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Kolorektal cancer drabbar drygt 6 000 personer varje år 
och är den tredje vanligaste cancerrelaterade dödsor-
saken i Sverige [1]. Neoplastiska polyper utgör första-
dium till all kolorektal cancer. Ett ökande antal länder 
i Europa inför koloskopiscreening, och i Sverige pågår 
en screeningstudie (SCREESCO-studien). Primärt syf-
tar screeningen till att ta bort precancerösa polyper 
och detektera cancer på ett tidigt stadium, och där-
med minska antalet personer som insjuknar och dör 
av kolorektal cancer [2-5]. Sekundärt möjliggör de en-
doskopiska fynden att man kan identifiera högriskpa-
tienter med ökad framtida risk att utveckla kolorektal 
cancer [6-8].

I dag saknas randomiserade studier som visar ef-
fekten av endoskopiska kontroller. Epidemiologiska 
studier har visat att patienter som inte ingår i såda-
na program har en 3–4 gånger högre risk att drabbas 
av kolorektal cancer [9, 10]. Flera undersökningar har 
visat att 15–30 procent av befolkningen har kolorekta-
la polyper [6, 7, 11, 12]. Oselekterad implementering av 
endoskopisk uppföljning efter polypektomi skulle ut-
göra en orimlig belastning på sjukvården med onödi-
ga kostnader och längre väntetider till koloskopi för 
andra indikationer. I dag upptar koloskopikontroller 
ca 20 procent av den endoskopiska kapaciteten. Med 
införande av screening kan behovet av endoskopisk 
uppföljning antas öka ytterligare [13-15]. Även om ko-
loskopi anses vara en ofarlig undersökning finns risk 
för allvarliga komplikationer (perforation, blödning). 
Hos patienter med ökad risk för att utveckla kolorek-
tal cancer är fördelarna med koloskopi större än ris-
kerna. Hos patienter med marginellt ökad risk för ko-
lorektal cancer är däremot vinsten med endoskopisk 
uppföljning mer tveksam. Om man beaktar bristen 
på starkt vetenskapligt stöd och den stora arbetsin-
sats som koloskopikontroller innebär ter det sig rim-
ligt att begränsa uppföljning till patienter med sub-
stantiellt ökad risk för att drabbas av kolorektal can-
cer.

Nyare studier har visat att det är möjligt att dela upp 
patienter i en lågrisk- och en högriskgrupp med avse-
ende på risk att utveckla kolorektal cancer [16, 17]. Det-
ta är grunden för flera internationella riktlinjer, till 
exempel de från den brittiska föreningen för gastro-
enterologi [18] och de senaste från den europeiska för-
eningen för gastrointestinal endoskopi (ESGE), vilka 
gavs ut 2013 [19]. De senaste svenska riktlinjerna pub
licerades 2003 [20]. Vår målsättning är att på uppdrag 
från Svensk gastroenterologisk förening och Svensk 
förening för kolorektal kirurgi uppdatera och anpas-
sa dessa riktlinjer till de senaste europeiska riktlinjer-
na. ESGE:s evidensbaserade riktlinjer utgör grunden 
till de aktuella riktlinjerna för endoskopisk uppfölj-
ning efter polypektomi (Figur 1). I de här riktlinjerna 
inkluderas inte koloskopikontroller efter borttagande 

av maligna polyper eftersom dessa patienter alltid ska 
diskuteras på multidisciplinär konferens. 

Högkvalitetskoloskopi
Koloskopi som görs på kvalitetskontrollerade enheter 
kan substantiellt reducera risken för att drabbas av 
metakron avancerad neoplasi [2, 21, 22] (Fakta 1). Stu-
dier har visat att lågkvalitetskoloskopi (lågfrekvent 
polypdetektion eller inkomplett intubation) är regel-
mässigt associerad med ökad incidens av intervall-
cancer [3, 23-25]. Dessutom orsakar inkomplett resek-
tion av polyper en ökad risk för senare kolorektal can-
cer [10, 26, 27]. Data har också visat att frekvensen mis-
sade polyper inte är försumbar. Till exempel missas 2 
procent av alla polyper större än 10 mm och 13 procent 
av alla polyper mellan 6 och 9 mm i storlek [28]. Därför 
är högkvalitetskoloskopi (Fakta 2) en förutsättning för 
de aktuella riktlinjerna för endoskopisk uppföljning. 
Definitionen av högkvalitetskoloskopi anges i en se-
parat artikel i detta nummer av Läkartidningen.

Lågriskgrupp
Lågriskpatienter definieras som patienter med 1–2 tu-
bulära adenom mindre än 10 mm i storlek. Studier har 
övertygande visat att risken för att utveckla kolorek-
tal cancer i lågriskgruppen inte är större än hos be-
folkningen i allmänhet [10, 29, 30]. En registerstudie 
som inkluderade 5  779 patienter efter polypektomi 
visade att lågriskgruppen inte hade någon ökad lång-
tidsrisk för kolorektal cancer trots att ingen endosko-
pisk uppföljning genomfördes [9]. Majoriteten av stu-
dier har också rapporterat att incidensen av metakron 
neoplasi i lågriskgruppen inte är förhöjd upp till 10 år 
efter polypektomi [31-33]. Det saknas i dag övertygan-
de data som stöder att lågriskgruppen har ökad risk 
att utveckla kolorektal cancer. Det finns därför oli-
ka rekommendationer. Den brittiska föreningen för 
gastroenterologi rekommenderar ingen endoskopisk 

huvudbudskap
b Evidensbaserade riktlinjer för endoskopisk uppföljning 
efter kolorektal polypektomi presenteras i denna artikel.
b Riktlinjerna är huvudsakligen baserade på de rekom-
mendationer som den europeiska föreningen för gastro-
intestinal endoskopi (ESGE) publicerade 2013.
b I dag är det möjligt att dela upp patienter i en lågrisk- 
och en högriskgrupp med avseende på risk att utveckla 
kolorektal cancer.
b En förutsättning för uppföljning är att den baseras på 
en högkvalitetskoloskopi.
b Mer kunskap om sågtandade polypers biologi och 
naturalförlopp behövs för att utveckla riktlinjerna.
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uppföljning [18] medan ESGE rekommenderar uppföl-
jande koloskopi efter 10 år av patienter i lågriskgrup-
pen. Mot bakgrund av att koloskopiresurserna måste 
användas optimalt har vi här kompromissat och re-
kommenderar endoskopisk uppföljning av lågrisk
patienter efter 10 år om patienten är yngre än 50 år, 
annars inte. Framtida forskning får visa hur lågrisk-
patienter bäst ska följas upp.

Högriskgrupp
I ESGE:s riktlinjer definieras högriskpatienter som 
patienter med adenom med villös histologi, höggra-
dig dysplasi eller storlek på 10 mm eller mer, eller där 
tre eller fler adenom detekteras. Epidemiologiska stu-
dier har visat att patienter i högriskgruppen har ökad 
risk att drabbas av kolorektal cancer jämfört med be-
folkningen i allmänhet. En studie beskrev att patien-
ter i högriskgruppen hade 3,6–6,6 gånger ökad risk för 
kolorektal cancer efter 14 år utan koloskopikontroller 
[34]. Dessutom har studier visat att endoskopisk upp-
följning av patienter i högriskgruppen minskar inci-
densen av kolorektal cancer [10, 29, 30]. Övertygande 
data indikerar att incidensen av metakron avancerad 
neoplasi är högre hos patienter i högriskgruppen än 
hos patienter utan polyper vid indexkoloskopin [21, 
31, 35]. Även om den ökade risken för senare avancerad 
neoplasi i högriskgruppen är tydlig är det dock oklart 
vilken enskild betydelse de individuella polypegen-
skaperna såsom storlek, antal, dysplasigrad och villös 
histologi har. En studie har visat att antal, storlek och 
villös histologi utgör oberoende riskfaktorer för meta-
kron avancerad neoplasi [17].

Studier har visat att incidensen av metakron avan-
cerad neoplasi hos patienter i högriskgruppen endast 

är 3,3 procent oavsett om kontrollkoloskopin görs ef-
ter 1 eller 3 år [36]. Däremot talar data starkt för att ris-
ken för avancerad neoplasi ökar markant efter 3–5 år i 
högriskgruppen [37]. Mot den här bakgrunden rekom-
menderar ESGE en uppföljande koloskopi efter 3 år 
hos patienter i högriskgruppen. Patienter med 10 eller 
fler adenom rekommenderas genetisk rådgivning på 
grund av risk för familjär adenomatös polypos (FAP) 
eller andra genetiska tillstånd såsom Mut-YH-associe-
rad polypos (ärftligt polypossyndrom). Om högrisk
adenom detekteras vid första eller senare koloskopi-
kontroll rekommenderas nästa uppföljningskolosko-
pi efter 3 år. Patienter med högriskadenom vid index-
koloskopin som inte har några högriskadenom vid 
den första uppföljningskoloskopin har dubbelt så hög 
risk för metakron avancerad neoplasi vid den andra 
uppföljningskoloskopin jämfört med personer som 
inte hade något högriskadenom vid indexkoloskopin 
[31, 38, 39]. Detta är anledningen till att den andra ko-
loskopikontrollen görs 5 år efter den första uppfölj-
ningskoloskopin hos patienter med högriskadenom 
vid indexkoloskopin men utan sådana vid den första 
kontrollkoloskopin. Det finns inga data om optimala 
intervall för kontroller hos patienter med högriskade-
nom vid indexkoloskopin och sedan två konsekutiva 
uppföljningskoloskopier utan högriskadenom, men 
ESGE rekommenderar ett intervall på minst 5 år.

Sågtandade polyper
Sågtandade polyper klassificeras enligt WHO i 3 olika 
kategorier: bredbasigt sågtandat adenom/polyp, tra-
ditionellt sågtandat adenom och hyperplastisk polyp 
med några undergrupper [40, 41]. Det finns inga pro-
spektiva studier som utvärderat icke-neoplastiska 
och neoplastiska sågtandade polyper med avseende 
på långtidsrisk att utveckla kolorektal cancer. Totalt 
sett orsakar sågtandade polyper 20–30 procent av all 
sporadisk kolorektal cancer, vilket gör dessa föränd-
ringar till ett stort hälsoproblem [42, 43]. ESGE rekom-
menderar att sågtandade polyper mindre än 10 mm i 
storlek och utan inslag av dysplasi klassificeras som 
lågriskfall. Patienter med sågtandade polyper som är 
10 mm eller större eller med inslag av dysplasi ska föl-
jas upp som dem med högriskpolyper. Patienter med 
sågtandade polyper som uppfyller WHO:s kriterier för 
sågtandat polypossyndrom (Fakta 3) bör remitteras 
för genetisk rådgivning. 

Speciella situationer
Inkomplett resektion. Inkomplett resektion av större 
polyper (≥ 10 mm) måste uteslutas innan patienter in-

5 år

10 år <50 år

LågriskgruppHögriskgrupp

Lågriskgrupp
1–2 tubulära adenom <10 mm
Sågtandade polyper <10 mm utan dysplasi

3 år

FIGUR 1. Endoskopisk uppföljning efter kolorektal 
polypektomi

h Baserat på en högkvalitetskoloskopi kan patienter delas in i en 
lågrisk- och en högriskgrupp. Patienter i lågriskgruppen genomgår 
en kontrollkoloskopi efter 10 år om patienten är yngre än 50 år, annars
inte. Patienter i högriskgruppen ska genomgå en uppföljnings-
koloskopi efter 3 år. Om patienter i högriskgruppen har högrisk-
adenom vid den första kontrollkoloskopin ska nästa kontroll ske efter 
3 år. Om en högriskpatient genomgår en uppföljningskoloskopi utan 
högriskadenom ska kontrollkoloskopin göras efter 5 år.

Högriskgrupp
Adenom ≥10 mm eller ≥3 stycken 
Höggradig dysplasi eller villös histologi
Sågtandade polyper ≥10 mm eller med dysplasi

Högkvalitetskoloskopi

Lågriskgrupp Högriskgrupp

Fak ta 1. Avancerad neoplasi.
bb Adenom med villös histologi eller höggradig dysplasi 

samt cancer.

Fak ta 2. Högkvalitetskoloskopi
bb Komplett koloskopi med noggrann inspektion av hela 

tarmen efter adekvat rengöring.
bb Radikal polypektomi och PAD på alla borttagna 

polyper.
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kluderas i uppföljningsprogram. En studie rapporte-
rade att upp till en femtedel av alla polyper ≥ 10 mm 
genomgår ofullständig resektion [44]. Data visar att 
inkomplett polypresektion ökar risken för intervall-
cancer [27]. Mot denna bakgrund rekommenderas pa-
tienter med polyper ≥ 10 mm som genomgått inkom-
plett eller så kallad piecemeal-resektion med oklar 
radikalitet att genomgå en kontrollkoloskopi inom 6 
månader. Normalt makroskopiskt utseende på plat-
sen för polypektomin och negativa biopsier borgar för 
radikalitet.

Ålder. Det finns inga studier som utvärderat optimal 
ålder för att avsluta uppföljning efter polypektomi. 
Man vet att personer äldre än 80 år har en nära 3 gång-
er så hög risk för metakron avancerad neoplasi som 
personer i åldern 50–60 år [17]. Däremot är det ingen 
skillnad mellan individer 50–60 år och 60–70 år gamla 
[31]. Eftersom tiden för progression från adenom till 
cancer bedöms vara 10–20 år bör patienten bedömas 
ha minst 10 år kvar att leva för att ingå i ett endosko-
piskt uppföljningsprogram. ESGE rekommenderar att 
uppföljningen avslutas vid 80 års ålder. Individualise-
rade rekommendationer bör ta hänsyn till allmän häl-
sa, samsjuklighet och tidigare koloskopifynd.

Ärftlighet. I en stor metaanalys som inkluderade drygt 
21 000 patienter undersöktes risken för metakron 
avancerad neoplasi hos patienter med en förstagrads-
släkting (föräldrar, syskon eller barn) med kolorektal 

cancer [45]. Ingen av studierna analyserade betydel-
sen av ålder vid cancerdiagnos eller antalet släkting-
ar med cancer. Noterbart är att man inte kunde påvi-
sa något samband mellan patienter med förstagrads-
släkting med cancer och metakron avancerad neo
plasi.

Suboptimal koloskopi. Ofullständigt rengjord tarm 
ökar risken för att missa polyper vid koloskopi [46-48]. 
Bristande tarmrengöring har också visat sig öka ris-
ken för att missa metakron avancerad neoplasi [49]. I 
sådana fall rekommenderas att patienten genomgår 
en ny koloskopi inom en snar framtid. Om tarmen är 
relativt ren men man inte detekterat någon polyp och 
kan utesluta polyper större än 5 mm kan man övervä-
ga att tidigarelägga uppföljningen till 5 år. Vid förny-
ad koloskopi på grund av dålig tarmförberedelse ska 
alla rekommendationer för tarmrengöring inklusive 
delad laxering följas.

Slutsats
Dessa ESGE-baserade riktlinjer möjliggör en evidens-
grundad riskstratifiering för endoskopisk uppföljning 
efter polypektomi, i syfte att begränsa kontroller till 
patienter med ökad risk för kolorektal cancer. Riktlin-
jerna optimerar resursutnyttjandet för att maximera 
vinster för patienter, något som är viktigt med tanke 
på det ökade införandet av kolorektal cancerscreen-
ing som pågår i hela Europa inklusive Sverige. Fort-
farande behövs mer kunskap inom området, framför 
allt en ökad förståelse av sågtandade polypers biologi 
och naturalförlopp. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EHD6

Fak ta 3. WHO-kriterier för sågtandat polypos-
syndrom
1.   �Mer än 5 stycken sågtandade polyper proximalt om 

sigmoideum.
2.  �Minst en sågtandad polyp proximalt om sigmoideum 

hos person med en förstagradssläktning som har 
sågtandat polypossyndrom.

3.  ��Fler än 20 sågtandade polyper i kolon.

Summary
Endoscopic surveillance after colorectal polypectomy
These guidelines for endoscopic surveillance 
after colorectal polypectomy are based on 
the recommendations published by European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
in 2013. A precondition for the guidelines is 
that patients have undergone a high-quality 
colonoscopy, including complete removal and 
histopathological evaluation of all detected 
neoplastic lesions. Current research has 
made it possible to stratify patients into a 
low-risk and a high-risk group in terms of 

metachronous cancer. Low-risk group patients 
(1-2 tubular adenomas <10 mm in size) are 
recommended a surveillance colonoscopy 
10 years after the index colonoscopy if the 
patient is less than 50 years old, otherwise 
not. High-risk group patients (adenomas with 
villous histology or high grade dysplasia or ≥10 
mm in size, or ≥ 3 adenomas), should undergo 
a repetition colonoscopy 3 years after the 
index colonoscopy. If high-risk adenomas are 
detected at first or subsequent surveillance 

colonoscopy, a 3-year repetition of the next 
endoscopic examination is recommended. If 
a high-risk patient has no high-risk adenomas 
at the first surveillance colonoscopy, a 5-year 
period is recommended until the second 
surveillance colonoscopy. ESGE recommends 
termination of the follow-up at 80 years of age 
although individualised recommendations 
should consider general health and co-
morbidity of the patients as well as findings at 
previous colonoscopies.
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