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Introduktion

En patientjournal ska enligt hdlso- och sjukvardslagen innehalla de uppgifter som behdovs fér god och
sdker vard. Dartill ska handlingen vara tydligt utformad och rimligt 1tt att forsta. Dokumentationen
av endoskopiska undersékningar utfors skriftligt via undersdkarens journalanteckning och
kompletteras med bilder tagna vid undersokningstillfdllet om majligt filmupptagning.

| Sverige finns det ingen nationell riktlinje for vare sig utformning av textutlatande eller
bilddokumentation vid endoskopiska undersékningar. Att eftergranska patologiska fynd utifran
bilddokumentation kan vara vanskligt, ofta beroende pa kvalitetsbrister avseende hur bildtagning
utforts. Diagnostisk guldstandard har darfor hittills varit histologi.

Med en forbattrad endoskopisk optik och bildprocessbearbetning (Image Enhanced Endoscopy, IEE)
kan vi idag granska de endoskopiska fynden pa nastintill mikroskopisk niva. Virtuell kromoendoskopi
tillsammans med klassisk kromoendoskopi med Indigokarmin eller attiksyra skapar goda
forutsattningar for att kunna bedéma karlmoénster och pit pattern med stor noggrannhet.
Anvandning av IEE forbattrar dven diagnostiken vid utvardering av dysplasi i kolorektalslemhinnan
[1]. Dartill finns teknik som kan foresla diagnosforslag och uppméarksamma omraden som kan vara
lampliga for diagnostisk provtagning, terapi eller uppfoljning.

Px-tagning fran flacka lesioner kan orsaka fibros men bidrar sallan till att starka diagnostiken utéver
den makroskopiska bilden. Daremot kan detta férsvara en senare endoskopisk behandling och
medfora 6kad komplikationsrisk [2].

Da bilddokumentation blir en allt viktigare del av diagnostiken finns ett behov av att skapa en
standard for detta. Vi presenterar har nationella riktlinjer for endoskopisk bilddokumentation och
bilddiagnostik for kolorektala lesioner. Detta ar till stor del utformade i enlighet med ESGEs riktlinjer
[3]. Dokumentets avsikt ar att standardisera och fortydliga hur man gor endoskopisk bilddiagnostik
av kolorektala lesioner som sedan kan ligga till grund for endoskopisk eller kirurgisk behandling.

Gallande fynd och dokumentation vid IBD hanvisar vi till separata riktlinjer [4].



Forutsattningar for visualisering av kolorektal lesioner

Rekommendation

e Rakt instrument

e |cke overinsufflerad tarm

e Vil rengjord kolon, Boston Bowel Preparation score (BBPS) 6-9

e Vil rengjord och val framstélld lesion med IEE

e  Forankringshjalpmedel Tex Endocuff Vision, Distal cap, Embrella, G-Eye mm

Att frysa bilden eller slacka ljuset vid inforandet av instrumentet genom anus rekommenderas inte da

det okar risken for att missa anal patologi [Bild 1-2].

[Bild 1-2] Neoplastisk férdndring i analkanalen (nedre delen av bilden), sG kallad Anal Squamous Intraepitelial Lesion (ASIL)
med héggradig dysplasi (High Squamous Intraepitelial Lesion, HSIL). Observera de smd dilaterade och Iétt oregelbundna
kdrlen.

Vid intubation av caecum bor man skapa optimala forutsattningar for den endoskopiska proceduren.
Vid oren tarm, 6vervag om det ar lampligt att fullfélja undersékningen. Tarmsegmentet bor ha en
BBPS pa 2-3. Rengoér segmentet innan inspektionen paborjas. For optimal mandvrering bor
instrument vara rakt utan slyngbildning. Att anvanda luft vid koloskopi avrades da CO2 ar sékert och
minskar smartan bade under och framfor allt efter koloskopin [5]. Undvik dock att éverinsufflera CO2
da detta gor tarmen mer stel och minskar mojligheten att géra sma justeringar av endoskopets
spetslage (tip-control). Patientlagesdndring kan hjalpa till att behalla insufflerad CO2 i det omrade
som undersdks och darmed undvika 6verinsufflering. Forankringshjalpmedel kan underlatta
fingranskning av slemhinnan och exponera dolda ytor genom att sldta ut slemhinnevecken. Val av
forankringshjalpmedel (Endocuff, Distal cap, Embrella, G-Eye mm) ar upp till vad endoskopisten sjalv
kdnner sig trygg med. Vid avsaknad av forankringshjalpmedel kan en stangd biopsitang eller stangd
snara anvandas for att mandvrera slemhinneveck eller flytta en exofytisk lesion for att kunna
inspektera baksidan.



Visualisering och diagnostik av kolorektala lesioner

Figur 1
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Redan vid undersékning med vitt ljus kan man misstdnka att avancerad malignitet féreligger [Fig 1],

se flodesschema kolorektala lesioner (ej sagtandade).

[Bild 3-4] Tvé maligna féréndringar i vitt ljus. Observera de ojémna konturerna med skarpa, ojémna kanter med nedsénkta
omrdaden.



Hela lesionen skall visualieras i detalj och dokumenteras med bilder. Vissa lesioner framstalls battre
under vatten. Skaftade polyper lyfter battre och visar tydligt sin stjalk under vatten liksom exofytiska

delar i breda och flacka lesioner.

[Bild 5-6] Stjdlkat adenom (NICE 2) Paris Ip flyter i vattnet och visar tydligt sin stjélk.

Dessutom tillfér vatten en optisk effekt med 6kad upplésning. Patientlagesandring kan hjalpa till att
behalla vattnet i det omrade som undersoks. For granskning av mikrovaskuldrt monster enligt NICE
klassifikation [6,7] [Appendix] och/eller med JNET (Japan NBI Expert Team) [8] [Appendix] behovs
virtuell kromoendoskopi. Vid undersdkning av ytmonstret, s.k. pit-pattern [9], kan tillforsel av
attiksyra* eller Indigokarmin** vara av varde.

* Attiksyra utspddes till 1,7 % fér optimal anvindning
** Indigokarmin utspddes mellan 0,2-0,5 % fér optimal anvdndning

For endoskopisk differentiering av sma och diminutiva adenom, hyperplastiska polyper och
sagtandade lesioner kan WASP-klassifikationen (the Workgroup on serrAted polypS and Polyposis)
anvandas [10] [Appendix].

Bilddokumentation

Rekommendation

o  Oversiktsbild dir hela lesionen ses och om méjligt i relation till kinda strukturer

e Narbilder av rengjord lesion i vitt ljus

e Narbilder av kdrlimdnster med virtuell kromoendoskopi

e Vid behov narbilder av ytmonster med attiksyra eller Indigokarmin

e Positionshjalpmedel tex Scope Guide, Colo assist pro mm underlattar beskrivning av

lesionens lokalisation

Det kan vara svart att fullt ut beskriva lesioner med ord och darfér bor de ocksd dokumenteras med
bilder och om mdjligt filmupptagning. En val genomford bilddokumentation underlattar ocksa
terapeutiska beslut. Oversiktsbilden &r lika viktig som de bilder som beskriver detaljer av lesionen.
Forsok att ha lesionen i relation till kanda strukturer eller, om tillgangligt, ha ditt endoskopiska
positionshjalpmedel synligt i bilderna.



[Bild 7] Stor exofytisk polyp med benignt slemhinneménster. Endoskopiska positionshjélpmedel visar att polypen ligger i
sigmoideum.

Flacka, sagtandade lesioner ar dven med virtuell kromoendoskopi ofta svara att avgransa. Darfor
rekommenderas anvandning av attiksyra eller Indigokarmin fore resektion for att tydliggéra lesionens
avgransningar. De flesta flacka adenom kan avgrédnsas val under virtuell kromoendoskopi men
Indigokarmin kan i vissa fall vara av varde for att tydliggora lesionens morfologi enligt Paris
klassifikation [11] [Appendix] och béattre framstéalla de nedsankta omradena.

[Bild 8-9] Nedsdnkt lateral spreadning tumér, icke-granuldrt (LST-NG, lic) vars spridningsyta med de typiska veckade
kanterna framtrdder tydligt efter fdrgning med Indigokarmin.

For det skriftliga utlatandet kan SMSA (Size, Morphology, Site and Access) bedomningsverktyget [12]
[Fig 2] anvandas for att tydliggora utlatandet samt underlatta kommunikation med andra enheter for
bedémning infér eventuell behandling. Lesioner som beddémts som 3 och 4 enligt SMSA score bor
skickas till specialistcentrum for endoskopisk intervention.



Figur 2
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Sagtandade polyper

Enligt WHO terminologin utgors sagtandade polyper av hyperplastiska polyper, sagtandade lesioner
(SSL) med och utan dysplasi samt traditionella sdgtandade adenom (TSA) [13]. Flacka sagtandade
lesioner identifieras ofta som ett omrade med gallfargat slem som sitter fast pa slemhinnan.
Slemmet ska spolas bort i sin helhet sa att lesionen kan granskas med virtuell kromoendoskopi for att
utesluta dysplastiska omraden (NICE 2-3). Se flodesschema Sagtandade lesioner.

[Bild 10-15] En flack Sessile serrated lesion (SSL) tickt med gallférgat slem som efter spolning med vatten - dven under
virtuell kromoendoskopi — inte kan avgrdnsas i sin helhet. Efter Tillférsel av dttiksyra syns spridnigsytan tydlig liksom det
benignta ménstret med sina typiska dilaterade kértelmynningar.



Aven med hjilp av virtuell kromoendoskopi kan spridningsytan hos SSL vara svar att avgriansa och
darfor rekommenderas anvandning av attiksyra eller Indigokarmin. Applicering av attiksyra och/eller

Indigokarmin tydliggor slemhinnemonstret och sarkiljer spridningsytan fran den omgivande normala
slemhinnan. Lesionernas typiska pit pattern - Kudo Il med vanligt férekommande dilaterade
korteloppningar - liksom de dysplastiska omraden, Kudo l1I-V [Appendix], askadliggors ocksa tydligare
med fargning. Var uppmarksam pa upphdjda eller nedsankta omraden vilka kan tala for dysplastisk
omvandling.

[Bild 16-21] Den 6vre hégra bilden visar endast en exofytisk polyp, men efter dttiksyra mdrks att lesionen ocksa har en flack
komponent. Den flacka delen med sdgtandat utseende, medan den exofytiska visar adenomutseende. Den presumtiva
diagnosen blir en Sessile serrated lesion (SSL) med dysplasi.

Om lesionen visar ett icke dysplastiskt monster kan kall polypektomi eller kall piecemeal utforas,
aven for lesioner 6ver 2 cm. Kalla polypektomier ger tydligare sarkanter vilket gor det lattare att
identifiera kvarvarande sagtandad vavnad.

[Bild 22-23] Kalla polypektomier ger tydligare sdrkanter. Bild 22-23 visar éversiktsbild och detaljbild av ett sdr efter kallt
polypektomi med normala kértel Gppningar utan tecken till kvarvarande polypvévnad. Bild 24-25 visar ett sar efter varm
polypektomi med en cirkumferent vit fibrinhalo runt. Kvarvarande SSL-dilaterade kérteléppningar ses pd hégerkanten. Den
vdnstra delen av nedre kanten dr svar bedémt pa grund av den vita fibrinhalon.

Anvandning av attiksyra eller Indigokarmin under polypektomin minskar risken fér inkomplett
polypektomi, da kvarvarande polypvavnad framtrader battre. Vid misstanke om dysplasi ska
endoskopisk mukosa resektion (EMR) utféras da SSL med dysplasi och adenomatés monster (NICE 2)
i vissa fall kan visa pa en tidig invasion av submukosan.



[Bild 26-28] SSL med en exofytiskt komponent (LST-G, lla + Is) med NICE 2 (benignt) ménster som avldgsnades endoskopiskt.
Histologin visar invasion (pil) i submukosan.

Submukosal injektion kan anvandas vid bade kall och varm slyngning. Anvandning av slyngor med
tunnare tradar minskar behovet av submukosal injektion vid kall polypektomi och rekommenderas
dven vid EMR. Undervattensteknik vid polypektomi kan anvandas bade vid kalla och varma
polypektomier. Om lesionen inger misstanke om avancerad cancer eller vid osakert fynd foreslas
remiss till specialistcenter efter val genomférd bilddokumentation.

Alla sagtandade lesioner proximalt om sigmoideum ska avlagsnas. De sagtandade lesioner som &r
mindre an 5 mm och uppvisar ett typiskt hyperplastiskt monster i sigmoideum och rektum kan
lamnas kvar efter granskning och dokumentation med journaltext och bilder [14].

Lateral spreading tumorer (LST)

Optisk diagnostik av LST storre dn 20 mm kan pa grund av deras storlek, topografiska och
ytmonsterkomplexitet upplevas som 6vervaldigande nar riskprofil och lamplig terapi ska faststallas.
Granskningen av lesionen utgér grunden for att vélja mellan endoskopisk eller kirurgisk behandling.
Vid endoskopisk intervention ska endoskopisten utfora endast de behandlingar som hen har blivit
tranad for och kdnner sig trygg med. Diskussion med erfaren kollega under sjédlva undersékningen
forordas. Ett alternativ ar alltid att remittera patienten till specialistcentrum for vidare handlaggning
efter att en val bilddokumenterad undersokning genomfoérts. For stora LST rekommenderas
filmdokumentation eftersom stora lesioner kan vara svart att visa i sin helhet pa bilder.

Lesionen ska skoljas generdst for att avldgsna eventuella rester av slem, blod och orenheter. Man bor
dock se till att inte traumatisera epitelytan, da det kan férsvara den optiska bedomningen. Genom
att sdnka trycket pa vattenstralen minskar risken att skada ytan. Vid behov kan lesionen spolas med
Simetikon (Minifom® eller Dimetikon®) fér att minska bildning av bubblor p& ytan. Lesionens topografi
klassificeras oftast efter ndrvaron av ett granulart (LST-G), icke-granulart (LST-NG) eller blandat
utseende (LST-M) [Appendix]. Tecken som, kant- och/eller veckindragning, nedsidnkta omraden,
induration ochsarbildning &r alla signifikant associerade med djup submukosal invasiv cancer [Fig 3].
Vid LST-NG foreligger det en hogre risk for invasivitet [15]. En lesion som inte lyfter vid submukosal
injektion kan tala fér djup submukosal invasion men kan ocksa forekomma vid fibros, antingen p.g.a.
biopsi eller av naturlig skal t.ex. polypens rorelse, som vid stérre bredbasiga polyper.

Borja granskning av lesionen med vitt ljus. Uppskatta lesionens storlek, lokalisation och morfologi
(enligt Paris klassifikationen). Unika morfologiska egenskaper bor identifieras. Fortsatt sedan med
virtuell kromoendoskopi eller farg-kromoendoskopi med Indigokarmin for bedémning av karl- och
ytmonster. Oavsett vilken modalitet som anvands ar noggrann bilddokumentation avgérande och



varje steg av optisk bedéomning bor dokumenteras. Filmning ar att féredra da det ger en god
indikation pa endoskopisk atkomlighet runt lesionen vilket kan vara avgérande vid beslut om lamplig
terapi. Optisk utvardering bor utforas bade i anterograd och retroflexerad position om mojligt.
Lesionen bor delas upp i sektioner pa ca 2 cm dar homogena sektioner (omrade 1-4 pa bild) ska
beddmas med vitt ljus och virtuell kromoendoskopi. Malignitetssuspekta med sk demarkerade
omraden (omrade 5 pa bild) med morfologiska och mikrovaskulara ytmonsterférandringar bor extra
noggrant bedémas och applicering av Indigokarmin och/eller 4ttiksyra rekommenderas i dessa fall.
Vissa lesioner kan visualiseras battre genom lagesandringar (6vergang till liggande, sidoldgen eller
maglage). Granskning under vatten maximerar exponeringen av lesionens epitelyta. Svara fall kan
krdva zoom-endoskopi for vidare bedémning infor terapi.

Figur 3
Retrograd SMIC morfologiska egenskapen
3
1 |

Anterograd

Lesionen delas upp i omraden pd upp till ca 2 cm homogena omrdden som dokumenteras med WLI, virtuell kromoendoskopi,
fidrg-kromoendeoskopi. Omrdden med missténkt SMIC (SubMukosal Invasiv Cancer) bér granskas separat.

Standard bilddokumentation av LST-lesion

1. Oversiktlig bild av lesion i relation till kanda strukturer
Narbild av lesion (uppdelad i sektioner om nédvandigt): dokumentation av alla steg av optisk
beddmning i anterograd och retrograd instrumentposition, alternativt motsvarande
videodokumentation

3. Separat noggrann bild/filmdokumentation av malignitetsmisstinkta omraden i lesionen

Vid SMSA grad 4 lesion ar filmdokumentation av tillgdnglighet i anterograd och retrograd
instrumentposition sarskilt viktig
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Bilddokumentation under och efter polypektomi

Rekommendation

Standardiserad bilddokumentation under pagaende procerdur (se nedan)

Bildtagning vid tex Snare tip soft coagulation (STSC) el annan form av hemostas

Oversiktsbild av polypektomisar

Narbild av polypektomisar, t.ex ytliga karl, karlpipor, och ev komplikationer

Narbild av resektionskanter, sakerstall att inga polyprester finns kvar. Om polyprester
kvarlamnas ska detta bilddokumenteras.

Om saret forsluts med clips ska detta visas tydligt bade fran proximal och distal riktning

Vid tatuering ska bild tas for att visa relation till platsen dar lesionen satt. Tatuering boér
inte utforas om tydligt landmarke kan visualiseras samtidigt

Noggrann dokumentation under polypektomin bor utforas for att visa progress och pa vilket satt

lesionen exstirperas. Efter genomfoérd undersékning bor bilderna granskas och gas igenom for att

sakerstalla kvalitet och relevans. Vid remittering av patienten till specialistcentrum eller remiss till

MDK bor om mojligt endast hogkvalitativa bilder som har relevans sparas eller vidareférmed]as.

Standardiserad bilddokumentation vid ileo-koloskopi (baserad pa tidigare riktlinje [16])

Lo Nk WDN R

N el
w N Rk O

14.

Rektum vid start av undersékningen som anger undersdkningens starttid.
Caecum, anger intubationstid.

Omradet bakom valvet ner till appendixmynning.

lleum.

Oversiktsbild av ascendens som ocksa framstaller ceacum.

Hoger flexur.

Transversum, proximalt och aboralt.

Vanster flexur.

Descendes.

. Overgéng descendens-sigmoideum.

. Sigmoideum.

. Rektosigmoidala 6vergangen.

. Rektum (Obs smala rektum behdver ingen inversion da det inte finns djupa veck ovanfér

anus och hela rektalslemhinnan kan inspekteras med rakt instrument, dessutom &ékar risken
for perforation och smartor for patienten. Anvandning av distal cap kan underlatta
visualisering hos patienter med bredare rektum).

Analkanalen (tid fran ceacum-analkanalen anger utdragningstiden)

For vidare lasning rekommendear vi Curriculum for Training in Endoscopic Mucosal Resection in the

Colon: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Position Statement [2]
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Flodesschema kolorektala lesioner ( Ej sagtandad)

Kolon Lesion

.

{ Tecken till avancerad cancer, djup submukosal invasion (SMI) ]

NICE3 — Kudo V/Vn—Paris Il

SMSA / L \‘

Storlek <1 cm
1-1,9 cm
2-2,9 cm
3-3,9 cm
m
Morfologi  Stjalkad

~ LN o

e @ L

Sagtandad i i
Fr.itf - ""gitjﬁ;'"g Bikitaening Stor misstanke om ytlig SMI (LST-NG
Lokalisation Wanster Vbtatuering pseudodepression eller LST-G nodular)
Hoger

Tillganglighet Litt
Svar

LT B I e I Y-

¢ \ \

SMSA gradering
4-5 podng

B-8 poang

9-12 poang ' '

=12 poang
J Bildtagning |

Dinoch dittcenters kunskapsniv




Fl6desschema sagtandade lesioner
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Appendix-klassifikationer

Paris klassifikation

Is IIa I1b IIe 11

. Epithelium
Ila+c Ilc+a Ic+ITT

[ | Neoplasia

Epithelium IIa

= Neoplasia

I Submucosa

LST-granular LST-granular
homogenous nodular mixed

LST-nongranular LST-nongranular
flat elevated pseudodepressed

Kalla: https://www.endoscopy-campus.com/
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NBI International Colorectal Endoscopic (NICE) Classification*®
Type 1 Type 2 Type 3

Brown to dark brown relative to

; Browner relative to background _ g
Color Same or lighter than background ivestfy color arises from vessak) background; sometimes patchy

whiter areas
Ve I None, or isolated lacy vessels Brown vessels surrounding white  Has area(s) of disrupted or missing
ssels coursing across the lesion structures® vessels
Surface Darkor white spots of uniform size, Oval, mt.‘um of branched Amorphous or absent surface
ar homogeneous absence of white structure Shor

Pattern pattern surrounded by brown vessels** gt

Most likely Deep submucosal
Hyperplastic Adenoma®**
pathology L invasive cancer
Examples

* Can be applied using colonoscopes with or without optical (zoom) magnification

** These structures (regular or irregular) may represent the pits and the epithelium of the orypt opening.
"=¥ Type 2 consists of Vienna classification types 3, 4 and superficial 5 (all adenomas with either low or high grade dysplasia,
or with superficial submucosal carcimomal. The presence of high grade dysplasia or superficial submucosal carcinoma may
be suggested by an irregular vessel or surface pattern, and is often associated with atypical morphology (e.g., depressed area).

N Hayashi et al. Gastrointestinal Endoscopy 2012

JNET
Type 1 Type 2A Type 2B Type 3
* Regular caliber
Vessel Skl o . Regu?ardl‘stribuhon - Variable caliber * Loose vesselareas
pattern (meshed/spiral pattern) * * Irregular distribution * Interruption of thick vessels
Surface . Befgulardark orwh-ne spots - Regular . | . " .
pattern S1m|lartosumr:::::|rgnormal (tubular/branched/papillary) rregular or obscure morphous areas
H High grade intramucosal
Most likely Hyperplastic polyp/ Low grade intramucosal gneiplasialshallow Deep submucosal
hIStoiOgy B e submucosal invasivecancer ** EESNEKRREES
Endoscopic
image

Y. Sano et al. Digestive Endoscopy 2016




Kudo pit-pattern

I Round pit (normal pit)
II Asteroid pit
111 Tubular of round pit that is smaller
- than the normal pit (type [}
é)?o
1 = s, Tubular of round pit that is larger than
L C%/[égu Q the normal pit (type I)
v ?9@ Er“ Dendritic or gyrus-like pit
=
S
v % "-"f//?’ Irregular arrangement and sizes
: 9f£ g of 111, I, IV type pit pattern
Loss or decrease of pits with an
Vi

amorphous structure

S. Kudo et al. Gastrointestinal Endoscopy 1996

Sagtandade polyper

Normal mucosa

Type II pit pattern is specific for hyperplasia. |
Also, superficial type serrated adenoma and
SSA/P show this pit like pattern.

Regular pattern — intramucosal lesion

Irregular pattern
— mucosal-submucosal deep invasion

Nonstructure pattern
— Submucosal deep invasion

characteristics

- Size: Usually small or diminutive (= Smm)
- Merphology: Flat or sessile

diameter= 5-7Tmm

» Morphology: Flat (45%) or sessile

; Sessile serrated Traditional serrated
Features Hyperplastic polyps (HPs) lesions (SSLs) denomas (TSAs)
+ Prevalence: 20%—30% * Prevalence: 5%—15% + Prevalence: <1%
Clinical + Size: Usually larger than HPs, mean

- Size: Usually larger than SSLs
- Marphology: Polypoid or pedunculated

f |

Goblet cell rich HP (GCHP):

- Goblet cells predominate
epithelium

+ Less serrated than MVHP

B 75%—80%
Location | ) | proximal
|
\
White light: White light: White light:
+ Pale or same color as + Mucus cap + Erythematous
surrounding mucosa + Ring of debris + Multilobulated
+ Round or oval shape - Cloud-like surface + “Pine cone”
:“d::::::ﬂ: + Flatten with insufflation « Irregular shape appearance
pp + Absent or ﬂrle, I:fcr vessels Narrow band imaging: « Type IV=S pit pattern
Narrow band imaging: + NICE type 1 Narrow band imaging
+ NICE type 1 + WASP criteria characterisitics not
+ Uniform dark or white spots - Dark spots in crypts well defined
Microvesicular HP (MVHP): + Serration extending to base of crypts | - Pseudostratification
+ Narrow, uniform basal crypt + Dilated and inverted “T" or boot - Villous pattern with stretched or
- Serrated upper crypt shaped crypts pencillate nuclei
+ Eosinophilic mucin drop + Crypt branching . Eosinophilic predominant
Histopathology | incytoplasm « Ectopic crypts g "

Crockett, and Nagtegaal, I. D. Gastroenterology 2019




Lateral spreding tumor ( LST)

Risk of Occult Submucosal Invasive Cancer (SMIC) According to Gross Morphology and Location

n=1712

SMIC Risk 0.8%
Proximal 0.7% Distal1.2%

0-llatls G

¥ gy
SMIC Risk 7.1%

Proximal 4.2% Distal 10.1%

0-Is G

SMIC risk by Paris
SMIC risk by Surfac

SMIC Risk 3.7%

Proximal 2.3% Distal 5.7%

Burgess. Et al. Gastroenterology 2017

WASP-klassifikation

0-lla NG
—

y Paris Type Alone
phalogy Alone

SMIC Risk 4.2%

Proximal 3.8% Distal 6.4%

0-lla+ls NG

i,

by Paris Type Al
Surface Morpholagy Mk

SMIC Risk 14.1%
Proximal 12.7% Digtal 15.9%

lame 6.0%
rphology Alone 8.1%

SMIC Risk 15.3%
Distal 214%

M
SMIC risk

Proximal12. %%

Colonic polyp

.

e Brown color?
e Brown vessels?

One of following features:

e Oval tubular or branched surface pattern?

V YES
Type 1 polyp Type 2 polyp

A

v

Two of following features:
o Clouded surface?

o Indistinctive border?

o |rregular shape?

e Dark spots inside crypts?

Two of following features:
e Clouded surface?

e [ndistinctive border?

e |Irregular shape?

e Dark spots inside crypts?

YES

M

YES

i

Hyperplastic polyp

Sessile serrated adenoma/polyp

Adenoma

lJspeert. Et al. Gut 2016
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