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Ansvarlig

Ken Ljungmann, overlæge, Mave- og Tarmkirurgi, Aarhus Universitetshospital. 

Endoskopiske fund forbundet med risiko for at en polyp indeholder malignitet

Der findes endnu ikke sikre metoder til at forudsige, om en polyp indeholder malignitet eller ej, 

men ved at kombinere endoskopiske fund som størrelse, form, overfladetegning, vaskularisering, 

lokalisation samt konsistens kan en kvalificeret risikostratificering opnås. 

Størrelse: Et fornuftigt skøn af polyppens størrelse opnås bedst ved at kende størrelsen af de 

endoskopiske utensilier, man anvender, eksempelvis biopsitang (åbnet og lukket) og slyngers 

diameter. Risikoen for indhold af malignitet i polyppen stiger med polyppens størrelse (1, 2) (2b).

Tabel 1 Sammenhæng mellem polyppens størrelse og malignitetsrisiko

Polyp størrelse (mm) Malignitetsrisiko (pct.)

<5 Ca. 0

5-9 0,9

10-20 5-10

> 20 10-50

Form, overfladetegning og vaskularisering: Paris klassifikationen (3) (5) (Fig. 1, type 0-III ikke 

relevant for colon/rectum) og Kudo’s pit pattern klassifikation (4) (2b) bør kendes og kan med 

fordel anvendes til beskrivelse og risikostratificering af polypper.
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Figur 1 Paris klassifikationen af polypper

Tabel 2 Andel af polypper med submukøs invasion ift. polyp type (Paris klassifikationen) og 

størrelse i mm. 

Polyp størrelse

Polyp type ≤5mm 6-10mm 11-15mm 16-20mm ≥21mm

Ip+Is 0% 1,2% 8% 17% 30%

IIa+IIb <0,1% 0,2% 1,8% 10% 23%

IIc 7% 44% 67% 90% 87%

Tilsvarende data for Kudo’s pit pattern klassifikation og risiko for indhold af malignitet i polyppen 

findes(5) (2b), men er ikke vist her.

En kategori, der ikke er specifikt beskrevet i Paris klassifikationen, er de større polypper (>10 mm), 

som i udbredningen er ”tæppe-lignende” polypper, der vokser cirkumferentielt og lateralt mere end 

vertikalt (LST =lateral spreading tumours). De kan have en granulær (LST-G) eller en ikke-

granulær overflade (LST-NG). Deres maligne potentiale afgøres mindre af selve størrelsen end af 
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tilstedeværelsen af noduli og områder med affladet/ekskaveret slimhinde og Kudo’s pit pattern V. 

Malignitetsrisikoen varierer mellem 0,8 pct. (LST-G) og 21,4 pct. (LST-NG)(6) (2b).

Lokalisation: Malignitetsrisikoen for polypper oralt for venstre fleksur er øget ift. polypper af 

tilsvarende størrelse analt for venstre fleksur (7) (2b). 

Konsistens og ”non-lifting sign”: En fast eller hård konsistens af en bred polypstilk, affladede 

områder af en polyp, eller ”non-lifting sign” (= et adækvat løft af polypområde opnås ikke ved 

submukøs injektion af eksempelvis saltvand) indikerer alle en øget sandsynlighed for en submukøs 

invasion, men har ikke vist sig at kunne prædiktere malignitet bedre end de beskrevne endoskopiske

fund/visuelle evalueringer (8) (2b). Ydermere kan den submukøse injektion generere fibrose, der 

kan vanskeliggøre senere forsøg på radikal lokalbehandling, det være sig både ved simple og 

avancerede metoder.
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