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S t r e s z c z e n i e 
Prezentowane wytyczne zostały opracowane przez grupę roboczą reprezentującą Polskie 
Towarzystwo Gastroenterologii. Ezofagogastroduodenoskopia jest jedną z najczęściej 
wykonywanych procedur endoskopowych. Motywacją do opracowania wskaźników ja‑
kości w ezofagogastroduodenoskopii było dążenie do zapewnienia pacjentom najwyższej 
jakości badań endoskopowych górnego odcinka przewodu pokarmowego. Grupa robocza 
określiła wskaźniki jakości w endoskopii górnego odcinka przewodu pokarmowego, przed‑
stawione w poniższym artykule.

A b s t r a c t 
These guidelines have been prepared by a taskforce representing the Polish Society of 
Gastroenterology. Esophagogastroduodenoscopy is one of the most commonly performed 
endoscopic procedures. The motivation for developing quality indicators for esophagogas‑
troduodenoscopy was driven by the desire to provide patients with the highest ‑quality up‑
per gastrointestinal endoscopies. In this article, the taskforce has identified a set of quality 
indicators for esophagogastroduodenoscopy.

WproWadzenie

Ezofagogastroduodenoskopia (EGD) jest jedną 
z częściej wykonywanych procedur endoskopo‑
wych. Zapewnia wartościowe informacje doty‑
czące stanu górnego odcinka przewodu pokar‑
mowego (GOPP), jak również umożliwia prze‑
prowadzenie określonych zabiegów terapeu‑
tycznych. Pod pojęciem EGD „wysokiej jako‑
ści” należy rozumieć badanie, wykonane ze ści‑
śle określonych wskazań, dostarczające prawi‑
dłowej i istotnej klinicznie diagnozy, umożliwia‑
jące wykonanie zabiegów terapeutycznych oraz 
połączone z minimalnym ryzykiem dla pacjen‑
ta. Mimo iż w przypadku badania dolnego od‑
cinka przewodu pokarmowego (kolonoskopii) 
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wskaźniki jakości są ściśle określone i stanowią 
je: częstość wykrywania polipów (polip detection 
rate – PDR), częstość wykrywania gruczolaków 
(adenoma detection rate – ADR) oraz osiągalność 
kątnicy (cecal intubation rate – CIR) [1], wskaź‑
niki jakości EGD pozostają niesprecyzowane. 

Wskaźniki jakości w endoskopii GOPP po‑
winny być możliwe do weryfikacji po zapozna‑
niu się z dokumentacją medyczną pacjenta, któ‑
rej integralną część stanowi opis badania endo‑
skopowego. Stosowanie się do nich ma na celu 
zwiększenie bezpieczeństwa i jakości badania 
lub zabiegu endoskopowego, jak również po‑
prawę jakości opisu wykonanego badania, nio‑
sącego ważne informacje dla lekarza kierujące‑
go pacjenta na badanie [2]. W niniejszej pra‑
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cy przedstawiono propozycje wskaźników ja‑
kości EGD opracowanych w oparciu o wytycz‑
ne American Society of Gastrointestinal Endosco
py (ASGE), American College of Gastroenterology 
(ACG), European Society of Gastrointestinal En
doscopy (ESGE) oraz British Society of Gastroen
terology (BSG), rejestrowanych w trzech okre‑
sach czasu trwania procedury endoskopowej: 
przed, w trakcie oraz po badaniu lub zabiegu 
w obrębie GOPP. 

i. WSkaźniki jakości rejeSTroWane 
przed procedurą endoSkopoWą

W okresie od pierwszego kontaktu chorego 
z personelem medycznym – pielęgniarką endo‑
skopową, lekarzem endoskopistą – do momen‑
tu podania leków znieczulających lub wprowa‑
dzenia endoskopu rejestrowane są następujące 
wskaźniki jakości EGD:

1. Właściwe wskazanie (wskazania) 
wybrane z listy zaakceptowanej przez 
określone towarzystwo naukowe 

W dotychczas opublikowanych badaniach wy‑
kazano znamienne statystycznie zwiększenie 
częstości wykrywania zmian patologicznych 
w obrębie GOPP w przypadkach, gdy EGD 
była wykonywana ze wskazań umieszczonych 
na liście zaakceptowanej przez określone towa‑
rzystwo naukowe [3, 4]. W przypadku gdy ba‑
danie jest wykonywane ze wskazania nieumiesz‑
czonego na liście, powinno to być uzasadnione 
w dokumentacji medycznej pacjenta. W przy‑
padkach wskazań budzących wątpliwości pa‑
cjenta do badania ostatecznie kwalifikuje lekarz 
endoskopista po ewentualnej konsultacji z leka‑
rzem kierującym. Listę wskazań i przeciwwska‑
zań do wykonania EGD zestawiono w załącz‑
niku 1. 

Zalecenia: eGD należy wykonywać 
w oparciu o właściwe wskazania. W przypad‑
kach wykonywania eGD z innych wskazań 
należy to uzasadnić w dokumentacji medycz‑
nej i umieścić w wyniku badania. 

2. zgoda chorego na badanie lub zabieg 

Proces uzyskiwania świadomej i dobrowolnej 
zgody chorego na badanie regulują ustawy o za‑

wodzie lekarza i lekarza dentysty (art. 31 ‑35) oraz 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen‑
ta (art. 15 ‑19). Pierwszym elementem uzyskania 
uświadomionej, pisemnej zgody chorego na dia‑
gnostyczną lub terapeutyczną EGD jest udziele‑
nie mu informacji przedstawiającej cel badania 
lub zabiegu, oczekiwane korzyści, opis przebie‑
gu badania lub zabiegu, alternatywne możliwo‑
ści diagnostyki lub leczenia, ryzyko powikłań 
oraz konsekwencje niewykonania badania lub 
zabiegu. Powikłania EGD obejmują m.in. krwa‑
wienie, perforację, zakażenie, działania niepożą‑
dane leków znieczulających, ból w klatce pier‑
siowej, zachłyśnięcie oraz działania niepożąda‑
ne środków miejscowo znieczulających [5]. Brak 
wyrażonej na piśmie zgody chorego na wyko‑
nanie badania lub zabiegu stanowi jedyne bez‑
względne przeciwwskazanie do diagnostycznej 
lub terapeutycznej EGD. W przypadku koniecz‑
ności wykonania badania lub zabiegu u chorych 
niezdolnych do wyrażenia woli, u osób poniżej 
16. roku życia oraz u prawnie ubezwłasnowol‑
nionych chorych dorosłych zgodę uzyskuje się 
od przedstawiciela ustawowego, opiekuna fak‑
tycznego lub sądu opiekuńczego (w przypadku 
gdy przedstawiciel ustawowy nie wyraża zgo‑
dy, zgodę można uzyskać od sądu opiekuńcze‑
go). EGD można ponadto wykonać bez zgody 
pacjenta w stanach nagłych, gdy zwłoka spowo‑
dowana procesem uzyskiwania zgody groziłaby 
utratą życia lub ciężkim rozstrojem zdrowia, je‑
śli to możliwe po uzyskaniu opinii drugiego le‑
karza. Formularz zgody pacjenta na EGD powi‑
nien stanowić element skierowania na badanie 
(załącznik 2). 

Zalecenia: eGD można wykonywać wy‑
łącznie po uzyskaniu pisemnej zgody chore‑
go, a w przypadku osób poniżej 16. roku ży‑
cia oraz prawnie ubezwłasnowolnionych cho‑
rych dorosłych po uzyskaniu pisemnej zgody 
przedstawiciela ustawowego. U chorych nie‑
przytomnych można wykonać eGD bez uzy‑
skania zgody w stanach nagłych, gdy istnie‑
je ryzyko utraty życia lub ciężkiego rozstroju 
zdrowia, a fakt ten należy odnotować w do‑
kumentacji medycznej. 

3. ukierunkowane badanie podmiotowe 
(wywiad) 

Lekarz kierujący pacjenta na badanie powinien 
przeprowadzić ukierunkowany wywiad, oce‑
niający zarówno wskazania do badania, jak też 
czynniki mogące wpływać na uniemożliwienie 
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wykonania badania (np. przebyte operacje jamy 
brzusznej). W przypadku przeprowadzania ba‑
dania w znieczuleniu należy dodatkowo zapy‑
tać chorego o dolegliwości ze strony układu od‑
dechowego i sercowo ‑naczyniowego, przeby‑
te uprzednio znieczulenia, alergię na leki i środ‑
ki chemiczne, czas od spożycia ostatniego posił‑
ku, stosowane używki (alkohol, papierosy, nar‑
kotyki). Informacje uzyskane z badania pod‑
miotowego powinny być zamieszczone w skie‑
rowaniu. Zalecany wzór skierowania na bada‑
nie endoskopowe zamieszczono w załączniku 
2. Przed przystąpieniem do wykonania badania 
lekarz endoskopista powinien zapoznać się z in‑
formacjami uzyskanymi z badania podmiotowe‑
go, umieszczonymi na skierowaniu. W przypad‑
kach wykonywania EGD ze wskazań nagłych 
badanie podmiotowe powinno być przeprowa‑
dzone przez lekarza endoskopistę. Bezpośrednio 
przed endoskopią należy ponadto przeprowadzić 
weryfikację dokumentacji medycznej chorego.

Zalecenia: przed wykonaniem eGD na‑
leży przeprowadzić ukierunkowane bada‑
nie podmiotowe chorego. Badanie to powi‑
nien przeprowadzić lekarz kierujący pacjen‑
ta na badanie i zamieścić istotne informacje 
w skierowaniu. 

4. Badanie przedmiotowe 

Lekarz kierujący pacjenta na EGD powinien 
przeprowadzić badanie przedmiotowe obejmu‑
jące staranną ocenę układu oddechowego i krą‑
żenia oraz zamieścić w skierowaniu istotne in‑
formacje z wyników tego badania. U osób z za‑
awansowanymi chorobami układu oddechowe‑
go i krążenia przed przystąpieniem do EGD na‑
leży przeprowadzić badanie fizykalne, obejmują‑
ce ocenę dróg oddechowych, osłuchiwanie serca 
i płuc, ocenę czynności serca, saturacji krwi tęt‑
niczej oraz ciśnienia tętniczego krwi. 

Zalecenia: przed skierowaniem na eGD 
należy przeprowadzić dokładne badanie 
przedmiotowe chorego. Badanie to powi‑
nien przeprowadzić lekarz kierujący pacjen‑
ta na badanie i zamieścić istotne informacje 
w skierowaniu. 

5. Modyfikacja leczenia 
przeciwpłytkowego (antyagregacyjnego) 
i przeciwzakrzepowego 

Zasady postępowania w przypadkach pacjen‑
tów poddanych leczeniu antyagregacyjnemu 
i przeciwzakrzepowemu, u których planowane 
jest wykonanie procedury endoskopowej w ob‑
rębie GOPP regulują opublikowane w 2013 r. 
wytyczne Grupy Roboczej Polskiego Towarzy‑
stwa Gastroenterologii i Konsultanta Krajowego 
w Dziedzinie Gastroenterologii [6] oraz wytycz‑
ne ESGE z 2011 r. [7]. Reasumując cytowane za‑
lecenia, nawet w sytuacji stosowania podwójnej 
terapii antyagregacyjnej, nie ma potrzeby odsta‑
wiania leczenia antyagregacyjnego (kwas acety‑
losalicylowy, pochodne tienopirydyny) u pacjen‑
tów, u których wykonuje się diagnostyczną ga‑
stroskopię z biopsją bez użycia elektrokoagula‑
cji. W przypadku planowanego zabiegu usunię‑
cia polipów > 1 cm u pacjentów przyjmujących 
podwójną terapię antyagregacyjną zaleca się roz‑
ważenie odroczenia zabiegu lub też odstawienie 
(po konsultacji z kardiologiem) pochodnych tie‑
nopirydyny na 7 dni przed planowanym zabie‑
giem; nie ma natomiast konieczności odstawia‑
nia preparatów kwasu acetylosalicylowego. Po‑
nadto zaleca się odstawienie leków antyagrega‑
cyjnych w przypadku planowania zabiegów en‑
doskopowej mukozektomii i dyssekcji podślu‑
zówkowej. Trzeba podkreślić, że „pomosto‑
we” stosowanie heparyn drobnocząsteczkowych 
u pacjentów poddanych leczeniu antyagregacyj‑
nemu jest nieskuteczne, co wynika z odrębnych 
mechanizmów działania tych leków. Natomiast 
w przypadku chorych, przyjmujących przewle‑
kle doustne antykoagulanty (pochodne kuma‑
ryny), przygotowywanych do planowych za‑
biegów endoskopowych w obrębie GOPP na‑
leży rozważyć terapię „pomostową” heparyna‑
mi drobnocząsteczkowymi (nie jest to natomiast 
konieczne w przypadku diagnostycznej gastro‑
skopii z biopsją). Ponadto u chorych poddanych 
leczeniu antyagregacyjnemu lub przeciwzakrze‑
powemu, u których wystąpiły objawy krwawie‑
nia z przewodu pokarmowego, należy odstawić 
omawiane grupy leków do czasu uzyskania en‑
doskopowej hemostazy. Natomiast endoskopia 
interwencyjna, przeprowadzana w celu tamo‑
wania krwawienia może i powinna być wyko‑
nywana u pacjentów poddanych zarówno lecze‑
niu przeciwpłytkowemu, jak i przeciwzakrzepo‑
wemu [6]. 

Wytyczne dotyczące zasad postępowania 
w przypadkach pacjentów leczonych tzw. no‑
wymi lekami antyagregacyjnymi i przeciwza‑
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krzepowymi zostały opublikowane przez ASGE 
w 2014 r. [8]. Według cytowanych zaleceń inhi‑
bitory czynnika Xa (rywaroksaban i apiksaban) 
należy odstawić 24 godz. przed diagnostyczną 
EGD i przed procedurami z niskim ryzykiem 
krwawienia oraz 48 godz. przed procedurami, 
obciążonymi wysokim ryzykiem krwawienia. 
Okres przed procedurą endoskopową, w jakim 
należy odstawić bezpośredni inhibitor trombi‑
ny (dabigatran), uzależniony jest od wydolno‑
ści nerek pacjenta i wynosi od 24 do 120 godz. 
w przypadku procedur z niskim ryzykiem krwa‑
wienia oraz od 2 do > 5 dni w przypadku proce‑
dur obarczonych wysokim ryzykiem krwawie‑
nia. Terapię pochodnymi tienopirydyny nowej 
generacji (prasugrel, tikagrelor) należy wstrzy‑
mać na 5 ‑10 dni przed planowanym zabiegiem 
endoskopowym w obrębie GOPP. Nie ma zale‑
ceń dotyczących odstawiania pochodnych tie‑
nopirydyny przed diagnostyczną EGD. W przy‑
padku terapii inhibitorami receptora glikopro‑
teinowego IIb/IIIa abcyksymab należy odsta‑
wić 12 ‑24 godz. przez każdą procedurą diagno‑
styczną i terapeutyczną w obrębie GOPP, nato‑
miast leczenie eptyfibatydem należy wstrzymać 
2 ‑4 godz. przed planowanym zabiegiem tera‑
peutycznym w obrębie GOPP [8]. 

Zalecenia: w przypadkach pacjentów le‑
czonych przeciwpłytkowo i przeciwzakrze‑
powo modyfikację stosowanej farmakotera‑
pii przed wykonaniem eGD należy przepro‑
wadzić w oparciu o opublikowane wytyczne. 

6. Właściwe przygotowanie do badania 

Jedynym koniecznym elementem przygotowa‑
nia pacjenta do EGD jest zaprzestanie przyjmo‑
wania pokarmów stałych na ok. 6 ‑8 godz. oraz 
płynnych na ok. 4 godz. przed badaniem. Czas 
ten należy wydłużyć u chorych z podejrzeniem 
zwężenia w obrębie GOPP (z uwagi na możli‑
wość zalegania stałych resztek pokarmowych po‑
wyżej zwężenia). Niektórzy autorzy zalecają po‑
nadto przyjęcie przed badaniem substancji po‑
prawiających wizualizację błony śluzowej żołąd‑
ka poprzez zmniejszenie napięcia powierzchnio‑
wego pęcherzyków gazu i enzymatyczną degra‑
dację śluzu. Według Yao [9] 30 min przed wy‑
konaniem endoskopii GOPP pacjent powinien 
wypić 100 ml wody, zawierającej mukolityk (np. 
acetylocysteinę) oraz środek zmniejszający na‑
pięcie powierzchniowe pęcherzyków gazu (sy‑
metykon) [9]. Mukolityk należy też zastosować 

przed obrazowaniem z wykorzystaniem techni‑
ki chromoendoskopii. 

Zalecenia: przed wykonaniem eGD na‑
leży poinstruować pacjenta o konieczności 
pozostania na czczo przez okres 6 ‑8 godzin 
przed badaniem. W celu poprawy wizualiza‑
cji błony śluzowej GOPP można zastosować 
środki mukolityczne i zmniejszające napięcie 
powierzchniowe pęcherzyków gazu.

7. profilaktyczna antybiotykoterapia 

Wyniki opublikowanych badań dowiodły, że 
profilaktyczna antybiotykoterapia stosowana 
w przypadku krwawienia z GOPP u chorych 
z marskością wątroby obniża zarówno częstość 
infekcji, jak też śmiertelność [10]. Profilaktycz‑
na antybiotykoterapia w postaci parenteralne‑
go podania 1 g cefazoliny (lub innego antybio‑
tyku o zbliżonym spektrum działania) 30 min 
przed zabiegiem zalecana jest również przed im‑
plantacją przezskórnej endoskopowej gastrosto‑
mii (PEG) [2, 11]. W innych przypadkach dia‑
gnostycznej i terapeutycznej EGD profilaktycz‑
na antybiotykoterapia nie jest rekomendowana. 

Zalecenia: profilaktyczna antybiotyko‑
terapia nie jest rutynowo zalecana przed dia‑
gnostyczną eGD. Jest natomiast zalecana 
w przypadkach krwawienia z GOPP u cho‑
rych z marskością wątroby oraz przed im‑
plantacją PeG.

8. znieczulenie (analgosedacja) i ocena 
jego ryzyka, planowana głębokość sedacji 

W Polsce wykonywanie głębokiej sedacji, z uży‑
ciem propofolu, prawnie zarezerwowane jest 
wyłącznie dla specjalistów w dziedzinie aneste‑
zjologii i intensywnej terapii. W przypadku sto‑
sowania innych leków, np. pochodnych benzo‑
dwuazepin, sytuacja prawna pozostaje niejasna. 
W przypadku procedur endoskopowych w obrę‑
bie GOPP wskazaniami do analgosedacji są: po‑
szerzanie zwężeń i protezowanie przełyku, zało‑
żenie PEG, pobieranie licznych wycinków w ra‑
mach nadzoru endoskopowego w przełyku Bar‑
retta oraz potencjalnie długotrwałe i precyzyjne 
zabiegi (mukozektomia, dyssekcja, opaskowanie 
żylaków przełyku). Gastroskopia diagnostyczna 
nie jest bezwzględnym wskazaniem do analgo‑
sedacji, chyba że jest przeprowadzana u dzieci, 
pacjentów chorych psychicznie oraz pacjentów, 
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którzy źle tolerowali badanie w przeszłości. Po‑
wikłania (występujące średnio w ok 1:300 przy‑
padków; od 1:100 do 1:2000) obejmują: hipok‑
semię, bezdech, zachłyśnięcie z następowym za‑
paleniem płuc, zaburzenia rytmu serca, zawał 
serca, nagłe zatrzymanie krążenia. Zasady bez‑
piecznego prowadzenia znieczulenia zestawiono 
w załączniku 3. 

Zalecenia: eGD w analgosedacji należy 
wykonywać wyłącznie w odpowiednio wy‑
posażonych pracowniach. Przed wykona‑
niem eGD należy zaplanować głębokość se‑
dacji oraz ocenić jej ryzyko wg skali aSa 
(American Society of Anesthesiologists). Pod‑
czas eGD w analgosedacji należy monitoro‑
wać parametry życiowe pacjenta, czym zaj‑
muje się osoba bezpośrednio niezaangażowa‑
na w przebieg eGD. 

ii. WSkaźniki jakości rejeSTroWane 
W Trakcie procedury endoSkopoWej

Okres okołozabiegowy obejmuje czas od mo‑
mentu wprowadzenia endoskopu lub podania 
leków znieczulających do momentu całkowitego 
wycofania endoskopu. W okresie tym rejestruje 
się wskaźniki jakości związane z aspektem tech‑
nicznym wykonywanej procedury, postawienia 
i udokumentowania właściwego rozpoznania, 
jak również monitorowania stanu pacjenta pod‑
dawanego określonej procedurze endoskopowej. 

1. Badanie całego górnego odcinka 
przewodu pokarmowego (przełyku, 
żołądka, dwunastnicy) 

Podczas diagnostycznej EGD należy ocenić cały 
odcinek GOPP, zaczynając od górnego zwiera‑
cza przełyku, a kończąc w części drugiej dwu‑
nastnicy. Ocenę przeprowadza się zarówno pod‑
czas wprowadzania, jak i podczas wycofywa‑
nia endoskopu. W żołądku należy ponadto wy‑
konać manewr endoskopii odwróconej (tzw. in‑
wersji lub pętli wstecznej). Wyjątkiem są przy‑
padki zwężeń w obrębie GOPP, uniemożliwia‑
jące przejście endoskopem. W takich przypad‑
kach należy precyzyjnie określić zasięg ograni‑
czonego badania (np. licząc odległość w cm od 
siekaczy) i odpowiednio go udokumentować. 

Wprowadzenie endoskopu do przełyku po‑
winno odbywać się pod kontrolą wzroku. Na‑
leży unikać wprowadzania endoskopu „na śle‑
po” lub „po palcach”, ponieważ powyższe ma‑

newry zwiększają ryzyko powikłań, a zwłasz‑
cza perforacji przewodu pokarmowego. Nało‑
żenie na końcówkę endoskopu warstwy żelu 
z lidokainą ułatwia wprowadzenie endoskopu 
do przełyku. Po przeprowadzeniu endoskopu 
przez przełyk i jego ocenie należy ocenić oko‑
licę linii Z: połączenia pomiędzy błoną śluzową 
przełyku (pokrytą nabłonkiem płaskim) a błoną 
śluzową żołądka (pokrytą nabłonkiem walcowa‑
tym). W kolejnym etapie endoskop wprowadza 
się przez wpust do górnej części trzonu żołądka, 
po czym należy ocenić jego podatność na rozdy‑
manie powietrzem oraz obecność perystaltyki. 
Następnie należy ocenić jeziorko śluzowe żołąd‑
ka pod kątem patologicznych domieszek, takich 
jak krew, żółć czy resztki pokarmowe. Po deli‑
katnym zrotowaniu endoskopu w prawo wpro‑
wadza się go do części przedodźwiernikowej żo‑
łądka, a następnie, przez odźwiernik, do opuszki 
dwunastnicy. Osiągnięcie części drugiej (zstępu‑
jącej) dwunastnicy często wymaga zastosowania 
techniki ślepej, chociaż w niektórych przypad‑
kach możliwe jest pod kontrolą wzroku. Po oce‑
nie części drugiej dwunastnicy należy wycofać 
endoskop do żołądka, a następnie wykonać ma‑
newr inwersji. Inwersję wykonuje się poprzez 
maksymalne zgięcie końcówki endoskopu na 
wysokości kąta żołądka (tzw. manewr „J”) lub 
w górnej części trzonu (tzw. manewr „U”). Po‑
wyższe manipulacje pozwalają na ocenę okolicy 
wpustu, sklepienia oraz kąta żołądka, które to 
obszary stanowią tzw. ślepe pola w ustawieniu 
endoskopu „na wprost”. Ocena błony śluzowej 
żołądka i przełyku podczas wycofywania endo‑
skopu kończy diagnostyczną EGD. 

Podstawową metodą obrazowania GOPP jest 
endoskopia z użyciem światła białego. W przy‑
padku badania pacjentów po wyleczeniu nowo‑
tworów głowy i szyi, nadzoru przełyku Barret‑
ta czy też zmian w żołądku, podejrzanych o dys‑
plazję, najbardziej pomocne jest obrazowanie 
z użyciem dokładniejszych technik (aparaty wy‑
sokiej rozdzielczości, chromoendoskopia kla‑
syczna lub wirtualna – „cyfrowa”).

Zalecenia: podczas eGD należy ocenić 
cały górny odcinek przewodu pokarmowe‑
go (przełyk, żołądek, dwunastnicę), w żołąd‑
ku należy ponadto wykonać manewr inwer‑
sji. Podstawową metodą obrazowania jest en‑
doskopia z użyciem światła białego; w nie‑
których przypadkach pomocne są zaawanso‑
wane techniki obrazowania (endoskopy wy‑
sokiej rozdzielczości, techniki chromoendo‑
skopii klasycznej lub wirtualnej). 
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2. dokumentacja fotograficzna

Obecnie dostępne programy komputerowe po‑
zwalają na archiwizację dokumentacji fotogra‑
ficznej i wideo, wykonanej podczas EGD, w for‑
mie cyfrowej. Zasady dokumentacji fotogra‑
ficznej oraz dokumentacji wideo przedstawiono 
w załączniku 4.

Zalecenia: podczas eGD należy prowa‑
dzić dokumentację fotograficzną wg przed‑
stawionych zaleceń (załącznik 4) oraz w ra‑
mach możliwości zapis wideo. Zapis wideo 
należy też wykonać w przypadkach zmian 
budzących wątpliwości i trudności interpre‑
tacyjne. Wybrana dokumentacja fotograficz‑
na stanowi załącznik do opisu. cała doku‑
mentacja fotograficzna powinna być archiwi‑
zowana w pracowni endoskopowej. 

3. Stosowanie zwalidowanych skali 
i klasyfikacji 

Obecnie stosowane w EGD skale i klasyfikacje 
pozwalają na ujednolicenie rozpoznania, obiek‑
tywizację oceny ciężkości oraz określenie dyna‑
miki zmian chorobowych. Ich wartość klinicz‑
na opiera się na dokładności, trafności i powta‑
rzalności, co pozwala na ustalenie pewnego roz‑
poznania, a następnie wybór właściwej metody 
leczenia oraz monitorowania jego skuteczności. 
Skale i klasyfikacje, które powinny być stosowa‑
ne w EGD, przedstawiono w załączniku 5.

Zalecenia: ocenę zmian patologicznych 
stwierdzonych podczas eGD należy prowa‑
dzić w oparciu o walidowane skale i klasyfi‑
kacje (załącznik 4). 

4. czas trwania badania

Czas trwania EGD jest istotnym wskaźni‑
kiem jakości, powinien być zatem zarejestro‑
wany i udokumentowany. Opublikowane w li‑
teraturze wyniki badań wyraźnie wskazują, że 
dłuższy czas badania endoskopowego GOPP 
(15 ‑20 min) wiąże się z większą wykrywalnością 
wczesnych zmian w żołądku [12]. W badaniu, 
które przeprowadzili Gupta i wsp. [13] wykaza‑
no, że dłuższy czas oceny w przypadkach prze‑
łyku Barretta (> 1 min na każdy centymetr) wią‑
zał się z istotnie wyższym odsetkiem wykrywa‑
nia zmian o charakterze dysplazji dużego stop‑
nia i raka przełyku [13]. 

Zalecenia: czas trwania eGD, określa‑
ny od momentu wprowadzenia endoskopu 
do jamy ustnej do momentu całkowitego wy‑
cofania endoskopu, powinien być rejestrowa‑
ny i zamieszczony w dokumentacji medycz‑
nej pacjenta. 

5. pobieranie bioptatów do badania 
histopatologicznego 

Podczas EGD pobranie odpowiedniego mate‑
riału (określonej liczby bioptatów z właściwej 
lokalizacji) do badania histopatologicznego jest 
niezwykle istotne i często stanowi podstawę do 
postawienia prawidłowego ostatecznego rozpo‑
znania. Biopsję należy wykonywać za pomocą 
kleszczyków biopsyjnych. Bezpośrednio po po‑
braniu wycinka należy go umieścić w naczyniu 
zawierającym środek utrwalający (10% buforo‑
wana formalina zapewnia optymalne utrwale‑
nia pobranego materiału i możliwość wykona‑
nia standardowych barwień, m.in. hematoksyli‑
ną i eozyną). Na skierowaniu do badania histo‑
patologicznego należy precyzyjnie określić miej‑
sce, skąd pobrano wycinek, jak również dołą‑
czyć rozpoznanie endoskopowe oraz kopię opisu 
badania. Szczegółowe zasady pobierania wycin‑
ków przedstawiono w załączniku 6. 

Zalecenia: bioptaty do badania histopa‑
tologicznego należy pobierać wg określonych 
wytycznych (załącznik 6). 

6. Monitorowanie parametrów życiowych 
pacjenta podczas wykonywania badania/
zabiegu w analgosedacji 

Monitorowanie saturacji krwi tętniczej, czyn‑
ności serca (HR) oraz ciśnienia tętniczego krwi 
(RR) zwiększa bezpieczeństwo chorego podczas 
badania/zabiegu. Według wytycznych, opubli‑
kowanych przez ASGE [14] i ASA [15], moni‑
torowanie HR i RR w odstępach nie większych 
niż 5 min pozwala na wykrycie zmiany stanu 
ogólnego chorego poddanego sedacji.

Zalecenia: podczas wykonywania eGD 
w analgosedacji należy monitorować parame‑
try życiowe pacjenta. Monitorowanie powin‑
no być prowadzone przez osobę bezpośrednio 
niezaangażowaną w przebieg eGD, a zareje‑
strowane parametry powinny być dołączone 
do dokumentacji medycznej pacjenta. 
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iii. WSkaźniki jakości rejeSTroWane 
po procedurze endoSkopoWej

Okres od momentu zakończenia badania/za‑
biegu endoskopowego w obrębie GOPP do mo‑
mentu wypisania chorego z pracowni endosko‑
powej oraz okresu obserwacji (wymaganego 
w przypadkach niektórych rozpoznanych cho‑
rób) pozwala na zarejestrowanie następujących 
wskaźników jakości:

1. opis procedury endoskopowej 
wg określonego schematu 

W opisach badań endoskopowych powinno 
się posługiwać terminologią opracowaną przez 
Światowe Towarzystwo Endoskopii Przewo‑
du Pokarmowego (Organisation Mondiale d’En
doscopie Digestive – OMED). Zbiór terminolo‑
gii endoskopowej, tzw. minimalna standardowa 
terminologia (Minimal Standard Terminology – 
MST), ostatnia wersja 3.0, dostępna jest na stro‑
nie internetowej www.omed.org. Zasady prawi‑
dłowego opisu procedury endoskopowej w obrę‑
bie GOPP przedstawiono w załączniku 7. 

Zalecenia: w opisie eGD należy posłu‑
giwać się terminologią opracowaną przez 
OMeD. aby opis eGD był kompletny, po‑
winien zawierać określone elementy (załącz‑
nik 7). 

2. zwolnienie pacjenta z pracowni 
endoskopowej po spełnieniu 
odpowiednich kryteriów

Po zakończeniu badania i otrzymaniu opisu pa‑
cjent może zostać zwolniony z pracowni endo‑
skopowej. O zwolnieniu pacjenta decyduje le‑
karz. Pacjent natomiast powinien zgłosić się po‑
nownie lub zasięgnąć porady lekarza podstawo‑
wej opieki zdrowotnej w przypadku bólu w ja‑
mie brzusznej lub klatce piersiowej, gorączki, 
dreszczy, napięcia w jamie brzusznej, objawów 
krwawienia z przewodu pokarmowego (wymio‑
ty treścią krwistą lub fusowatą, krwiste lub smo‑
liste stolce) [2].

Zalecenia: po eGD pacjent może opuścić 
pracownię endoskopową za zgodą lekarza. 
W przypadku badań w analgosedacji o zwol‑
nieniu pacjenta decydują wspólnie endosko‑
pista i anestezjolog. 

3. poinformowanie chorego na piśmie co 
do sposobów dalszego postępowania 

Instrukcje dotyczące bezpośredniego postępo‑
wania po badaniu lub zabiegu endoskopowym 
powinny zwierać ograniczenia dietetyczne, dal‑
sze stosowanie leków, powrót do codziennej ak‑
tywności, możliwość prowadzenia pojazdów 
mechanicznych, możliwość wystąpienia póź‑
nych powikłań. Należy ponadto zapewnić cho‑
remu kontakt telefoniczny w nagłych przypad‑
kach, będących konsekwencją wykonanego ba‑
dania lub zabiegu endoskopowego. 

Zalecenia: lekarz powinien poinformo‑
wać pacjenta odnośnie do dalszego postępo‑
wania po wykonaniu eGD. 

4. uzyskanie wyniku badań dodatkowych 
w przypadkach pobierania bioptatów 

Wynik badań dodatkowych (badania histopa‑
tologicznego, testu ureazowego, badania mi‑
krobiologicznego) niejednokrotnie determinuje 
ustalenie dalszego postępowania diagnostyczno‑
 ‑terapeutycznego u chorego (np. konieczność 
wykonania kontrolnej endoskopii, koniecz‑
ność leczenia infekcji H. pylori). Chory powi‑
nien uzyskać wynik badania histopatologiczne‑
go osobiście bądź zostawić pisemne upoważnie‑
nie dotyczące odbioru wyniku przez osoby trze‑
cie lub też innej drogi dostarczenia wyniku (np. 
pocztą). Potwierdzenie odbioru otrzymania wy‑
niku przez chorego musi być odnotowane w do‑
kumentacji medycznej chorego [16].

Zalecenia: po eGD należy poinformo‑
wać pacjenta o konieczności uzyskania wyni‑
ku badań dodatkowych. Jeżeli pacjent przed 
opuszczeniem pracowni wyrazi wolę odebra‑
nia wyniku w sposób inny niż osobisty, po‑
winno to być odnotowane w dokumentacji. 

5. raportowanie powikłań 

Pracownie endoskopowe powinny mieć opra‑
cowany protokół raportowania powikłań oraz 
zdarzeń niepożądanych. Ewentualne powikła‑
nia lub zdarzenia niepożądane procedury en‑
doskopowej powinny być raportowane zgodnie 
z opracowanym protokołem.

Zalecenia: ewentualne powikłania i zda‑
rzenia niepożądane eGD powinny być odno‑
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ka kierującego pacjenta o wyniku badania lub 
zabiegu oraz o ewentualnych zaleceniach doty‑
czących dalszego postępowania lub leczenia. 

Zalecenia: W przypadkach podejrze‑
nia choroby, stanowiącej poważne zagrożenie 
zdrowia lub życia chorego, konieczny jest nie‑
zwłoczny kontakt lekarza endoskopisty z leka‑
rzem lub jednostką kierującą pacjenta na ba‑
danie. 

8. zalecenia dotyczące 
leczenia antyagregacyjnego 
i przeciwzakrzepowego 

W większości przypadków diagnostycznych en‑
doskopii leczenie antyagregacyjne lub przeciw‑
zakrzepowe może być wznowione od razu po 
procedurze, nie ma konieczności przerywania 
leczenia. W przypadkach niektórych procedur 
terapeutycznych decyzja o wznowieniu leczenia 
musi być podjęta w oparciu o ustalenia indywi‑
dualne, połączone z konsultacją kardiologiczną 
[6]. 

Zalecenia: w przypadkach pacjentów le‑
czonych przeciwpłytkowo i przeciwzakrze‑
powo modyfikację stosowanej farmakotera‑
pii po wykonaniu eGD należy przeprowa‑
dzić w oparciu o opublikowane wytyczne.

towane w dokumentacji pracowni endosko‑
powej i umieszone w dokumentacji medycz‑
nej pacjenta. 

6. okresowa ocena satysfakcji pacjenta 
z badania/zabiegu 

Informacje dotyczące satysfakcji pacjenta z prze‑
prowadzonej procedury endoskopowej można 
uzyskać w oparciu o walidowane kwestionariu‑
sze [17]. 

Zalecenia: warto prowadzić okresowo 
(co 6 ‑12 miesięcy) ocenę satysfakcji pacjenta 
w oparciu o walidowane kwestionariusze. 

7. komunikacja z lekarzem lub ośrodkiem 
kierującym pacjenta na badanie 

Brak komunikacji pomiędzy endoskopistą a le‑
karzem lub ośrodkiem kierującym pacjenta na 
badanie może skutkować niewłaściwym dal‑
szym postępowaniem. Dlatego też w uzasad‑
nionych przypadkach, a szczególnie w przypad‑
kach podejrzenia choroby stanowiącej poważne 
zagrożenie zdrowia lub życia chorego obowiąz‑
kiem endoskopisty lub pracowni endoskopowej 
jest niezwłoczne poinformowanie (drogą telefo‑
niczną, pocztą lub e ‑mailem) lekarza lub ośrod‑

1. Wskazania
 a)  Wskazania szczegółowe do diagnostycznej 

i terapeutycznej jednorazowej lub pierw‑
szej w procesie diagnostycznym endoskopii 
GOPP:

  •  objawy dyspeptyczne, utrzymujące się 
pomimo próby odpowiedniego leczenia 
farmakologicznego u chorych po 45. r.ż.,

  •  objawy dyspeptyczne, którym towa‑
rzyszy brak apetytu lub niezamierzona 
utrata masy ciała – niezależnie od wie‑
ku chorego, 

  •  objawy dyspeptyczne u chorych z no‑
wotworem GOPP w rodzinie oraz 
u chorych z dodatnim wynikiem zaka‑
żenia H. pylori w badaniu nieinwazyj‑
nym (test oddechowy, antygen H. pylo
ri w kale, przeciwciała przeciwko H. py

lori w surowicy) – niezależnie od wie‑
ku chorego,

	  •  wyczuwalny palpacyjnie guz w jamie 
brzusznej lub powiększenie obwodo‑
wych węzłów chłonnych,

	  •  dysfagia oraz odynofagia,
	  •  objawy choroby refluksowej przełyku 

(GERD), które utrzymują się długo‑
trwale (> 5 ‑10 lat) lub nawracają pomi‑
mo właściwego leczenia farmakologicz‑
nego lub współwystępują z objawami 
alarmowymi lub są atypowe (po wyklu‑
czeniu przyczyn spoza przewodu pokar‑
mowego),

	  •  nawracające nudności i wymioty o nie‑
ustalonej etiologii,

	  •  inne choroby, w których stwierdzenie 
patologii w obrębie GOPP może wpły‑
wać na planowane postępowanie (przy‑

ZałącZnik 1
Wskazania i przeciwwskazania do wykonania endoskopii Gopp [18, 19, 20]
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kładowo chorzy z wywiadem choro‑
by wrzodowej lub krwawienia z GOPP 
planowani do przeszczepienia narzą‑
dów, leczenia przewlekłego lekami anty‑
agregacyjnymi i przeciwzakrzepowymi 
lub niesteroidowymi lekami przeciwza‑
palnymi (NLPZ), chorzy z nowotwo‑
rem głowy i szyi lub płuca),

	  •  rodzinna polipowatość gruczolakowata,
	  •  potwierdzenie i ocena histopatologicz‑

na zmian, które niosą ryzyko nowo‑
tworu, stwierdzonych w badaniach ob‑
razowych: 1) podejrzenie nowotwo‑
ru GOPP, 2) owrzodzenie żołądka lub 
przełyku, 3) zwężenie lub niedrożność 
w obrębie GOPP,

	  •  krwawienie z GOPP: 1) aktywne lub 
niedawno przebyte, 2) podejrzenie 
przewlekłego krwawienia (dodatni test 
na krew utajoną w kale, niedokrwistość 
z niedoboru żelaza), gdy wynik kolono‑
skopii jest prawidłowy,

	  •  pobranie bioptatów lub próbek mate‑
riału do badania histopatologicznego, 
cytologicznego lub innych badań labo‑
ratoryjnych, 

	  •  chorzy z marskością wątroby lub żół‑
taczką, u których podejrzewa się żylaki 
przełyku, w celu ich oceny i kwalifikacji 
do leczenia,

	  •  ocena stopnia uszkodzenia po połknię‑
ciu środków żrących (bezpieczne do 
24 godz. od spożycia substancji żrącej),

	  •  diagnostyka przewlekłej biegunki: po‑
dejrzenie celiakii lub innej patologii je‑
lita cienkiego,

	  •  leczenie krwawiących zmian, jak owrzo‑
dzenia, guzy lub zmiany naczyniowe, 
z zastosowaniem odpowiednich metod 
(metody termiczne, iniekcyjne lub me‑
chaniczne),

	  •  opaskowanie żylaków przełyku w pier‑
wotnej i wtórnej profilaktyce krwawie‑
nia,

	  •  usuwanie ciała obcego,
	  •  usuwanie polipów,
	  •  zakładanie sond żywieniowych [zgłęb‑

niki, przezskórna endoskopowa gastro‑
stomia (PEG), jejunostomia],

	  •  poszerzanie i protezowanie zwężeń (ba‑
lonami lub po prowadnicy),

	  •  leczenie achalazji (balon pneumatyczny 
lub toksyna botulinowa),

	  •  paliatywne leczenie zmian zwężających 
światło GOPP (protezowanie),

	  •  śródoperacyjna ocena podczas operacji 
rekonstrukcyjnych (fundoplikacja, ope‑
racje bariatryczne),

	  •  leczenie powikłań pooperacyjnych (zwę‑
żenia, przetoki).

 b)  Wskazania do kontrolnej endoskopii GOPP:
	  •  ocena wygojenia zmian o potencjal‑

nie nowotworowym charakterze (wrzód 
przełyku, wrzód żołądka, wrzód zespo‑
lenia żołądkowo ‑jelitowego),

	  •  ocena wygojenia powikłanego (krwa‑
wienie, perforacja) wrzodu trawienne‑
go,

	  •  ocena skuteczności wybranych zabie‑
gów terapeutycznych (eradykacja żyla‑
ków przełyku i żołądka, ablacja nabłon‑
ka metaplastycznego w przełyku Barret‑
ta, ablacja zmian naczyniowych, muko‑
zektomia lub dyssekcja podśluzówkowa 
zmian nowotworowych i przednowo‑
tworowych).

 c)  Wskazania do okresowo powtarzanej endo‑
skopii GOPP:

	  •  nadzór endoskopowy u chorych ze 
zwiększonym ryzykiem raka (przełyk 
Barretta, zespół polipowatości rodzin‑
nej, gruczolaki żołądka, modzelowa‑
tość przełyku, przebyte oparzenie sub‑
stancjami żrącymi, achalazja, resekcja 
żołądka z powodu choroby wrzodowej 
oraz zaawansowanych i wczesnych no‑
wotworów żołądka, zanikowe zapalenie 
błony śluzowej żołądka, metaplazja je‑
litowa w żołądku, dodatni wywiad ro‑
dzinny w kierunku raka GOPP), prze‑
byte leczenie nowotworów głowy i szyi,

	  • nadciśnienie wrotne.
	  
2. Przeciwwskazania
 a)  Endoskopia GOPP nie jest wskazana:
	  •  w sytuacji gdy wynik nie wpłynie na 

wybór właściwego leczenia,
	  •  do okresowego nadzoru wyleczonych 

łagodnych zmian u chorych, u których 
potwierdzono endoskopowo wygojenie 
zmian (zapalenie lub wrzód przełyku, 
żołądka lub dwunastnicy),

	  •  do oceny zaburzeń o charakterze czyn‑
nościowym (poza pierwszym wyklucze‑
niem choroby organicznej),

	  •  w celu poszukiwania ogniska pierwot‑
nego raka przerzutowego, jeśli wynik 
nie wpłynie na dalsze postępowanie,

	  •  w celu oceny potwierdzonych w bada‑
niu obrazowym: 1) bezobjawowej lub 
niepowikłanej przepukliny wślizgowej 
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rozworu przełykowego, 2) niepowikła‑
nego wrzodu dwunastnicy, przy dobrej 
odpowiedzi na odpowiednie leczenie 
przeciwwrzodowe, 3) bezobjawowej de‑
formacji opuszki dwunastnicy, przy do‑
brej odpowiedzi na odpowiednie lecze‑
nie przeciwwrzodowe.

 b)  Powtarzana regularnie okresowa endosko‑
pia GOPP nie jest wskazana w przypadku:

	  •  nadzoru w kierunku chorób złośliwych 
u osób z polipami hiperplastycznymi 
lub polipami z gruczołów dna żołąd‑
ka, po przebytym leczeniu operacyjnym 
zmian łagodnych w żołądku,

	  •  nadzoru wyleczonych łagodnych zmian: 
zapalenie przełyku, wrzody żołądka 
i dwunastnicy.

 c) Endoskopia GOPP jest przeciwwskazana:
	  •  w przypadku udzielenia przez chore‑

go pisemnej świadomej odmowy zgody 
na wykonanie badania, pomimo udzie‑
lenia wyczerpującej informacji o potrze‑
bie wykonania badania (jedyne prze‑
ciwwskazanie bezwzględne) oraz gdy 

nie ma możliwości współpracy ze strony 
pacjenta (brak możliwości uzyskania pi‑
semnej zgody),

	  •  gdy zagrożenie zdrowia lub życia pa‑
cjenta jest wyższe niż potencjalna ko‑
rzyść z badania,

	  •  w przypadku chorego z ostrą lub cięż‑
ką przewlekłą niewydolnością krążenia, 
ostrym zespołem wieńcowym i świeżym 
zawałem serca, ostrą lub ciężką przewle‑
kłą niewydolnością oddechową, z wy‑
jątkiem EGD z intencją terapeutyczną 
ratowania życia pacjenta, np. tamowa‑
nie krwawienia z GOPP,

	  •  gdy chory jest bezpośrednio po spoży‑
ciu posiłku,

	  •  w przypadku podejrzenia lub potwier‑
dzenia perforacji przewodu pokarmo‑
wego, z wyjątkiem perforacji jatrogen‑
nej, stwierdzonej w trakcie zabiegu en‑
doskopowego.

ZałącZnik 2
Wzór skierowania na badanie endoskopowe wraz z formularzem świadomej 
i dobrowolnej zgody

SKieROWanie na BaDanie enDOSKOPOWe

Nazwisko i imię..................................................................................................... Płeć …….....................
Adres………………………………..…………………………....… PESEL………..…….…………… 
Rodzaj badania endoskopowego………………………..………….........................................................
Rozpoznanie…………………………………………………………………...... ICD10…..………….
Istotne dane z badania podmiotowego i przedmiotowego…………………………………..................
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………....................................................
czynniki ryzyka u pacjenta (właściwe podkreślić):
 – uczulenia na leki/środki kontrastowe: TAK NIE ……………………………………...........
 – choroby układu sercowo ‑naczyniowego: TAK NIE ……………………………………...........
– choroby układu oddechowego:  TAK NIE ……………………………………...........
– jaskra, cukrzyca, padaczka:  TAK NIE ……………………………………...........
 – przyjmowane leki p. krzepliwe:  TAK NIE ……………………………………...........
– ciąża/wartość βHCG*:   TAK NIE ……………………………………...........
* Dotyczy kobiet w wieku rozrodczym, kwalifikowanych do procedur radiologii zabiegowej.

Stwierdzam, że przestawiłem/am pacjentowi planowany sposób leczenia endoskopowego, jak rów‑
nież alternatywne możliwości leczenia oraz poinformowałem/am pacjenta o możliwych powikła‑
niach i zagrożeniach, które mogą wystąpić w przebiegu lub w wyniku zabiegu.

Data i podpis lekarza kierującego ………………………………………………………………….…...
Dane kontaktowe (tel.) lekarza kierującego………………………………….……………………........



40 Gastroenterologia Praktyczna • 3/2014

Oświadczenie pacjenta
ŚWiaDOMa ZGODa na BaDanie lUB ZaBieG enDOSKOPOWY

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………………...
Rozpoznanie ……………………………………………………………………….…………………...
Proponowane badanie lub zabieg endoskopowy ……………………………………………………….

Oświadczam, że:
zapoznałem/am się ze szczegółowym opisem leczenia endoskopowego, jego celowością i oczeki‑ –
wanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrożeniami (krwawienie, perforacja, reakcje uczulenio‑
we na środki znieczulające) mogącymi wystąpić w wyniku ww leczenia i zgadzam się na propo‑
nowane leczenie endoskopowe
zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbędnym zakresie jeśli sytu‑ –
acja by tego wymagała, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej
zgadzam się na wykonanie badania/zabiegu w znieczuleniu anestezjologicznym –
zgadzam się na przeniesienie mnie do właściwego oddziału stacjonarnego zgodnie z decyzją leka‑ –
rza wykonującego zabieg lub lekarza anestezjologa jeżeli wymagałby tego mój stan zdrowia
zostałem poinformowany/na o potencjalnej konieczności użycia promieniowania jonizującego  –
podczas wykonywania zabiegu i miałem/am możliwość zadania pytań odnośnie skutków z tym 
związanych 
zostałem poinformowany/na o potencjalnej konieczności użycia środka kontrastowego w trakcie  –
badania oraz o ewentualnych reakcjach niepożądanych związanych z jego podaniem
udzieliłem/am lekarzowi prawdziwych i możliwie dokładnych informacji odnośnie mojego sta‑ –
nu zdrowia
uzyskałem/am wyczerpujące odpowiedzi na wszystkie pytania i proszę o przeprowadzenie pro‑ –
ponowanego leczenia endoskopowego.

Data i podpis pacjenta ………………………………………………………
Data i podpis lekarza ………………………………………………………..

Ewentualne uwagi pacjenta …………………………………………………………………………….

ZałącZnik 3
zasady znieczulenia i monitorowania pacjenta podczas procedur endoskopowych 
w obrębie Gopp [wg 14, 15, 19, 21]

W Polsce wykonywanie głębokiej sedacji  �
prawnie zarezerwowane jest wyłącznie dla 
specjalistów w dziedzinie anestezjologii i in‑
tensywnej terapii. W niektórych krajach se‑
dacja do procedur endoskopowych może być 
prowadzona przez odpowiednio przeszko‑
lonego lekarza endoskopistę lub pielęgniar‑
kę endoskopową. Szkolenie powinno zawie‑
rać podstawy teoretyczne (w zakresie far‑
makologii stosowanych leków) oraz prak‑
tyczne (w zakresie resuscytacji krążeniowo‑
 ‑oddechowej). Szkolenie powinno być zakoń‑
czone egzaminem i potwierdzone odpowied‑
nim certyfikatem. Należy bezwzględnie pod‑
kreślić, że znieczulenie i kliniczne monitoro‑
wanie stanu pacjenta muszą być prowadzone 
przez osobę niezaangażowaną bezpośrednio 
w prowadzenie procedury endoskopowej.

Najczęściej stosowanymi lekami są: midazo‑ �
lam (podawany w dawkach frakcjonowanych 
1 ‑2 mg, powtarzanych do 2 ‑3 min do mak‑
symalnej dawki 5 mg), fentanyl (0,05 ‑0,1 mg 
przed podaniem midazolamu) oraz propofol 
(dawka początkowa 20 ‑60 mg, dawki pod‑
trzymujące 10 ‑20 mg, początek działania 
30 ‑60 sekund od podania, czas działania 
4 ‑8 minut). Do uzyskania wystarczającej 
i bezpiecznej sedacji podczas EGD w więk‑
szości przypadków wystarczy zastosowanie 
połączenia benzodwuazepin i opioidów, nie 
jest konieczne stosowanie propofolu. 
Procedury endoskopowe przeprowadzane w  �
znieczuleniu muszą być wykonywane w pra‑
cowniach wyposażonych w odpowiedni 
sprzęt (monitor czynności życiowych pacjen‑
ta, defibrylator, respirator, źródło tlenu, zesta‑
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pewniony dostęp dożylny oraz otrzymy‑
wać tlen przez cewnik donosowy (przepływ 
~2 l/min). 
W trakcie procedury endoskopowej prowa‑ �
dzonej w znieczuleniu należy prowadzić mo‑
nitorowanie czynności życiowych pacjenta, 
obejmujące ciągłą ocenę czynności serca i sa‑
turację krwi tętniczej tlenem oraz okresową 
(co 5 min) ocenę ciśnienia tętniczego krwi. 
Monitorowane parametry powinny być udo‑
kumentowane: przed rozpoczęciem procedu‑
ry, po podaniu leków, w trakcie trwania pro‑
cedury w odstępach nie dłuższych niż 5 mi‑
nut, po zakończeniu procedury oraz przed 
zwolnieniem chorego z pracowni endoskopo‑
wej.
Należy prowadzić dokumentację zastosowa‑ �
nych leków (obejmującą dawki leków oraz 
drogi podania) oraz środków odwracających 
ich działanie (benzodwuazepin – flumazenil, 
i opioidów – nalokson).
W przypadku wykonywania procedury en‑ �
doskopowej w znieczuleniu w trybie ambu‑
latoryjnym po zakończeniu procedury pa‑
cjent powinien przebywać w sali wybudzeń 
do momentu powrotu sprawności psychomo‑
torycznej. Po spełnieniu określonych kryte‑
riów sprawności psychomotorycznej pacjent 
może zostać zwolniony do domu w towarzy‑
stwie dorosłej osoby towarzyszącej, z zalece‑
niem powstrzymania się od prowadzenia po‑
jazdów mechanicznych i obsługi urządzeń 
mechanicznych przez 12 ‑24 godziny w za‑
leżności od zastosowanych leków oraz powi‑
nien zostać poinformowany, że w dniu znie‑
czulenia nie powinien podejmować czynności 
formalno ‑prawnych. 

wy do intubacji, zestawy do przetaczania pły‑
nów, zestaw leków do nagłej interwencji).
Ustalenie poziomu znieczulenia przed przy‑ �
stąpieniem do procedury endoskopowej. We‑
dług ASA (American Society of Anesthesiologi
sts) wyróżnia się następujące poziomy sedacji: 
1) sedacja minimalna (anksjoliza): zachowa‑

na komunikacja werbalna, osłabione funk‑
cje poznawcze i koordynacja, zachowa‑
na samoistna wentylacja i funkcje układu 
krążenia,

2) sedacja płytka (analgezja): ograniczona ko‑
munikacja werbalna, zaburzenia świado‑
mości, zachowana samoistna wentylacja 
i funkcje układu krążenia,

3) sedacja głęboka: zaburzenia świadomości 
i znacznie ograniczona komunikacja wer‑
balna, mogą wystąpić zaburzenia samo‑
istnej wentylacji i konieczność zapewnie‑
nia drożności dróg oddechowych, funkcje 
układu krążenia zachowane prawidłowo,

4) znieczulenie ogólne (anestezja): całkowi‑
te zniesienie świadomości i kontaktu wer‑
balnego, konieczność intubacji dróg odde‑
chowych, mogą wystąpić zaburzenia funk‑
cji układu krążenia. 

Przed przystąpieniem do wykonania proce‑ �
dury endoskopowej prowadzonej w znieczu‑
leniu należy przeprowadzić wywiad w kie‑
runku chorób układu krążenia i oddechowe‑
go, chorób nerek i wątroby, reakcji uczulenio‑
wych na leki i środki chemiczne, stosowane‑
go leczenia farmakologicznego, używek oraz 
czasu od spożycia ostatniego posiłku. Bada‑
nie przedmiotowe powinno obejmować oce‑
nę anatomii dróg oddechowych i trudności 
w intubacji, a także ocenę stanu zdrowia pa‑
cjenta wg klasyfikacji ASA. 
W trakcie procedury endoskopowej prowa‑ �
dzonej w znieczuleniu pacjent musi mieć za‑

ZałącZnik 4
dokumentacja fotograficzna [22, 23]

W trakcie endoskopii GOPP należy bez‑
względnie wykonać dokumentację fotograficz‑
ną. Aby uzyskać obraz dobrej jakości, przed wy‑
konaniem zdjęcia należy spłukać, a nawet w nie‑
których przypadkach przetrzeć optykę endosko‑
pu (soczewkę), unikać kontaktu końcówki en‑
doskopu ze ścianą (błoną śluzową) przewodu 
pokarmowego, zapewnić właściwą insuflację po‑
wietrza w trakcie dokumentacji fotograficznej 
oraz właściwe oświetlenia fotografowanej okoli‑

cy, przed wykonaniem zdjęcia „zamrozić” obraz, 
a procedurę powtarzać do momentu uzyskania 
obrazu satysfakcjonującej jakości. Obecne moż‑
liwości technologiczne umożliwiają wykonanie 
i archiwizację bardzo dużej ilości obrazów, wy‑
konanych podczas endoskopii GOPP. 

Najbardziej aktualne zalecenia dotyczące pro‑
wadzenia dokumentacji fotograficznej podczas 
EGD zostały opracowane podczas Światowe‑
go Kongresu Gastroenterologii (World Congress 
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of Gastroenterology – WCOG) z 2013 r. [22]. 
Według cytowanych zaleceń podczas EGD na‑
leży udokumentować: 
1) zasięg badania, 
2) jakość przygotowania do badania (oczysz‑

czenie błony śluzowej), 
3) położenie i rozległość zamian patologicz‑

nych, 
4) wykonane procedury terapeutyczne. 

W tym celu minimalna liczba wykonanych 
fotografii (przy braku zmian patologicznych) po‑
winna obejmować następujące miejsca GOPP: 
1) dolną część przełyku z uwidocznieniem linii 

„Z”,
2) okolicę wpustu i połączenia żołądkowo‑

 ‑przełykowego w inwersji,
3) trzon, kąt i część przedodźwiernikową żo‑

łądka,
4) część drugą (zstępującą) dwunastnicy. 

Ponadto należy wykonać precyzyjną doku‑
mentację fotograficzną każdej nieprawidłowości 
stwierdzonej podczas endoskopii GOPP, obej‑
mującą położenie, zmiany i jej zasięg w stopniu 
umożliwiającym podjęcie decyzji co do dalszej 
terapii (endoskopowej lub chirurgicznej).

Opublikowano też alternatywne zalecenia re‑
gulujące zasady prowadzenia dokumentacji foto‑
graficznej EGD. Aby uznać badanie endoskopo‑
we za kompletne, w wytycznych European Socie
ty of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) z 2001 r. 
[23] zaleca się dokumentację fotograficzną 8 ob‑
szarów anatomicznych:
1) górny i środkowy odcinek przełyku (koń‑

cówka endoskopu zlokalizowana w odległo‑
ści ok. 20 cm od linii siekaczy), 

2) dolny odcinek przełyku i okolica nadwpusto‑
wa z pełnym uwidocznieniem linii Z (koń‑
cówka endoskopu zlokalizowana ok. 2 cm 
powyżej linii Z),

3) wpust i okolica sklepienia żołądka (koń‑
cówka endoskopu w inwersji – tzw. manewr 
„U”), 

4) trzon żołądka (końcówka endoskopu zloka‑
lizowana w okolicy górnej części krzywizny 
większej),

5) kąt żołądka (końcówka endoskopu w czę‑
ściowej inwersji – tzw. manewr „J”),

6) okolica przedodźwiernikowa żołądka z odź‑
wiernikiem (końcówka endoskopu zlokali‑
zowana w antrum),

7) opuszka dwunastnicy (końcówka endosko‑
pu zlokalizowana bezpośrednio po przejściu 
przez odźwiernik),

8) część druga (D2) dwunastnicy (końcówka 
endoskopu zlokalizowana na wysokości bro‑
dawki dwunastniczej większej). 

Wartość dokumentacji fotograficznej wyko‑
nanej według obu powyższych zaleceń jest zbli‑
żona, dlatego też wybór schematu pozostawia 
się do decyzji endoskopisty. 

Z kolei japońskie towarzystwo Japanese So
ciety of Gastroenterological Cancer Screening 
(JSGCS) rekomenduje odmienny protokół do‑
kumentacji fotograficznej żołądka [9]. Według 
JSGCS w żołądku należy wykonać 22 fotogra‑
fie (12 w ustawieniu endoskopu „na wprost” 
i 10 w inwersji). Postępowanie takie, mimo iż 
wydłuża czas badania, zwiększa wykrywalność 
wczesnego raka żołądka. Ponadto JSGCG za‑
leca dokumentację fotograficzną każdej stwier‑
dzonej nieprawidłowości. 

Obecne możliwości technologiczne pozwala‑
ją również na archiwizację zapisów wideo prze‑
prowadzonej procedury endoskopowej, a kosz‑
ty oprogramowania i przechowywania obrazów 
wideo maleją z biegiem lat. Zapis wideo pozwa‑
la na lepszą wizualizację trudnych do prawidło‑
wego opisania zmian patologicznych, zmian bu‑
dzących wątpliwości, jak również przeprowa‑
dzonych procedur terapeutycznych. W pozosta‑
łych przypadkach wystarczająca jest dokumen‑
tacja fotograficzna wykonana według powyż‑
szych zaleceń. 

ZałącZnik 5
Skale i klasyfikacje stosowane w endoskopii Gopp

1. Ocena refluksowego zapalenia przełyku 
Obecnie rekomendowaną klasyfikacją do oceny 
stopnia nasilenia procesu zapalnego błony ślu‑
zowej przełyku w przebiegu choroby reflukso‑
wej jest 4 ‑stopniowa klasyfikacja Los Angeles. 
W przeciwieństwie do uprzednio stosowanych 
skal (Hetzel, Savary ‑Miller, Tytgat) nie ocenia 

zmian endoskopowych (zaczerwienienie, kru‑
chość, rumień, obrzęk błony śluzowej przełyku), 
a jedynie określa rozległość zmian zapalnych. 
Poniżej przedstawiono klasyfikację Los Angeles 
[wg 24].
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uwzględnia tzw. wysp nabłonka metapla‑
stycznego) [wg 27].
Przy stwierdzeniu obecności tzw. wysp na‑

błonka metaplastycznego (tzw. wysp Barretta) 
należy określić ich rozmiar (w cm) oraz położe‑
nie względem siekaczy (w cm) [28].

Przy stwierdzeniu obecności przepukliny roz‑
woru przełykowego przepony należy określić 
(w cm) zakres worka przepukliny (tj. odległość 
od miejsca impresji przepony do miejsca połą‑
czenia żołądkowo ‑przełykowego) [28].

Zmiany ogniskowe w obrębie nabłonka meta‑
plastycznego należy sklasyfikować wg przedstawio‑
nej poniżej klasyfikacji paryskiej powierzchownych 
nowotworów przewodu pokarmowego.

4. Ocena zapalenia żołądka
Ocenę zapalenia błony śluzowej żołądka na pod‑
stawie obrazu endoskopowego przeprowadza 
się w oparciu o klasyfikację z Sydney w rewizji 
z Houston. W celu oceny histologicznej zapale‑
nia błony śluzowej żołądka należy pobrać wycin‑
ki zgodnie ze schematem: 2 wycinki z antrum, 
1 wycinek z kąta żołądka, 2 wycinki z trzonu 
do odrębnych butelek. Wyróżniono następujące 
postacie endoskopowe zapalenia żołądka:

gastropatia rumieniowo ‑wysiękowa, �
gastropatia aftowa (z nadżerkami płaskimi), �
gastropatia grudkowa (z nadżerkami uniesio‑ �
nymi),
gastropatia zanikowa, �
gastropatia krwotoczna, �
gastropatia przerostowa, �
gastropatia refluksowa. �

5. Ocena nowotworów GOPP
Klasyfikacja zaawansowanego raka żołądka 
(wg Borrmanna), w modyfikacji japońskiej 
[29]:

typ 0:  powierzchniowy guz polipowaty, pła‑ �
ski lub zagłębiony,

typ 1:  egzofityczny, przysadzisty guz bez owrzo‑ �
dzenia,

typ 2:  wrzodziejący guz o wyraźnie odgrani‑ �
czonych i uniesionych brzegach,

typ 3:  wrzodziejący naciek, bez wyraźnego  �
odgraniczenia,

typ 4:  rozległy naciek, bez owrzodzenia, �
typ 5:  niesklasyfikowany zaawansowany rak. �

Klasyfikacja paryska powierzchownych nowo-
tworów przewodu pokarmowego [30]:
� typ wyniosły

– uszypułowany  0 ‑Ip 
– przysadzisty   0 ‑Is

stopień A: co najmniej jedna nadżerka  �
< 5 mm długości, niezajmująca całej odległo‑
ści pomiędzy sąsiadującymi fałdami,
stopień B: co najmniej jedna nadżerka  �
> 5 mm długości, niezajmująca całej odległo‑
ści pomiędzy sąsiadującymi fałdami,
stopień C: co najmniej jedna nadżerka, zaj‑ �
mująca całą odległość pomiędzy sąsiadujący‑
mi fałdami, obejmująca łącznie < 75% obwo‑
du przełyku,
stopień D: nadżerki obejmują łącznie > 75%  �
obwodu przełyku.

2. Ocena zaawansowania żylaków przełyku
Z uwagi na mnogość dostępnych klasyfikacji ży‑
laków przełyku, różniących się sposobem stop‑
niowania ich zaawansowania, w opisie endo‑
skopii GOPP należy podać wg jakiej klasyfika‑
cji dokonano oceny żylaków. Zaleca się stosowa‑
nie jednej z dwóch przedstawionych poniżej kla‑
syfikacji.

Klasyfikacja OMED żylaków przełyku [wg 25]:
stopień 1: małe i proste (niekręte) żylaki prze‑ �
łyku, wygładzające się podczas insuflacji po‑
wietrza,
stopień 2: kręte żylaki przełyku, zajmujące  �
< 50% promienia dystalnej części przełyku,
stopień 3: duże i kręte żylaki przełyku, zaj‑ �
mujące > 50% promienia dystalnej części 
przełyku.

Klasyfikacja World Gastroenterology Organi-
sation (WGO) z 2007 r. [26]: 

żylaki małe: naczynia żylne nieznacznie unie‑ �
sione ponad powierzchnię błony śluzowej 
przełyku,
żylaki średnie: kręte naczynia żylne, zajmują‑ �
ce < 1/3 światła przełyku,
żylaki duże: żylaki zajmujące > 1/3 światła  �
przełyku.

3. Ocena zasięgu przełyku Barretta
Rekomendowana klasyfikacja praska pozwa‑
la na określenie zasięgu segmentu metaplastycz‑
nego błony śluzowej typu gruczołowego powy‑
żej górnej granicy fałdów błony śluzowej żołąd‑
ka. W tym celu należy ocenić (w cm) dwa skład‑
niki:

składnik C (okrężny –  � circumferential 
extent): podłużny zasięg okrężnego segmen‑
tu metaplastycznego, mierzony od połączenia 
żołądkowo ‑przełykowego, 
składnik M (maksymalny –  � maximal extent): 
całkowita długość metaplazji, mierzona od 
połączenia żołądkowo ‑przełykowego (nie 
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� typ płaski
– nieznacznie uniesiony 0 ‑IIa
– całkowicie płaski  0 ‑IIb
– nieznacznie zagłębiony 0 ‑IIc

� typ zagłębiony
– wrzodziejący   0 ‑III
W zależności od morfologii zmiany w obrazie 

endoskopowym typy można łączyć w kombina‑
cje, np. IIa + IIc. 

6. Ocena żylaków żołądka
W celu oceny żylaków żołądka stosuje się klasy‑
fikację Sarina [31]:

typ GOV ( � gastroesophegeal varices) 1: żylaki 
żołądka, współistniejące z żylakami przeły‑
ku, przechodzące na krzywiznę mniejszą żo‑
łądka,
typ GOV ( � gastroesophegeal varices) 2: żyla‑
ki żołądka, współistniejące z żylakami prze‑
łyku, przechodzące na sklepienie i krzywiznę 
większą żołądka,
typ IGV ( � isolated gastric varices) 1: izolowa‑
ne żylaki żołądka, zlokalizowane w sklepie‑
niu żołądka,

typ IGV ( � isolated gastric varices) 2: izolowane 
żylaki żołądka, zlokalizowane w innych czę‑
ściach żołądka lub dwunastnicy.

7. Ocena krwawienia z GOPP pochodzenia 
nieżylakowego
Ocenę aktywności krwawienia nieżylakowego 
z GOPP przeprowadza się w oparciu o klasyfi‑
kację wg Forresta [32]. Jej kolejne stopnie od‑
zwierciedlają etapy naturalnej historii krwawie‑
nia. Klasyfikacja Forresta może być stosowana 
do wszystkich przyczyn krwawienia nieżylako‑
wego z GOPP, a w oparciu o nią można doko‑
nać wyboru optymalnej metody leczenia. 

Forrest Ia: krwawienie tętnicze, �
Forrest Ib: krwawienie żylne (sączenie), �
Forrest IIa: niekrwawiące naczynie, �
Forrest IIb: przylegający skrzep, �
Forrest IIc: hematyna w dnie wrzodu, �
Forrest III: czyste dno wrzodu (brak cech  �
świeżo przebytego krwawienia).

ZałącZnik 6
zasady pobierania wycinków do badania histopatologicznego [wg 28, 33, 34]

1. Przełyk

•	 Choroba refluksowa przełyku (GERD) [wg 33]
Nie ma ustalonego protokołu pobierania wy‑

cinków w przypadku pacjentów z GERD. Biop‑
sja z makroskopowo niezmienionej błony ślu‑
zowej dystalnej części przełyku u chorych z ob‑
jawami GERD może niekiedy ujawnić wydłu‑
żenie brodawek, hiperplazję komórek podstaw‑
nych, czy też poszerzenie przestrzeni międzyko‑
mórkowych. Niemniej jednak znaczenie klinicz‑
ne zmian histopatologicznych przy braku zmian 
w obrazie endoskopowym jest znikome, dlatego 
też rutynowe pobieranie wycinków przy podej‑
rzeniu GERD nie jest zalecane.

•	 Przełyk Barretta [wg 28, 33]
W przypadku chorych z przełykiem Barretta 

w ramach nadzoru endoskopowego należy po‑
bierać wycinki do badania histopatologicznego 
zgodnie z wymienionymi poniżej zasadami. 

 1. Przy braku obecności dysplazji w poprzed‑
nim badaniu wycinki pobiera się ze zmian 
makroskopowych oraz z czterech kwa‑
drantów błony śluzowej na każde 2 cm 
segmentu metaplastycznego co 3 ‑5 lat 

(przy maksymalnej długości segmentu 
metaplastycznego < 3 cm) lub co 2 ‑3 lata 
(przy maksymalnej długości segmentu 
metaplastycznego > 3 cm). 

 2. W przypadku potwierdzenia obecności 
dysplazji małego stopnia w poprzednim 
badaniu wycinki pobiera się ze zmian ma‑
kroskopowych oraz z czterech kwadran‑
tów błony śluzowej na każde 1 ‑2 cm seg‑
mentu metaplastycznego co 6 miesię‑
cy do czasu stwierdzenia braku dysplazji 
w dwóch kolejnych badaniach. 

 3. W przypadku potwierdzenia obecno‑
ści dysplazji dużego stopnia wycinki po‑
biera się ze zmian makroskopowych oraz 
z czterech kwadrantów błony śluzowej na 
każdy 1 cm segmentu metaplastycznego 
co 3 miesiące. Wytyczne British Society of 
Gastroenterology opublikowane w 2014 r. 
zalecają ponadto konsylium wielospecjali‑
styczne (gastroenterolog, chirurg) w celu 
zaplanowania dalszego leczenia w każdym 
przypadku potwierdzenia dysplazji duże‑
go stopnia [28]. 
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•	 Eozynofilowe zapalenie przełyku (EE) [wg 33, 34]
Przy podejrzeniu EE, w celu zmaksymalizo‑

wania prawdopodobieństwa rozpoznania, Ame
rican College of Gastroenterology zaleca pobranie 
2 ‑4 wycinków zarówno z górnej (proksymal‑
nej), jak też dolnej (dystalnej) części przełyku 
[34]. Przy podejrzeniu eozynofilowego zapalenia 
żołądka i jelit należy ponadto pobrać wycinki 
z żołądka i dwunastnicy. Wycinki należy utrwa‑
lić w roztworze buforowanej formaliny. Nie na‑
leży ich natomiast utrwalać w roztworze Bo‑
uina, w którego skład wchodzą kwas pikryno‑
wy, formaldehyd oraz kwas octowy, gdyż może 
to utrudniać identyfikację eozynofilów w obra‑
zie mikroskopowym. 

•	 Zapalenie przełyku spowodowane infekcją 
Herpes simplex (HSV) lub cytomegalowirusem 
(CMV) [wg 33]
Zmiany w przypadku infekcji HSV mają 

charakter pęcherzyków lub owrzodzeń o unie‑
sionych brzegach, ostro odgraniczonych od 
niezmienionej błony śluzowej przełyku. Z ko‑
lei owrzodzenia w zakażeniu CMV są płytkie 
i rozległe. W przypadku wirusowych zapaleń 
przełyku należy pobierać liczne wycinki zarów‑
no z brzegów, jak i z dna owrzodzenia. Oprócz 
standardowego badania histopatologicznego wy‑
cinki należy w miarę możliwości przekazać do 
badania określenia szczepu wirusa metodą hy‑
brydyzacji in situ oraz PCR. 

•	 Grzybica przełyku [wg 33]
W przypadku podejrzenia kandydozy przeły‑

ku należy pobierać liczne wycinki ze zmienio‑
nych obszarów błony śluzowej. Uzupełnieniem 
badania histopatologicznego może być wymaz 
szczoteczkowy oraz posiew materiału. W takim 
przypadku wycinki należy zabezpieczać w roz‑
tworze soli fizjologicznej. 

2. Żołądek

•	 Zapalenie żołądka spowodowane infekcją  
H. pylori [wg 33]
W przypadku makroskopowego obrazu po‑

wierzchownego zapalenia błony śluzowej żo‑
łądka należy pobrać wycinki do szybkiego testu 
ureazowego: 1 ‑2 wycinków 5 cm proksymalnie 
od odźwiernika od strony krzywizny mniejszej 
(okolica kąta) lub od strony krzywizny więk‑
szej (naprzeciwko kąta). W przypadku ujemne‑
go testu ureazowego wykluczenie infekcji H. py
lori wymaga wykonania dalszych badań (oce‑
na histopatologiczna, test oddechowy, antygen 
H. pylori w kale, posiew wycinka). Do badania 

histopatologicznego należy pobierać 3 bioptaty: 
1) z okolicy kąta żołądka, 2) z trzonu żołądka od 
strony krzywizny większej, 3) z antrum od stro‑
ny krzywizny większej. 

Alternatywny sposób pobierania wycinków 
powinien być prowadzony w oparciu o uaktu‑
alniony protokół z Sydney, który rekomendu‑
je pobranie 5 wycinków: 1) z antrum (2 ‑3 cm 
od odźwiernika) od strony krzywizny mniejszej, 
2) z antrum (2 ‑3 cm od odźwiernika) od stro‑
ny krzywizny większej, 3) z trzonu (8 cm po‑
niżej wpustu) od strony krzywizny mniejszej, 
4) z trzonu (8 cm poniżej wpustu) od strony 
krzywizny większej, 5) z kąta żołądka. 

•	 Zanikowe zapalenie błony śluzowej żołądka [wg 33]
W przypadku podejrzenia zanikowego zapa‑

lenia błony śluzowej żołądka zalecane jest po‑
bieranie wycinków wg następującego schematu: 
4 wycinki z czterech kwadrantów antrum (2‑
 ‑3 cm od odźwiernika), 2 wycinki z okolicy kąta 
żołądka, 4 wycinki z trzonu (2 od strony krzy‑
wizny mniejszej i 2 od strony krzywizny więk‑
szej) oraz 2 wycinki z okolicy wpustu. Łącznie 
przy obrazie endoskopowym sugerującym zani‑
kowe zapalenie błony śluzowej żołądka należy 
zatem pobrać 12 wycinków. 

•	 Choroba wrzodowa żołądka [wg 33]
Liczba wycinków pobieranych z wrzodu żo‑

łądka nie jest określona. Więcej wycinków na‑
leży pobierać, gdy obraz endoskopowy lub kli‑
niczny wskazuje na potencjalnie nowotworowy 
charakter wrzodu. Ważne jest, aby pobierać wy‑
cinki zarówno z brzegów, jak i z dna owrzodze‑
nia. 

•	 Polipy żołądka [wg 33]
W żołądku występują polipy typu gruczo‑

łów dna żołądka, polipy hiperplastyczne oraz 
gruczolaki. Wszystkie powyższe rodzaje cechu‑
ją się potencjałem dysplastycznym. W przypad‑
ku pojedynczego polipa, wielkości 0,5 ‑1 cm na‑
leży pobrać materiał do badania histopatolo‑
gicznego. Dalsze postępowanie jest uzależnione 
od wyniku histopatologicznego: 

polipy z gruczołów sklepienia: polipekto‑ –
mia przy polipach > 1 cm,
polipy hiperplastyczne: polipektomia,  –
przy polipach > 0,5 cm, 
polipy z komponentą histopatologicz‑ –
ną gruczolaka: polipektomia niezależnie 
od wielkości polipa. 

W przypadku mnogich polipów materiał do 
badania pobiera się z najbardziej reprezentatyw‑
nych polipów oraz z otaczającej błony śluzowej. 
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•	 Nowotwory żołądka
W przypadkach zaawansowanych zmian, po‑

dejrzanych o etiologię nowotworową, należy po‑
bierać maksymalnie dużo wycinków. Przykła‑
dowo, przy pobraniu 7 wycinków czułość roz‑
poznania osiąga 98%. W przypadku owrzo‑
dzeń, budzących podejrzenie nowotworu, wy‑
cinki muszą być pobierane zarówno z brzegu 
zmiany, niepokrytego martwiczym nalotem, jak 
też z dna owrzodzenia [19].

3. Dwunastnica

•	 Choroba trzewna [wg 33]
W przypadku podejrzenia choroby trzewnej 

(celiakii) należy pobrać 4 ‑6 wycinków z części 

drugiej dwunastnicy oraz 1 ‑2 wycinki z opuszki 
za pomocą standardowych kleszczyków biopsyj‑
nych. Należy przy tym pamiętać, że cechy histo‑
patologiczne typowe dla choroby trzewnej mogą 
być stwierdzone również w prawidłowej makro‑
skopowo błonie śluzowej. 

ZałącZnik 7
Schemat prawidłowego opisu procedury endoskopowej w obrębie Gopp [wg 16, 19, 23]

Prawidłowa dokumentacja przeprowadzonej pro‑
cedury endoskopowej w obrębie GOPP powinna 
składać się z wymienionych poniżej elementów.

Aspekty formalno ‑administracyjne:
 1. Nazwa i adres pracowni endoskopowej.
 2. Data badania lub zabiegu.
 3. Dane identyfikacyjne pacjenta: imię i na‑

zwisko, numer PESEL. 
 4. Rodzaj procedury endoskopowej.
 5. Tryb procedury endoskopowej (planowa 

lub nagła, pacjent ambulatoryjny lub pa‑
cjent hospitalizowany).

 6. Imię i nazwisko lekarza, wykonującego ba‑
danie lub zabieg.

 7. Imię i nazwisko asysty endoskopowej/ane‑
stezjologicznej.

 8. Dane lekarza (lub jednostki) kierującego 
pacjenta na badanie.

Informacje dotyczące pacjenta:
 9. Wskazanie/wskazania do badania. 
 10. Istotne informacje z badania podmiotowe‑

go (np. przebyte leczenie chirurgiczne lub 
endoskopowe w obrębie GOPP, obciążenia 
rodzinne).

 11. Informacja o uzyskaniu od pacjenta zgody 
na proponowane badanie.

Informacje techniczne:
 12. Typ użytego endoskopu i akcesoriów endo‑

skopowych.
 13. Zastosowane leki (dawki leków i drogi po‑

dania).

 14. Ocena przygotowania do badania.
 15. Anatomiczny zasięg badania.
 16. Ewentualne ograniczenie zasięgu badania.
 17. Ewentualne trudności techniczne.
 18. Czas badania.

Opis obrazu endoskopowego i wykonanych 
procedur:
 19. Opis obrazu endoskopowego (obraz pra‑

widłowy lub ewentualne nieprawidłowości 
wg MST).

 20. Opis wykonanych zabiegów endoskopo‑
wych (wg MST). 

 21. Opis ewentualnych powikłań (wg MST). 
 22. Materiał pobrany do badania histopatolo‑

gicznego, cytologicznego, mikrobiologicz‑
nego oraz przyczyny jego pobrania.

 23. Dokumentacja fotograficzna (stanowiąca 
załącznik do opisu).

Podsumowanie
 24. Rozpoznanie/rozpoznania endoskopowe 

(wraz z kodem ICD 10).
 25. Kod procedury endoskopowej wg ICD ‑9‑

 ‑CM.
 26. Zalecenia dotyczące dalszego postępowania 

(nadzór endoskopowy, badanie kontrol ne, 
uzyskanie wyniku pobranych bioptatów).

27. Podpis, pieczęć i numer prawa wykonywa‑
nia zawodu badającego.
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 � Wszystko co lekarz-praktyk wiedzieć powinien 
na temat diagnozowania i  leczenia zaburzeń 
przewodu pokarmowego i wątroby.

 � Analiza przypadków klinicznych z  omówie-
niem podstaw patofi zjologicznych, możli-
wości najnowocześniejszej diagnostyki oraz 
wszelkich dostępnych metod leczenia.

 � Aktualna wiedza na temat powikłań ze strony 
przewodu pokarmowego w  okresie ciąży, za-
burzeń odporności oraz leczenia otyłości.
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