio możliwe do zastosowania wy-
niki. Oznacza to również że dalsze badania raczej nie zmienią naszej pewności do oszacowania 
efektu

Umiarkowana 
jakość

RCT z ważnymi ograniczeniami (tj, stronnicza ocena efektu leczenia, duże braki w obserwacji, 
brak zaślepienia, niewyjaśniona niejednorodność), dowody pośrednie pochodzące z podobnych 
(ale nie identycznych) grup interesów oraz RCT z bardzo małą liczbą uczestników lub zaobser-
wowanych zdarzeń. Ponadto, zalicza się tutaj dowody z dobrze zaprojektowanych badań kon-
trolowanych bez randomizacji, dobrze zaprojektowanych kohortowych lub kliniczno-kontrolnych 
badań analitycznych. Oznacza to, że dalsze badania będą prawdopodobnie miały istotny wpływ 
na naszą pewność do oszacowania efektu i może zmienić te oszacowania

Niska jakość Badania obserwacyjne byłyby zazwyczaj oceniane jako niskiej jakości ze względu na ryzyko 
stronniczości1. Oznacza to również, że dalsze badania z dużym prawdopodobieństwem będą 
miały istotny wpływ na naszą pewność do oszacowania efektu i prawdopodobnie zmienią to 
oszacowanie

Bardzo niska 
jakość2

Dowody są sprzeczne, niskiej jakości lub nie ma ich wcale, a zatem nie można ustalić rów-
nowagi korzyści i szkód. Wszelkie oszacowania efektu, które są bardzo niepewne, ponieważ 
dowody są albo niedostępne, albo nie pozwalają na wyciągnięcie wniosków

1Jakość dowodów opartych na badaniach obserwacyjnych może być oceniana jako umiarkowana lub nawet wysoka, w zależności od okolicz-
ności, w jakich dowody uzyskiwane są z badań obserwacyjnych. Czynniki, które mogą przyczynić się do poprawy jakości dowodów, obejmują 
dużą wielkość obserwowanego efektu, związek dawka–odpowiedź lub obecność obserwowanego efektu, gdy wszystkie prawdopodobne czynni-
ki zakłócające mogą zmniejszyć obserwowany efekt
2Niewystarczające dowody do stwierdzenia za lub przeciw rutynowemu świadczeniu usługi




