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Anbefalinger

* Diagnosticering af adenokarcinom i en lokalresektion af en polyp D
(polypektomi, mukosektomi eller piecemeal resektion) ber vurderes af to
specialleeger med ekspertise i kolorektalcancerpatologi

* Beslutningen om completion tarmresektion efter endoskopisk lokalresektion B
af en uventet cancer bgr baseres pa en dreftelse ved en MDT-konference

* Der ber tilbydes supplerende completion tarmresektion ved pavisning af B
mindst én histologisk risikofaktor med gget risiko for lymfeknudemetastaser.

Folgende histologiske fund er risikofaktorer forbundet med aget risiko for
lymfeknudemetastaser:
* pT1-tumorer med dyb submukgs tumorvaekst sv.t. Kikuchi level 2sm2
* Lav differentieringsgrad eller komponent heraf ved glanduleert
adenokarcinom
* Lymfekarinvasion
* Veneinvasion
*  Tumor budding densitet Bd2 eller Bd3

* En’ikke-mikroradikal resektionsmargin’ er associeret med @get risiko for B
residual sygdom og skal betragtes som en risikofaktor

* | tilfeelde af ikke-mikroradikal resektionsmargin efter lokalresektion af polyp
med pT1-tumor anbefales falgende:

* Supplerende completion tarmresektion bgr tilbydes i tilfaelde af

= tumorlokalisation i colon C
» ikke-stilket (flad eller bredbaset) polyp lokaliseret i rectum C
* Completion resektion i form af fuldvaegs re-lokalresektion kan tilbydes i
tilfeelde af
= stilket polyp uden histologiske risikofaktorer og lokaliseret i rectum
D
* Manglende information om ovennaevnte histologiske risikofaktorer og/eller C

om mikroradikalitet af resektionsmargin er at betragte som en risikofaktor,
og behandlingsplan bgr draftes pa MDT-konference
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Baggrund

Det er ofte ikke-mikroradikal resektion af polypcancer eller bekymringen for spredning til regionale
lymfeknuder, som foranlediger henvisning af patienter til completion tarmresektion efter
endoskopisk lokalresektion. Risikoen for lokalrecidiv efter endoskopisk lokalresektion af uventede
cancere varierer mellem 0-20 pct. (1(2¢), 2(2b)). Dette skal sammenholdes med en lokalrecidivrate
pa 1,4-5,6 pct. (1(2¢), 2(2b)) efter konventionel tarmresektion.

Man kan ansla en mere precis risiko for lokalt recidiv og fjernmetastaser 1 individuelle tilfeelde,
baseret pé en klinisk og histopatologisk karakterisering af polypcanceren. Recidivrisikoen er meget
lav efter mikroradikal fjernelse af stilkede/polypoide polypcancere, mens den er hgj efter
lokalresektion af bredbaserede/non-polypoide, som frembyder en eller flere histologiske

risikofaktorer og/eller ikke-mikroradikal resektionsmargin.

Endoskopisk polyp-/tumormorfologi

Polyp med synligt tab af slimhindehejde (“depression”) og/eller en ulcereret polyp benavnes non-
polypoid’ og har hgjere risiko for lymfeknudemetastasering og recidiv efter lokalresektion (3(2b)).
Sterrelsen af polyppen er associeret med risiko for malignitet. For adenomer >2 cm oges risikoen
for malignitet til 20-50 pct. (4(4)). Desuden er diameteren af polyppen direkte associeret med risiko

for lymfeknudemetastaser og for recidiv (5(2b)).

Histopatologisk diagnose og risikofaktorer ved pT1 adenokarcinomer i colon eller rectum
Diagnosticering af et uventet fund af adenokarcinom i en lokalresektion af en polyp (polypektomi,
mukosektomi eller piecemeal resektion) ber vurderes af to specialleger med ekspertise 1

kolorektalcancerpatologi https://dccg.dk/wp-content/uploads/2017/08/2017 pat lokalres ver2.1.pdf
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De histopatologiske parametre, der definerer hgj risiko for lymfeknudemetastaser, som foreslaet i
1990 af Hermanek et al. (6(2b)) og siden hyppigt refereret 1 internationale guidelines (7(5)), er med
meget fa @ndringer fortsat geeldende. Risikofaktorerne indbefatter ikke-mikroradikal resektion,
histologiske fund af lav differentieringsgrad, lymfekarinvasion, veneinvasion, tumor budding
densitet Bd2 eller Bd3 eller dyb submukes invasion (6(2b)) (tabel 1), https://dccg.dk/wp-
content/uploads/2017/08/2017 pat lokalres ver2.1.pdf og https://dccg.dk/wp-

content/uploads/2017/08/2017_pat budding ver2.0.pdf.

Tumors submukese invasionsdybde niveauinddeles for en bredbaset/non-polypoid polyp iht.
Kikuchi’s metode (8(2b)) i sm1, sm2 og sm3 med en oget risiko for lymfeknudemetastasering jo

dybere vakst, dvs. jo hgjere sm-level (figur 1).

Figur 1 Inddeling af tumors submukese invasionsdybde for en bredbaset/non-polypoid polyp
iht. Kikuchi (sm-level).

Risiko for lymfeknudemetastasering er ca. 3 pct. ved Kikuchi level sm1 (billede til venstre), 7-15
pct. ved sm2 (billede i midten) og 23-35 pct. ved sm3 (billede til hgjre) (9(2b), 10(2¢c), 11(2c¢)).

En polypoid polyp inddeles iht. Haggitt’s model 1 Haggitt level 1-4 (12(2b)), ligeledes med en oget
risiko for lymfeknudemetastasering jo hejere Haggitt level (figur 2).
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Figur 2 Inddeling af submukes invasionsdybde for en stilket/polypoid polyp iht. Haggitt’s
model.

Level 1

Level 2

Level 3

Level 4

Risiko for lymfeknudemetastaser er <1 pct. ved Haggitt level 1 og level 2 og aget til ca. 6 pct. ved
level 3 og level 4 (13(2¢)).

For de ogvrige risikofaktorer er risikoen for lymfeknudemetastasering mellem 8-30 pct. (tabel 1)
(14(2b), 15(2b)). Tumor budding densitet Bd2 eller Bd3 er en steerk og uathaengig praediktor for
lokale lymfeknudemetastaser i pT1-tumor,https://dccg.dk/wp-

content/uploads/2017/08/2017 pat budding ver2.0.pdf ). Risikoen for lymfeknudemetastasering
ved tilstedevearelsen af tumor budding er anslaet til at veere omkring 26 pct. (16(2b)).
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Tabel 1. Risikofaktorer for lymfeknudemetastaser.
Histo- og patologiske risikofaktorer Risiko for
lymfeknudemetastaser
Ikke-mikroradikal resektion 30% (17(2b))
Lav differentieringsgrad 20 % (14(2b)+15(2b))
Lymfekarinvasion og veneinvasion 24 % (14(2b)+15(2b))
Tumor budding 26 % (16(2b))
Niveau af submukes invasion
sm 1 3% (9(2b))
sm 2 8%  (9(2b))
sm 3 23 % (9(2b))
Haggitt 1 og2 <1% (13(2¢))
Haggitt 3 og4 6 % (13(2¢))

Den relative risiko er angivet for den enkelte risikofaktor og varierer ved kombination af flere af

risikofaktorerne.

Hyvis en resektionsmargin ikke kan vurderes
En patient med en polyp, som er fjernet med en teknik, hvor resektionsmargin ikke kan vurderes,
f.eks. piecemeal teknik, og hvor der ikke kan pévises histologiske risikofaktorer, ber dreftes pa

MDT-konference mhp. individuel behandling (opfelgning versus completion resektion).

Hyvis en histologisk risikofaktor ikke kan vurderes

Nér en fjernet polyp histologisk ikke kan vurderes for tilstedeverelse eller fravaer af en eller flere af
de histologiske risikofaktorer, f.eks. pga. fragmentering af vavet under (piecemeal teknik) eller
efter (i suget) fjernelse af vevet, alternativt pga. termiske skader pé vevet (varm resektionsmetode),
og hvor der ikke kan pévises andre histologiske risikofaktorer, ber dreftes pA MDT-konference

mhp. individuel behandling (opfelgning versus completion resektion).
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