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Bakgrund

Dessa riktlinjer har tillkommit p& uppdrag av Svensk Gastroenterologisk Forenings (SGF) styrelse.

Syftet ar att ge rad kring bedémning och uppféljning vid fynd av polyper vid koloskopi. Detta
vardprogram uppdaterar tidigare riktlinjer fran 2016 utifran ny evidens.

En korrekt uppfoljning vager risk mot nytta. Malet ar att med hjalp av upprepad koloskopi reducera
morbiditet och mortalitet i kolorektal cancer. | andra vagskalen ligger effektivt resursutnyttjande for

att inte paverka vantetiden for 6vriga indikationer samt risken for komplikationer av

koloskopiundersdkningen som sadan. Det ar darfor viktigt att identifiera individer med forhojd risk

for framtida utveckling av adenom/cancer och rikta uppféljningen till dessa.

Varje ar utfors cirka 120 000 koloskopier i Sverige. Cirka 75% av dessa utfors pa individer dldre &n 50
ar. Efter 50 ars alder kan man forvanta sig fynd av adenom i minst en fjardedel av undersékningarna.
Detta innebar att man vid minst 20 000 koloskopier/ar patraffar adenom dar man maste ta stallning
till uppfoljning. Antalet patienter som ska ingd i polypvardprogram kommer att 6ka i samband med

att screening for kolorektal cancer nu startar i hela Sverige under 2021-2022.

Tabell 1. Jamforelse vardprogram polypuppfdljning [1-4].

Artal | Organisation** | Lagrisk Hogrisk

2003 | SGF Skaftade polyper oavsett storlek Bredbasig polyp >10 mm
Bredbasig polyp <10 mm Antal >3 st
Antal <2 st

2012 | US MSTF Tubulért adenom och Villost adenom och/eller

CRC Laggradig dysplasi och Hoggradig dysplasi och/eller

Antal <2 st och Antal >3 st och/eller
Storlek <10 mm Storlek >10 mm
SSL* utan dysplasi SSL* med dysplasi

2013 | ESGE Som ovan Som ovan

2016 | SGF Som ovan Som ovan

2020 | ESGE Laggradig dysplasi och Hoggradig dysplasi och/eller
Antal <4 st och Antal >5 st och/eller
Storlek <10 mm Storlek >10 mm
SSL* utan dysplasi och SSL* med dysplasi och/eller
Storlek <10 mm Storlek >10 mm

* SSL = Sessila serrata lesioner, (tidigare sagtandade polyper).

** SGF = Svensk Gastroenterologisk Forening. US MSTF CRC = The US Multi-Society Task Force for

Colorectal Cancer. ESGE = European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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Kvalitet

Alla riktlinjer avseende uppfdljning utgar fran en fullstandigt utférd koloskopi med god kvalitet dar
samtliga adenom avlagsnats radikalt. Med radikalitet avses makroskopisk radikalitet om inte
histopatologisk diagnos talar emot detta. Exempelvis kan orena forhallanden eller kvarlamnade
adenom vid indexkoloskopin krava tatare uppfoljning. | dessa fall réknas alla angivna tidsintervall fran
den sist utforda fullstandiga koloskopin. Om fullstandig koloskopi av god kvalitet inte ar utférd kan
man inte anvanda dessa riktlinjer for att avgora behov av uppféljning. | en studie noterades en
oberoende riskokning med 80 % for kolorektalcancer efter en inkomplett koloskopi [5].

Svenskt Register for Koloskopi och Kolorektalcancerscreening (SveReKKS) startade 2018 och ar ett
nationellt kvalitetsregister. De indikatorer som registreras utgar fran ESGE:s riktlinjer [6], se Tabell 2.
Vi rekommenderar inrapportering till registret for att forbattra kvaliteten pa den egna enheten och
darmed garantera patienterna hogkvalitativa koloskopier.

Tabell 2. Kvalitetsindikatorer i SveReKKS [7].

Indikator Miniminiva | Malniva
Adekvat tarmrengdring >90%
Cekumintubation >90% >95%
Adenomdetektion >25%
Adekvat polypektomiteknik * >90% >95%
Komplikationer <0,5%
Uppfoljning >95%
Patientupplevelse >90%
Indikation >95%
Tid for tillbakadragande >90% >95%
Polypdetektion >40%
Polypfangst >90% >95%
Tatuering 100%
Avancerad bildbehandling 100%
Polypmorfologi 100%

* Snara istallet for biopsitang vid polypektomi =5 mm

Intubation av cekum

For att kunna bedéma hela kolonslemhinnan och darmed alla potentiella neoplastiska férandringar
bér man na cekum eller ileokolisk anastomos. Bilddokumentation inklusive foto av cekum bor ske
enligt gallande riktlinjer [8]. En hog andel intubation av cekum var associerat med en reduktion av
intervallcancer (post colonoscopy colorectal cancer, PCCRC) [9]. Det ar oklart om intubation av
terminala ileum tillfor nagot ytterligare dn adekvat bilddokumentation av cekalpolen nar det galler
adenomdetektion utéver att det stodjer maluppfyllelsen och underlattar eftergranskning i handelse
av diskussion [10].
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Adekvat tarmrengoring

Ofullstéandig laxering ar associerat med en drygt dubblerad risk fér kolorektal cancer under
uppfoéljning [5]. SveReKKS anvander Boston Bowel Preparation Scale (se Tabell 3). Max ar 9 poang.
Varje segment (vansterkolon, transversum och hégerkolon) ska ha minst 2 podng och totalsumman
ska vara minst 6 podng [11]. Vid orena forhallanden rekommenderar ESGE att en ny koloskopi utfors
inom 12 manader [12]. Indikationen for koloskopin ar dock vagledande for hur langt intervallet kan
vara och i de flesta fall bor en ny koloskopi med forstarkt laxeringsrutin ske inom ett par veckor.

Europeiska riktlinjerna for laxering bor foljas [12]. Dessa inkluderar bland annat rekommendationer
kring fiberintag, delad dos, val av laxativa samt tillagg av dimetikon.

Tabell 3. Boston Bowel Preparation Scale (svensk 6versattning). Observera att podngsattning sker
forst efter adekvat renspolning och uppsugning.

Poang Kommentar

0 Tarmens slemhinna kan inte ses pa grund av fast avféring som inte kan spolas bort

1 Tarmens slemhinna kan delvis ses, medan andra delar ses daligt pa grund av
kvarvarande avforing och/eller vatska

2 Mindre mangd kvarvarande avforing och/eller fargad vatska men slemhinnan i
tarmen ses val.

3 Hela slemhinnan 1 tarmen ses val utan inslag av kvarvarande avféring och/eller

fargad vatska.

Ej undersokt

EJ undersokt forbi foljande stationer:
Vansterkolon — forbi rektum
Transversum — forbi vanster flexur (vanster flexur hor till vénsterkolon)

Hogerkolon — forbi hdger flexur (hoger flexur hor till transversum)

Figur 1. Exempel pa BBPS.
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Polypstorlek

Polypstorleken ar central vid val av uppféljning. Stérsta diametern pa polypen kan faststéllas
endoskopiskt eller vid den histopatologiska undersékningen av preparatet. Riktlinjerna utgar fran det
endoskopiska mattet. Trots att vardet av storleksbestamningen i dessa riktlinjer nu betonas, ar det
viktigt att notera att det finns valkdnda problem vid storleksbedomningen. Saval endoskopisk som
histopatologisk storlek avrundas ofta i sista siffran till ndrmaste 5:a eller 0:a, vilket introducerar en
bias [13]. Man kan minska denna bias genom att vara medveten om problemet och anvidnda
referensstandard.

Man bor bekanta sig med de snaror som anvands pa den egna enheten och deras innermatt (se Figur
2). Snarans angivna storlek syftar pa avstandet i sidled. Andra mattstockar ar grovleken pa snarans
holje (2 mm) och avstandet mellan en biopsitangs 6ppna kaftar (7 mm).

Figur 2. Storleksbedomning med snara respektive biopsitang.

Histopatologi

Det finns manga olika histologiska typer av polyper. | dessa riktlinjer fokuseras huvudsakligen pa
foljande forandringar:

1. Hyperplastiska polyper med undergrupper utan klinisk betydelse
2. Konventionella adenom *

a. Tubulara
b. Tubulovillosa
c. Villésa

3. Sessila serrata lesioner (SSL) **
4, Traditionella serrata adenom (TSA) *

* Dysplasin i konventionella adenom och traditionella serrata adenom indelas i laggradig eller

hoggradig dysplasi [14].

** Sessila serrata lesioner delas bara i dysplasi eller icke dysplasi, pa grund av den laga
reproducerbarheten med flerkategori-indelning [15].
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Klassifikationen av serrata (sagtandade) lesioner har andrats éver tid och inkluderar idag
huvudsakligen hyperplastiska polyper, sessila serrata lesioner och traditionella serrata adenom. Med
sessil avses bade bredbasiga och flacka forandringar (Paris Is respektive lla). Kriterierna for SSL har
fortydligats och tidigare namn som sessil serrat polyp och sessila serrata adenom har utgatt enligt
senaste WHO klassifikationen [15]. Det finns fortfarande en osakerhet i den verkliga prevalensen av
framforallt sessila serrata lesioner (SSL) och en hog diagnostisk interobservationell variation ar
beskriven [16]. Dock forvantas denna sjunka i takt med att den nya klassifikationen blir mer kand.
Hyperplastiska polyper tillnor ocksa det serrata spektrat men medfor inget behov av uppféljning.

Utover namnda polypdsa forandringar finns en rad ganska ovanliga typer, exempelvis blandformer av
ovanstdende, hamartomatésa férandringar och/eller arftliga polypsyndrom [15]. Arftliga tillstand
kommenteras separat nedan.

Lagriskgrupp

Flera studier sedan forra versionen av riktlinjerna som publicerades 2017 [3, 17] har bekraftat att
patienter med icke-avancerade adenom (laggradig dysplasi, <10 mm) har lagre eller samma risk att
insjukna eller d6 av kolorektalcancer som patienter utan adenom eller som befolkningen i allmanhet
[13, 18-24].

Tre nyare studier som studerat betydelsen av antalet icke-avancerade adenom ligger till grund for att
dndra definitionen av lagriskgruppen fran 1-2 stycken till 1-4 stycken icke-avancerade adenom [5, 21,
23]. Exempelvis har en studie pa 15 935 patienter som polypektomerats visat att patienter med >3
icke-avancerade adenom inte hade nagon okad risk for kolorektal cancer jamfort med patienter utan
adenom efter 13 ars uppféljning [21]. | en multicenterstudie pa 236 089 screeningpatienter
observerade man efter knappt 8 ars uppfoljning att patienter med multipla icke-avancerade adenom
mindre dn 20 mm inte hade nagon o6kad risk for att insjukna eller d6 av kolorektalcancer [23].

Anledningen till att behalla en storlek pa <10 mm som grans for icke-avancerade nivaer ar att den
ovan namnda studien ar den férsta som visar att icke-avancerade adenom upp till 20 mm storlek inte
medfoér nagon okad risk. Fler studier behdvs innan den gransen flyttas.

En viktig andring i den aktuella uppdateringen ar att férekomst av vills histologi inte beaktas nar det
galler att riskindela patienter som genomgatt polypektomi. Tva nya studier har visat att forekomst av
villés histologi inte medfér nagon okad risk for att insjukna eller do av kolorektalcancer [5, 23]. Detta
stdds ocksa av en metaanalys som visar att patienter med villésa polyper har ingen 6kad risk for
avancerade polyper [25]. Sedan 2017 har tva nya studier bekraftat att patienter med sagtandade
polyper <10 mm utan dysplasi inte har ndagon 6kad risk att insjukna eller do6 av kolorektalcancer [22,
26].

Darfér rekommenderas att patienter som tillhor lagriskgrupp atergar till nationella
screeningprogrammet. Om detta inte ar utbyggt lokalt eller om det kommer att ga mer &n 10 ar tills
patienten erbjuds screening, sa rekommenderas en kontrollkoloskopi efter 10 ar (under forutsattning
att patienten inte ar = 80 ar vid uppféljningen).

2

<iIERO,
3. Nationell riktlinje for endoskopisk uppfdljning efter kolorektal polypektomi 6
Klaraci)

S

‘&Y-



Hogriskgrupp

| ESGE:s nya riktlinjer definieras hog risk som adenom =10 mm i storlek och/eller med inslag av
hoggradig dysplasi samt om 5 eller fler adenom detekteras [4]. Observera att SSL inte rdaknas in i det
totala antalet adenom.

Overtygande studier har visat att patienter i hdgriskgruppen har 6kad risk att drabbas och do av
kolorektalcancer jamfort med befolkningen i allmanhet [27-31]. Exempelvis beskrev en studie att
patienter i hogriskgruppen har mellan 3-7 gdnger 6kad risk for kolorektalcancer efter 14 ar utan
koloskopikontroller [32]. En ny studie pa 15 935 patienter inkluderande 2882 avancerade adenom
rapporterade en signifikant 6kad risk for att insjukna eller do av kolorektalcancer jamfért med
patienter utan adenom efter 13 ars uppféljning [21]. Dessutom har studier visat att hogriskpatienter
som genomgar uppfoljning med koloskopi har en klart minskad risk for att insjukna i kolorektalcancer
jamfort med ingen uppfdljning [5, 33].

| hogriskgruppen ingar ocksa SSL 210 mm eller med forekomst av dysplasi (oavsett storlek).
Litteraturen har visat att SSL medfor en 6kad risk for att insjukna i kolorektalcancer [22, 30, 34-37].
En studie pa 12 955 patienter rapporterade att risken for metakron kolorektalcancer var mer &n fyra
ganger storre efter borttagande av en sagtandad polyp 210 mm jamfort med befolkningen i
allmanhet [15].

| enlighet med tidigare riktlinjer fran 2017 rekommenderas en kontrollkoloskopi tre ar fran
indexkoloskopin hos patienter i hogriskgruppen [3]. Om patienten da 6verfors till lagriskgrupp
rekommenderas ytterligare en kontroll efter 5 ar. En patient som tidigare tillhort hégriskgrupp och
som genomgatt tva konsekutiva koloskopier med lagriskfynd kan aterga till screeningprogrammet.

Optimal uppféljningstid av hogriskpatienter undersodks for narvarande i flera studier. En studie visade
att det inte var nagon skillnad i forekomst av kolorektalcancer mellan hogriskpatienter som gjorde
uppfdljningskoloskopi 2, 3 eller 5 ar efter polypektomin [5]. | dagslaget saknas det dock robusta data
fran langtidsstudier nar det galler uppfoljningsintervall och risken att insjukna och dé6 av
kolorektalcancer. Det ska noteras att en pagaende studie (European Polyp Surveillance, EPoS)
undersoker mojligheten att férlanga uppfoljningsintervallet till fem ar for patienter i hogriskgruppen
[38].
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Figur 3. Flodesschema for uppfdljning.

Hogkvalitetskoloskopi

Lagriskgrupp

\

Lagriskgrupp

Lagriskgrupp | <

Lagriskgrupp
< 4 adenom <10 mm
SSL<10 mm utan dysplasi

Uteslut arftlighet for kolorektal cancer. Vid konstaterad
genetisk hog risk for kolorektal cancer eller polypossyndrom
galler sarskilda riktlinjer.
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Polyper >20 mm och piecemeal resection

Endoskopisk mukosaresektion (EMR) av icke stjdlkade adenom = 20 mm &r associerat med 6kad risk
for lokalt recidiv. | en metaanalys av 49 studier var recidivfrekvensen 13% [39]. Avldgsnande av icke
stjdlkade adenom i mer a@n en bit (piecemeal resection EMR, pEMR) medfor ytterligare en 6kad risk
for lokala recidiv. | en annan metaanalys var risken 3% vid enbloc-resektion och 20% vid pEMR [40].
75% av recidiven skedde inom 3 manader och 90% inom 6 manader. Sena recidiv ar inte ovanliga.
12% av recidiven upptacktes vid en andra uppféljande koloskopi.

Riskfaktorer for recidiv ar hoggradig dysplasi, adenom = 40 mm, blédning i samband med
polypektomin eller stort antal bitar. Majoriteten av adenom som ingar i studierna vid pEMR var > 20
mm. Det saknas idag tydlig evidens for att adenom 10-20 mm som tas med pEMR har en lika hog risk
for recidiv. Termisk behandling med snarans spets eller APC av resektionskanten efter icke stjalkade
adenom = 20 mm har visats ge en absolut riskreduktion for recidiv pa 16% [41]. For att underlatta
uppfoéljning bér man tatuera slemhinnan 5 cm nedanfor (analt om) tagstallet vid pEMR av
flacka/bredbasiga adenom = 20 mm (cekum och rektum undantaget) [42].

Rekommendationen ar darfor att icke stjalkade adenom = 20 mm som avldagsnas med pEMR ska
foljas upp efter 3-6 manader samt 12 manader efter den forsta kontrollkoloskopin (se Figur 4). Vid
uppfoljning bor tagstallet inspekteras och fotodokumenteras i vanligt ljus samt med
virtuell/konventionell kromoendoskopi. Rutinmassiga biopsier av tagstallet i avsaknad av
endoskopiska fynd rekommenderas inte. Lokala recidiv av adenomvavnad bor i férsta hand atgardas
endoskopiskt.

Figur 4. Uppféljning efter pEMR = 20 mm.

3-6 manader
pPEMR Kontrollkoloskopi

>20 mm - nummer 1 ‘ nummer 2

12 manader

Kontrollkoloskopi

Avslut av uppfoljning

Det finns otillracklig evidens for att uppféljning efter 80 ars alder 6kar 6verlevnaden i kolorektal
cancer. Koloskopi hos patienter >75 ar medfér dkad risk for komplikationer som leder till sjukhusvard
[43]. Darfor rekommenderas att man avbryter polypvardprogrammet efter 80 ars alder samt tidigare
vid allvarlig komorbiditet. Vid snar endoskopisk uppféljning hos patienter ndra 80-arsgransen
(exempelvis vid pEMR eller ofullstédndig koloskopi) rekommenderas ett individuellt stallningstagande i
samrad med patienten.
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Symtomatiska patienter och positivt FIT

Vid bedémning av nytillkomna symtom bor man granska féregadende koloskopis kvalitet om
patienten genomgatt en normal undersdkning sista tre aren. Intervallcancer i en svensk studie lag pa
8 % [44]. Man bor vara liberal med ny koloskopi, sarskilt om kvaliteten varit bristfillig eller om
symtomen ar alarmerande. | hdndelse av intervallcancer dar det inte finns en forklaring i form av
bristande kvalitet bor underliggande arftlighet dvervagas och uteslutas.

Om en patient som ingar i polypvardprogrammet av nagon anledning uppvisar ett positivt fekalt
immunokemiskt test (FIT) under uppfoljningen maste man satta det i sitt kliniska sammanhang.
Positivt FIT i avsaknad av symtom for kolorektal cancer ar problematiskt ur ett logistiskt perspektiv.
Vi avrader fran sa kallad opportunistisk screening och hanvisar till den nationella strategin for
screening mot kolorektal cancer. Med detta sagt 4r det dock svart att avsta utredning av ett positivt
FIT.

Arftlig hog risk for kolorektal cancer

En enkel arftlighetsanamnes inkluderar:

e Typ av cancer i slakten
¢ Insjuknandealder i cancersjukdom for individ samt slaktingar
e Hur de som insjuknat ar slakt

Vem ska remitteras utifrdn drftlighetsanamnes?

Oavsett koloskopifynd ska foljande individer remitteras till Klinisk Genetik pa ett universitetssjukhus
for arftlighetsutredning (se Figur 5).

Figur 5. Utredning for arftlig koppling till kolorektal cancer, oavsett koloskopifynd.

Individ som har

forstagradsslakting *

1 person med diagnos 2 eller flera personer
kolorektal- eller

endometriecancer fore
50 ars alder

Egen metakron/synkron 2 eller flera personer med
med kolorektal cancer tumor** kopplad till tumorer*** kopplade till
(1<60 3r) arftlig kolorektal cancer arftlig kolorektal cancer

* Forstagradsslakting = barn/syskon/forélder

** Metakron = tumoérer som uppkommer >6 manader pa olika lokalisationer, synkron = samtidigt
féorekommande tumorer inom 6 manader

*** Kanda kopplingar finns till tumorer i kolon, rektum, endometrium, ovarier, tunntarm, ventrikel,
ovre urinvagar och hjarna
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Vem ska remitteras utifrdn koloskopifynd?

Foljande tillstand som upptécks vid en eller flera koloskopier hos en individ ska foranleda remiss till
Klinisk Genetik (se Figur 6) [45].

Figur 6. Utredning for arftlig koppling till kolorektal cancer utifran koloskopifynd.

Individ

med

Misstanke om Peutz-

Kand genetisk avvikelse i

>10 kolorektala adenom >20 adenom over flera

Jegher eller Juvenila
polyper i PAD

familjen

vid en koloskopi koloskopitillfallen

Hur gér man om ingen genetisk avvikelse identifieras?

Om man inte hittar ndgon kdnd genetisk koppling ska patienten bedomas utifran figur 7 nedan
(familjar kolorektal cancer) i enlighet med vardprogram for Kolorektal cancer RCC 2020.

Figur 7. Uppféljning vid familjar kolorektal cancer, ej konstaterad genetisk variant.

Individ

som har forstagradsslakting
med

1 2 3
forstagradsslakting forstagradsslaktingar forstagradsslaktingar
med kolorektalcancer med kolorektalcancer med kolorektalcancer

<504ar oavsett alder oavsett dlder

Koloskopi var 5:e ar
med start 5 ar innan
yngsta fall

Engangskoloskopivid 55 ars alder,
darefter screeningprogram
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Hur gér man vid fynd av adenom vid familjdr kolorektal cancer?

Vid fynd av adenom 6vergar individen till ordinarie polypuppféljningsprogram for att sedan aterga till

kontroller enligt ovan (Figur 7) [4].

Hur gér man vid fvnd av kolorektal cancer?

Familjar arftlig kolorektal cancer behandlas pa samma satt som sporadisk kolorektal cancer [4].

Familjar kolorektal cancer ar saledes inte ett syndrom utan en uteslutningsdiagnos som satts efter

genetisk utredning.

Vid misstanke om att arftlig kolorektal cancer foreligger bor kdnda syndrom uteslutas, som Peutz-

Jeghers syndrom, Familjar adenomatds polypos (FAP), MUTYH-associerad polypos (MAP) och Lynchs

syndrom. Endoskopiskt uppfoljningsprogram fér dessa syndrom técks inte av detta vardprogram.
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