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Introduktion

Fra 2014 indfgres et screeningsprogram for tyk- og endetarmskraeft i Danmark. Programmet omfatter
aldersgruppen 50-74 ar.

Formdlet med screening for tarmkreeft er dels at nedsatte dgdeligheden af sygdommen ved at finde
kreaefttilfeelde i tidlige stadier, sd helbredelse er mulig, dels om muligt at nedsatte forekomsten af tyk-
og endetarmskrzeft ved at identificere og fjerne forstadier til sygdommen, for de udvikler sig til kreeft

(Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr. screening for tyk- og endetarmskraeft, 2010)

De danske anbefalinger leegger sig tet pa European guidelines for quality assurance in colorectal
cancer screening and diagnosis, 2010.

Den primaere screeningsundersggelse er en immunbaseret undersggelse for blod i affgringen (iFOBT).
De screeningsdeltagere, som ved denne test har blod i affgringen, tilbydes koloskopi med henblik pa
diagnosticering af tarmkrzeft, det vil sige tyk- eller endetarmskrzeft, og fjernelse af polypper. Personer
der diagnosticeres med tarmkreeft eller mistanke herom indgar i pakkeforlgb for tarmkraeft. Personer
med polypper fglges i koloskopi-kontrolforlgb eller indgar i screeningsprogrammet igen athaengigt af
de patoanatomiske diagnoser pa polypmaterialet.

De mulige screeningsudfald bliver:

e Tyk- eller endetarmskreeft: Udredning og behandling via kreeftpakkeforlgb
e Hgjrisiko-adenomer: Kontrolkoloskopi efter 1 ar

e Mellemrisiko-adenomer: Kontrolkoloskopi efter 3 ar

e lavrisiko-adenomer: Fortsaetter i screeningsprogrammets naeste runde

e Normal koloskopi: Indgar i screeningsprogrammet igen efter 8 ar.

Risikostratificeringen er baseret pa fglgende kriterier:
Hgj risiko
e 1 adenom stgrre end eller lig med 20 mm

e 5eller flere adenomer uanset stgrrelse
e Fjernelse af adenom med piecemeal-teknik

Mellem risiko

e 1 adenom stgrre end eller lig med 10 mm og mindre end 20 mm
e 3-4 adenomer uanset stgrrelse

e Tubulo-villgst eller villgst adenom

e High grade neoplasi

Lav risiko

e Farre end 3 adenomer som alle er mindre end 10 mm
e Tubuleert adenom
e Low grade neoplasi
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I de europziske guidelines indgar traditionelle serrate adenomer (TSA) i risikovurderingen efter
samme kriterier som de gvrige adenomer. Tilsvarende gzelder for sessile serrate leesioner med
dysplasi, mens patienter med sessile serrate laesioner fortszetter i screeningsprogrammets naeste
runde. Sessile serrate laesioner og hyperplastiske polypper skal lige som adenomer fjernes helt. For de
serrate polypper er risikovurderingen uklar, og nye undersggelser kan modificere den anfgrte strategi.

Risikostratificeringen er baseret p4, at alt materiale er sendt til patoanatomisk vurdering. Hvis
der kun er fremsendt dele af de fjernede polypper, er risikovurderingen usikker, szerlig for de serrate
polypper. Disse tilfaelde kodes af patologerne som biopsi, sa det klart fremgar, at der ikke er tale om en
komplet risikovurdering.

Formal for koloskopi og patologi i screeningsprogrammet
Den endoskopiske og patoanatomiske diagnostik i screeningsprogrammet har to overordnede formal:

e At sikre korrekt behandling og opfalgning af den enkelte patient
e Atsikre et datagrundlag for at monitorere effekten af screeningsprogrammet.

For koloskopien er der yderligere et formal:
e At sikre korrekt umiddelbar behandling af de fundne laesioner hos patienterne.

Hvis screeningsprogrammets formal skal opfyldes, og effekten dokumenteres, er det vigtigt, at
koloskopierne og den patoanatomiske diagnostik er af hgj og ensartet kvalitet nationalt. I
screeningsprogrammet er der en balance mellem tidlig diagnostik af tarmkraeft, med bedre prognose
for patienterne til fglge, herunder fjernelse af polypper, og de gener og risici, der pafgres
screeningsdeltagerne ved koloskopierne. Det er derfor essentielt, at patienterne allokeres til den
korrekte risikogruppe.

For at kunne monitorere, hvorvidt screeningsprogrammets formal opfyldes, er det ngdvendigt at
etablere centrale data, som dels kan anvendes til allokeringen af de enkelte patienter til korrekte
kontrolforlgb og dels til monitorering af kvaliteten og effekten af screeningsprogrammet. Savel
koloskopgrer som patologer har central betydning for denne dataindsamling.

Koloskopgrens rolle:

e Ved diagnostik og polypfjernelse at udfgre den primaere behandling samt at sikre information og
materiale til patoanatomisk risikostratificering af patienterne

e Ved ngjagtig og standardiseret kodning af koloskopifund at skabe supplerende datagrundlag for
korrekt risikostratificering af patienterne og monitorering af screeningsprogrammets effekt

e Ved ngjagtig og standardiseret kodning af koloskopiproceduren at skabe datagrundlag for
monitorering af screeningsprogrammets kvalitet og effekt

Patologens rolle:

e Ved diagnostik og stadieinddeling af tarmkraeft at skabe grundlag for videre behandling af
patienterne.

e Ved ngjagtig og standardiseret kodning af tarmkraeft at skabe datagrundlag for monitorering af
tarmkraeft, herunder stadiet, i den screenede population
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e Ved diagnostik af polypper og adenomer at sikre korrekt vurdering af patienternes risiko for
tarmkraeft og dermed allokering til kontrolforlgb eller videre screeningsforlgb

e Ved ngjagtig og standardiseret kodning af adenomer at skabe datagrundlag for monitorering af
kontrolforlgbenes effekt og hensigtsmaessighed.

Koloskopi i screeningsprogrammet og ved adenomkontrol

[ screeningsprogrammet henvender sundhedsveesenet sig til raske borgere, som derefter via
screeningstesten, iFOBT, tilbydes koloskopi, hvis screeningstesten er positiv. Hos ca. 25 % af de
koloskoperede er koloskopien normal, og disse personer har dermed ikke haft en gevinst ved
proceduren. For at berettige dette skal der veere en gevinst for de gvrige borgere, der deltager, i form
af tidligere diagnostik af cancertilfeelde eller i form af diagnostik og behandling af adenomer.
Adenomdiagnostik og -behandling omfatter desuden det efterfglgende kontrolprogram baseret pa
risikostratificering af patienterne.

Dette stiller krav om en meget hgj, dokumenteret kvalitet af koloskopierne, bade hvad angar selve
proceduren, og hvad angar diagnostik og behandling af cancer og adenomer. Det er hensigten, at
dokumentationen til risikostratificeringen af patienterne og monitoreringen af screeningsprogrammet
kan forega via eksisterende nationale registre, sdledes at dobbeltregistrering i separate registre
undgas.

Kvalitet af koloskopi
Optimal kvalitet af en koloskopi indebaerer:

e at koloskopien er komplet, dvs. at caecum er naet, og at der har vaeret gode oversigtsforhold

e atalle forandringer ses og polypper fjernes radikalt, samt alt polypveaev sendes til patologisk
vurdering

e atder ikke er komplikationer som fglge af koloskopien

Der kan veere forhold, der ggr, at dette ikke altid lader sig ggre, og det er vigtigt at kunne dokumentere
hvilke forhold, sdledes at kvaliteten bliver hgjest mulig.

Risikostratificering af patienter med adenom

Risikostratificeringen af patienter til efterfglgende kontrolprogram baseres pa antallet og stgrrelsen af
polypperne samt den patoanatomiske klassifikation af polypperne. Dette gaelder savel ved den
primaere screeningskoloskopi som ved koloskopierne i det efterfglgende adenomkontrolprogram.
Allokeringen af de enkelte patienter til den korrekte risikogruppe afhaenger af de kombinerede
oplysninger fra endoskopien og fra den patoanatomiske diagnostik. Det er derfor vigtigt, at
koloskopifund kodes ngjagtigt og standardiseret i Landspatientregistret (LPR), og at patologerne far
fyldestggrende og standardiserede informationer om fjernet polypmateriale pa patologirekvisitionen,
saledes at de kan foretage en pracis og entydig kodning i Patobank.

Der vil vaere situationer, hvor polypmateriale mistes og saledes ikke kan sendes til histopatologisk
vurdering, eller hvor det ikke er muligt at fjerne alt polypveev. Det er vigtigt for risikostratificeringen
og for monitoreringen af screeningsprogrammet, at oplysninger om dette registreres.
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Krav til patologirekvisitionen

For at opna en tilstraekkelig hgj kvalitet i den patoanatomiske diagnostik er praecise informationer om
det fjernede vaevsmateriale ngdvendigt.

e Fuld polypektomi bgr altid tilstreebes

e Polypper bgr aldrig biopteres, da det vanskeligggr efterfglgende polypektomi

e Alle fjernede polypper bgr sendes til histopatologisk undersggelse. Mest muligt polyp vaev skal
opsamles og sendes til patologerne

e Polypperne skal fremsendes i hver sin prgvecontainer.

Fglgende informationer bgr angives i patologirekvisitionen for hver polyp:

e Lokalisation med angivelse af tarmsegment

e Endoskopisk stgrrelse i mm

e Endoskopisk klassifikation (stilket, bredbaset, non-polypoid)

e Materialets art (biopsi, polypektomi, piecemeal resektat, endoskopisk mukosaresektion (EMR*),
endoskopisk resektion (ESD™ /TEM))

e Om polyppen er sendt til patologisk undersggelse i sin helhed.

*EMR definition: Lgft af mukosa med injektion af veeske submukgst og fjernelse af polyp med slynge
enten "en bloc” ved laesioner under 20 mm eller ved piecemealteknik.

“ESD definition: Fjernelse af flade/bredbaset adenomer over 20 mm ”“en bloc” med forskellige
teknikker.

ESD/TEM-resektater bgr opspaendes med nale pa en korkplade eller lignende. Nalene placeres langs
resektatets sideresektionsrande, og mucosa skal vende opad.

Monitorering
Fglgende kvalitetsmal bgr monitoreres:

e Rate af caecal intubation; det vil sige, at skopet er i caecums bund med identifikation af valvula og
orificium appendicis eller intubering af ileum.
e Detektionsrate af tarmkraeft
e Detektionsrate af adenomer
e Detektionsrate af hgjrisiko adenomer
e Rate af fundne, fjernede og undersggte polypper
e Rate af komplikationer
e Utilsigtet peroperativ punktur eller lzesion af tarmen ved koloskopi
e Blgdning som fglge af koloskopi
e Medicinsk komplikation til koloskopi
e Postpolypektomisyndrom
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Kodning af koloskopier i Landspatientregistret

Formal

Som naevnt ovenfor er det vigtigt, at koloskopiprocedurer og —fund kodes ensartet i LPR dels af hensyn
til korrekt allokering af patienterne til efterfglgende screenings- eller kontrolforlgb og dels af hensyn
til monitoreringen af kvaliteten og effekten af screeningsprogrammet.

Nedenstdende kodningsretningslinjer omfatter savel koloskopier i screeningsprogrammet som
koloskopier foretaget i adenomkontrolprogrammet.
Aktions- og bidiagnoser

Der kan registreres en aktionsdiagnose (A-diagnose) og flere bidiagnoser (B-diagnose). Aktionsdiagnosen
er den mest betydende kliniske diagnose. Det er essentielt for indkalde- og administrationsmodulet i
screeningsprogrammet, at DZ018A eller DZ018B i alle tilfzelde registreres som enten A- eller B-diagnose,
som anfprt nedenfor. Se ogsd figur 1, som illustrerer flowet i diagnosekodningen.

Ingen fund af polyp eller tumor (eller andet) ved koloskopien:
Der anvendes en af folgende koder som A-diagnose:

e DZ018A Kontakt sfa positiv screening for tyk- og endetarmskraeft
e DZ018B Adenomkontrolprogram, tidl. fund af mellem/hgjrisikoadenomer

Til bekreeftelse af intet klinisk fund (“clean colon”) ved undersggelsen registreres desuden
procedurekoden:

e AFX02C Intet fund af polypper/adenomer eller tarmkraeft v. koloskopi

Denne procedurekode kraever, at der er foretaget en komplet koloskopi.

Fund af andet end kreeft eller polyp ved koloskopien

Der anvendes relevant diagnosekode som A-diagnose (f.eks. DK512 Ulcergs proctitis) samt en af falgende
koder som B-diagnose:

e DZ018A Kontakt sfa positiv screening for tyk- og endetarmskraeft
e DZ018B Adenomkontrolprogram, tidl. fund af mellem/hgjrisikoadenomer

Til bekraeftelse af intet fund af kraeft eller polyp (“clean colon”) ved undersggelsen registreres desuden
procedurekoden:

e AFX02C Intet fund af polypper/adenomer eller tarmkreeft v. koloskopi

Fund af kreeft eller polyp ved koloskopien

Ved fund af kraeft eller polyp anvendes en af nedenstdende koder for tarmkreeft eller for godartet tumor
som A-diagnose. DZ018A eller DZ018B anvendes som B-diagnose.

Fund af tarmkraeft
A-diagnose:

e DC180 Kreeft i caecum



DC182
DC183
DC184
DC185
DC186
DC187
DC189
DC209

B-diagnose:

DZ018A
DZ018B
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Kreeft i colon ascendens
Kraeft i hgjre colon fleksur
Kraeft i colon transversum
Krzeft i venstre colon fleksur
Kreeft i colon descendens
Kraeft i colon sigmoideum
Kraeft i tyktarmen UNS
Kreeft i endetarmen

Kontakt sfa positiv screening for tyk- og endetarmskraeft
Adenomkontrolprogram, tidl. fund af mellem/hgjrisikoadenomer

Ved fund af tarmkraeft henvises patienten til pakkeforlgb for tyk- og endetarmskraeft. Modtagende
afdeling skal registrere AFB12A "Henvisning til pakkeforlgb start” samt AFB12B "Patientens 1.
fremmgde”, jf. "Registreringsvejledning, pakkeforlgb for kraeftomradet - organspecifik kreefttype”. Der
skal desuden foretages anmeldelse til Cancerregistret.

Fund af polyp uden mistanke om krzeft

Ved fund af flere polypper, registreres den "svaereste” leesion som A-diagnose. De gvrige registreres som B-
diagnose. Ved flere end 5 polypper bruges B-diagnosen DD126C Multiple godartede tumorer i colon.

A-diagnose:

DD120
DD122
DD123A
DD123
DD123B
DD124
DD125
DD126C
DD128

B-diagnose:

DZ018A
DZ018B

Godartet tumor i caecum

Godartet tumor i colon ascendens
Godartet tumor i hgjre colon fleksur
Godartet tumor i colon transversum
Godartet tumor i venstre colon fleksur
Godartet tumor i colon descendens
Godartet tumor i colon sigmoideum
Multiple godartede tumorer i colon
Godartet tumor i endetarmen

Kontakt sfa positiv screening for tyk- og endetarmskraeft
Adenomkontrolprogram, tidl. fund af mellem/hgjrisikoadenomer

(evt. suppleret kodning for gvrige polypper, se ovenfor)

Koloskopiprocedure

Alle koloskopier registreres ved en af fglgende procedurekoder:

KUJF32
KUJF35

Koloskopi
Koloskopi med biopsi
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Kvalitet af koloskopien

Komplethed af koloskopi, dvs. opndet caecal intubation og fuldt overblik over hele slimhinden registreres
obligatorisk med en af falgende 2 koder som tillzegskode (+) til procedurekoden for koloskopien:

e (+)ZPY1A0 Komplet koloskopi
e (+)ZPY1Al1 Ikke komplet koloskopi*

*) Hvis koloskopien ikke er komplet, kan man specificere dette ved at anvende en eller flere af
folgende koder, der erstatter ZPY1A1. Om disse tilleegskoder skal bruges, besluttes lokalt i hver region.
Hvis de bruges, giver det muligheden for at lave en systematisk monitoring med mulighed for at lave
tiltag, der nedsaetter antallet af inkomplette koloskopier:

e (+)ZPY1A10 Ikke komplet koloskopi, darlig udtgmning

e (+)ZPY1A11 Ikke komplet koloskopi, smerter

e (+)ZPY1A12 Ikke komplet koloskopi, stenose

e (+)ZPY1A13 Ikke komplet koloskopi, ikke passabelt sving
e (+)ZPY1A14 Ikke komplet koloskopi, komplikation

e (+)ZPY1A15 Ikke komplet koloskopi, instrumentsvigt

e (+)ZPY1A18 Ikke komplet koloskopi, anden arsag

Se desuden kodning af kvaliteten af polypektomi ved efterladte polypper.

Komplikationer som fglge af koloskopi eller polypektomi

Komplikationer erkendt pd skopikontakten registreres som bidiagnoser. Hvis komplikationerne erkendes
ved en senere henvendelse, registreres de som A-diagnose ved denne senere kontakt.

e DT812G1 Utilsigtet peroperativ punktur eller leesion af tarmen ved koloskopi
e DT810J1 Blgdning som fglge af koloskopi

e DT888U1 Medicinsk komplikation til koloskopi

e DT888L Post-polypektomi syndrom

DT812G1 anvendes ved synlig perforation under koloskopi eller ved efterfglgende operation, eller ved
fri luft intraperitonalt ved billeddiagnostisk undersggelse i op til 7 dage efter koloskopien.

DT810]1 anvendes, hvis blgdning efter koloskopi medfgrer indleeggelse eller behandling (transfusion
eller reskopi med eller uden haemostaserende behandling), eller hvis patienten genhenvender sig til
hospitalet uanset om det medfgrer indlaeggelse eller behandling.

DT888U1 anvendes, hvis koloskopien ma afbrydes pga. medicinske komplikationer (f.eks hypotension,
bradykardi eller respiratoriske komplikationer), eller hvis komplikationen medfgrer indleeggelse eller
opstart af medicinsk behandling af komplikationen.

DT888L anvendes, hvis patienten far feber og mavesmerter uden tegn pa perforation eller fri luft
intraperitonalt ved billeddiagnostisk undersggelse.

10
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Kodning efter CT-kolografi uden patologisk fund

Hvis der er udfart en CT-kolografi som fplge af inkomplet koloskopi, registrerer radiologisk afdeling
koden UXCD&O0.

Hvis der ikke er set tarmkreeft eller polypper ved CT-kolografi, skal endoskopienheden anvende
procedurekoden:

e AFX02D Intet fund af polypper/adenomer eller tarmkraeft v. CT-kolografi
Koden oprettes pr. 1. april 2014

Der skal sendes epikrise til indkalde- og administrationsmodulet, der vil indkalde borgeren til naeste
screeningsrunde; disse borgere far altsa ikke en karensperiode som borgere med clean colon ved
koloskopi pga. den lavere sensitivitet for polypdetektion ved CT-kolografi.

Polypektomioplysninger

Ved polypektomi forstds en total fjernelse af polyppen uanset anvendt metode. Efterlades der
polypveev, er det pr. definition en biopsi i patologisk regi, men proceduren skal kodes som
polypektomi.

Procedurekode for typen af indgreb:

e KJFA15 Endoskopisk polypektomi i tyktarm

e KJFAS5A Endoskopisk mucosa resektion (EMR”), tyktarm

e KIFA55B Endoskopisk submucgs dissektion (ESD™), tyktarm

e KIGAOD5 Rektoskopisk polypektomi i endetarm

e KIGA52A Endoskopisk mucosa resektion (EMR’), endetarm

e KIGA52B Endoskopisk submucgs dissektion (ESD”"), endetarm

*EMR definition: Lgft af mukosa med injektion af vaeske submukgst og fjernelse af polyp med slynge
enten "en bloc” ved laesioner under 20 mm eller ved piecemeal-teknik.

“ESD definition: Fjernelse af flade/bredbasede adenomer over 20 mm “en bloc” med forskellige
teknikker.

En ikke fuldstendigt fjernet polyp og polypper, hvor kun dele er sendt til patoanatomisk vurdering,
registreres som biopsi af patologerne i Patobank, da risikostratificeringen hermed er ufuldstendig.

Kvaliteten af polypektomien

Falgende koder for kvaliteten af indgrebet registreres som tilleegskoder til polypektomi-procedurekoden.
Hvis der ikke er foretaget polypektomi, registreres de som tilleegskoder under koloskopi-procedurekoden.

Makroradikaliteten af indgrebet:

Angivelse af, om den eller de fjernede polypper er fjernet makroradikalt, det vil sige uden synligt

resttumorveaev:
e (+)ZPY1B01 efterladt tumorvaev
e (+)ZPY1B02 ikke efterladt tumorvaev
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Antal sete tarmpolypper

Skal altid registreres, da det er ngdvendigt for monitorering, specielt hvis alt materiale ikke er tilsendt
patologerne, og hvis der ikke foretages polypektomi, feks. fordi patienten er i blodfortyndende
behandling, der umuligger polypektomien

Kodes med tillaegskode, hvor nn: 01-25 eller 99=flere end 25 polypper

e (+)ZPY1Cnn nn polypper set
e (+)ZPY1C99 flere end 25 polypper set
Ved mistet polyp

Hvis man har mistet en eller flere polypper, angives stgrrelsen pd den stgrste mistede polyp i mm: nn: 01-
30 eller 99= stgrre end 30 mm

e (+)ZPY1DOO ingen mistet polyp
e (+)ZPY1Dnn stprste mistede polyp nn mm
e (+)ZPY1D99 st@rste mistede polyp stgrre end 30 mm

Kodning af risikogruppe

Risikostratificeringen afventer patologisvaret. Hvis der ikke er sendt materiale til patologerne,
stratificeres umiddelbart efter koloskopien. Se ogsd figur 2, som viser hvorledes patologisvaret skal
anvendes i forhold til risikostratificeringen.

e (+)ZPY1EO1 fjernet polypper med hgj risiko
e (+)ZPY1E02 fiernet polypper med mellem risiko
e (+)ZPY1EO3 fijernet polypper med lav risiko

Kodning af afledte koloskopier

Koloskopier, som foretages efter inkomplet primaer koloskopi, efter CT-kolografi eller pga. efterladt
polypvaev, kodes som de primzere koloskopier. Der skal sendes epikrise til indkalde- og
administrationsmodulet, ligesom efter den primaere koloskopi. Risikostratificeringen skal omfatte
samlet vurdering af savel primaere som afledte koloskopi.

Komorbiditet

Hvis personen pga. komorbiditet ikke er egnet til at indgd i adenomkontrolprogrammet, registreres
procedurekoden:

e 77V005D1 Ingen indikation for opfglgning i adenomkontrolprogram pga komorbiditet

Afslutning af adenomkontrolprogram
Nadr personen afsluttes i adenomkontrolprogrammet, anvendes procedurekoden

e AFX02X Adenomkontrolprogram slut

12
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Udeblivelse fra koloskopi uden afbud

Udebliver borgeren fra koloskopien uden afbud, er det vigtigt, at der sendes en epikrise til indkalde- og
administrationsmodulet med koden ZPP30 "Procedure aflyst pga. patientens udeblivelse”.
Screeningssekretariatet kontakter borgeren pr. brev, subsidizert telefonisk, mhp. at fa borgeren
undersggt eller afsluttet.
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Figur 1 Flowchart over diagnose- og procedurekodning af koloskopier

PIOZZET ‘[ENdsoH Asl1aH 'uaBuiapieificjored ‘wioyafiu) 1a1ad Je sufisag

ULeBpua | Js3 9ZSYOry
Wiepfl 1S3 a5SYH0N
Lwelapua | YW3 VZsYary

ww og

pua aums dijod 191SIW SIS 66ATALZ
ww uu dAjod spaisiw 815181 WUQTADZ
dfjod 9151w usbiu] o0ATALZ

(apoxshas||1L) 1eddfod apaisiy

t

ASBAIOWM 1pe|iaya T0GTAdZ

wepifl | 43 VeSSV
uueapua | woeradfjod sovory
uuepif 1 iwopadAjod STYACH

apojiwomadijod

A

ABBAIOLIN 1PBLI3YA 3 ZDATAdZ

(apoxsBiae|n) wopjaddjod jejanesipey

]

195 JaddAjod 52 pua 194 662TAdZ
JaddAlod 2198 [BIUe UL UUDTALZ

(apoxsfiee||n) saddAjod @198 [y

A

Idosojoy 18|dwoy &l TYTADZ
idoxs0|0y 19|dwoy TYTADZ

1doxs0|oy 18|dWwoy 83! TYTAdZ
idoxso|oy 19|dwoN TYTADZ

1aupiquowoy efid weiboidjouoywouape 1 Buwblajdo 1oy uonexipul uabiu] TQS00NZZ

oyisy ae| paw Jaddf|od 18uisl4 £03TALZ
oyIsU wajaw paw Jaddfod 1aulal4 Zo3TALZ
oyisu ley paw saddfod 190814 TO3TAdZ

(reasiBojored Jsys safieaio)) Buuasynensoy ISy

besrg uapue

1doxs0|03 13|dwoy i §TVTADZ
BBl

'1d03S0|03 1a|dwoy D STYTALZ
sauonexdwoy‘idoysojoy

18|dwoy a4l PTYTADZ

Buins [aqessed axy)

‘idoyso|oy 18|dwoy Yl ETYTALZ
asouals

‘idaxso|oy 1a|dwiey el ZTYTADZ
Jauaws

‘idoxjsojay 18|dwoy i TIVTAJZ
Buuwepn Bigp

* 1d0xs0|03 18|dwoy a4l OTYTADZ

— s weiboid|0NuoHWOUSPY XZ0XAY

wesBoudjonuoywouape je Bunn|spy

waipufs wwopiadAjod-1sod 71888.La

1doxS0|DY |0 UoNEX|dWo3 YSUIPSIN TNB88.LA
idoyso|oy e abja) wos Bulupe|g TCOTELA
1doxS0|0Y Paa UBWLIE) 8 uoiSae|

Jaja npjund anesadosad 1aifisn TOZTELA

(apoxsBaz)n) idoxsojoy je payajdwoy

A

(apaysBaz)n) idoysojoy je payadway

}

1sdoig paw 1doXso|o3 SEACNMA

1sdolg uapn 1doxs0j0X ZEACNM
1sdoiq paw 1doyso|0y SEJCNM

A

Jauonexy||dwoy

1do}sojoy 19|dwoy )l TYTADZ

S

1doxsojoy 19|dwoy 0¥ TAdZ _

apayainpasoid |doyso|oy

i

apoainpasold 1doysojoy

i

(apoyshag|n) ioxs0|oy je paya|diuoy

f

(apoyshiae|n) idoxsoloy je paypaduioy

f

1BWOUBPRONISIIBY J3|[o - | B
Je puny ‘o0 ‘weiBoidonuoywouspy g8T02a
yaapjwen Joj Buiuaalos aAnsod S EILOY YET0ZA

iawousproysulay 13]e -Lus||aw

Je puny |pn ‘weibosdouoywouspy 9gT02a
Uaauie) Jo) m:__._owhﬁ zu_mOQ BJS MEILOY YBT0ZA

isdoig uspn |doXS0j0Y ZE4CM

(S—

1sdoiq uapn doyse|oy Ze4rnM _

asoufieig-g

asoubeiq-g

uaLeapua | ya2iy 60200
SNN UawepAl | yaziy 68100
Ejmﬂ,_ur_._m_m uojod 1yary L8104
SUBPUSISaP UC|0D | Ye2iy 98T2a
INsy3|} UDJ0D aasuan | Ya2uy S8TOA
WINSIansueIl Uojod 1 ey $8124
nsya|) uojpa alBy 1 yeeiy E8TOA
SUIPUAISE UO|0D | Yazuy 28104
wnaaed | ya2iy 08Toa

Wimaal | Jouwn) 18Uepos) g21aa

uoo3 | Jalown) apawepeb sdnnw H9zTAA
Ejm_u_DEm_.w u0jad 1 1owny 1apepos) §2Taa
SUBPUBISAP UO|0Y | 0WN) 18UEPOS) vZTAad
INSya|) UD|0I BNSUSA | IOWN 19LEPOD GEZTAA
LUNSIBASUEI) UO|OD | JoWN) 18uepos) £2Taa
ansyajj uojod ailay | Jown 1BUepes YEZTAA
SUSPUAISE UOJ0D | JOWNY 19UBPOS) ZZTAd
wnaaed | Jown) yspeposy 02Taa

apoyainpascid idoysoloy

apoyaunpadod idoysoloy

!

yriBajoy
15 pansaddAjed ye puny uafiu| gzox4v

asoubeig-g

yapjuiewouapeaddijod
48 puny 18iu| DZoX4Y

asoubelg-g

JIawouapeoyisuloy Ja|j -Wwajaw Je

puny '|pn ‘wesboidjonuoywouspy G8T0ZA
Yebjule)

J0) Buiusasns aysod BJs piRIucy Y8T0Za

Jawouapeoyisulay a|e -Wwaj|aw e

puny '|p ‘welfoidjpguoywouspy 98102a
YaEnjuuey

o) Buuasios asod BjS HEIUOY YETOZA

asoubeip-y

Ya=p|wie] Je puny

asoufieip-y

dfjod ye puny

asoubelp-y
yeibojoy
17 reunou Bo idoxyso|oy 18| dwodu|

asoubeip-y

punj
Juuouge uapn idoxso|oy 19jdwoy

14



Februar 2014

Figur 2: Risikostratificering

Risikostratificering af tarmkraeftscreeningspatienter med tarmpolypper til
adenomkontrolprogram ud fra patologisvaret

' ‘

!

1. Tubuleert adenom
2. Tubulovilles adenom

1. Sessil serrat laesion

1. Hyperplastisk polyp
2. @vrige non-neoplastiske

3. Villgst adenom
4. Traditionelt serrat adenom
5. Sessil serrat laesion med dysplasi

polypper eller normal slimhinde

Hagj risiko

Mellem risiko

Lav risiko

-1 adenom >= 10 mm - < 20 mm
- 3-4 adenomer uanset starrelse
- Tubulo-villgst adenom

- Villest adenom

- High grade neoplasi

- 1 adenom >= 20 mm
- 5 eller flere adenomer uanset starrelse

- Feerre end tre adenomer mindre end
10 mm

- Tubuleert adenom

- Low grade neoplasi

Designet af Peter Ingeholm, Patologiafdelingen, Herlev Hospital, 16.1.2014
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Patologi i screeningsprogrammet og ved adenomkontrol

Patologi ved tyk- og endetarmskraeft

Dansk Colorektal Cancer Gruppe (DCCG) fastlegger nationale retningslinjer for diagnostik og
behandling af tyk- og endetarmskreeft (www.dccg.dk). Patoanatomisk diagnostik af tyk- og
endetarmskraeft bgr fglge disse retningslinjer. Desuden har Informatikudvalget under Dansk
Patologiselskab (DPAS) i samarbejde med DCCG’s patologiudvalg udformet en diagnosekodevejledning
for tarmkreeft (www.patobank.dk), som bgr fglges.

[ forbindelse med screeningsprogrammet forventes det, at der vil diagnosticeres flere patienter med
tarmkreeft i et ikke avanceret stadium, dvs. patienter med pT1-karcinomer, som kun involverer
submucosa i tarmvaggen. En del af disse vil diagnosticeres i polypektomi-praeparater, og den kliniske
udfordring er at vurdere risikoen for, at karcinomet har spredt sig til regionale lymfeknuder, og
dermed om patienten kan have gavn af en supplerende tarmresektion. Den patoanatomiske diagnostik
skal derfor inkludere de kendte risikofaktorer for spredning til brug for den Kkliniske
beslutningstagning. For naermere detaljer henvises til DCCG’s retningslinjer
(http://www.dccg.dk/03 Publikation/01 rethtml ) og DPAS’ Informatikudvalgs kodevejledning
http://www.dccg.dk/06 Downloads/kodning 2011.pdf

Patologi ved polypper

Da polyp- og adenomdiagnostikken er grundlaget for allokeringen af screeningsdeltagerne til
kontrolforlgb og for monitoreringen af screeningsprogrammets kvalitet og effekt, er det vigtigt, at
diagnostikken foregar efter ensartede nationale retningslinjer, sd3 en optimal balance mellem
nedbringelse af risiko for tarmkrzeft og gener/risici for screeningsdeltagerne kan opnas. De
nedenstdende retningslinjer sigter mod dette formal.

Klassifikation af polypper

Endoskopisk klassifikation
Baseret pa den koloskopiske undersggelse kan polypper og adenomatgse leesioner klassificeres som:

e Stilkede
e Bredbasede
e Non-polypoide (flade)(< 2x hgjden af mucosa svarende til < 3 mm hgjde)

Denne inddeling har betydning for hvilken teknik, der anvendes til polypfjernelsen. Stilkede polypper
og sma polypper (<10 mm) kan som regel fjernes ved simpel polypektomi, mens stgrre bredbasede
polypper ofte kraever at slimhinden lgftes ved injektion af vaeske submukgst, hvorefter polypektomi,
mukosektomi eller piecemeal-resektion kan gennemfgres.

Histologisk klassifikation (WHO klassifikation 2010)
Ved den histologiske undersggelse inddeles polypperne i nedenstadende kategorier:

e Fladt adenom
o Leesionens hgjde er < 2x hgjden af mucosa svarende til < 3 mm hgjde
o Low eller high grade neoplasi
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e Tubuleert adenom
o Opbygget af tubulzere strukturer med mindre end 20 % villgse formationer
o Low eller high grade neoplasi

e Tubulovillgst adenom
o Opbygget af tubulaere og villgse strukturer, som begge udggr mindst 20 % af laesionen
o Low eller high grade neoplasi

e Villgst adenom
o Opbygget af villgse strukturer med mindre end 20 % tubulaere formationer
o Low eller high grade neoplasi

e Traditionelt serrat adenom

Kompleks, ofte villgs arkitektur

o Epitelet oftest hgjt cylindrisk med smal aflang kerne og eosinofilt cytoplasma
o Karakteriseret af serrat (savtakket) epitelial arkitektur og sma abortive krypter
o Low eller high grade neoplasi; neoplasigradering foretages, hvis der er omrader med

konventionel neoplasi (som i tubulaere/tubulovillgse/villgse adenomer)
e Sessil serrat laesion (tidligere benavnt sessilt serrat adenom eller sessil serrat polyp)
o Opbygget af serrate (savtakkede) krypter med strukturel irregularitet som basal dilatation
og opmodning, forgreninger og horisontal orientering af krypterne
o Ingen neoplasigradering, men evt. mild cytologisk atypi
e Sessil serrat leesion med dysplasi
o Opbygget af en blanding af en sessil serrat laesion og et adenom-lignende omrade
o Ingen neoplasi-gradering
e Hyperplastisk polyp
o Opbygget af ensartede serrate krypter, som afsmalnes basalt (ingen strukturel irregularitet)
o Ingen neoplasi
e Andre laesioner
Inflammatoriske polypper
Juvenil polyp

o

o Peutz-Jeghers polyp
o Andre neoplasier (neuroendokrine tumorer, lipomer, m.v.)

Serrat polypose

Ved serrat polypose (tidligere hyperplastisk polypose) er risikoen for kolorektalt karcinom gget. Disse
patienter bgr derfor allokeres til kontrolforlgb svarende til patienter med adenomer. Tilstanden er
defineret ved:

e >5serrate laesioner proximalt for colon sigmoideum, heraf mindst 2 stgrre end 10 mm

e Serrate laesioner proximalt for colon sigmoideum i en person med 1. grads slaegtning med serrat
polypose

e 20 serrate laesioner fordelt i hele colon

Betegnelsen serrate leesioner omfatter i denne sammenhaeng savel hyperplastiske polypper som
sessile serrate laesioner.
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Gradering

Der anvendes et to-delt graderingssystem, jf. den reviderede Wien-klassifikationen (Dixon, 2002), low
grade og high grade neoplasi. | de europzeiske guidelines anbefales det, at man ikke anvender Wien-
klassifikationens kategori "indefinite for neoplasia” i screeningssammenhaeng for at forenkle den
efterfglgende allokering til kontrolforlgb. Wien-klassifikationen og de europzeiske guidelines anvender
betegnelsen neoplasi i stedet for den tidligere betegnelse, dysplasi.

Graderingen af adenomer er saledes:

e Low grade neoplasi
e High grade neoplasi

Graderingen foretages ud fra arkitektoniske og cytologiske forandringer. Forandringerne skal
involvere mere end ganske fa krypter (bortset fra ved sma biopsier). Overfladiske forandringer, som
kan veere forarsaget af traume, erosion eller prolaps, bgr ikke overdiagnosticeres som neoplastisk
forandring. De konventionelle adenomer (tubulzere, tubulovillgse og villgse adenomer) skal graderes.
Desuden graderes traditionelle serrate adenomer, hvis der er omrdder med konventionel neoplasi
(svt. konventionelle adenomer).

Low grade neoplasi
Arkitektur:

e Non-komplekse adenomatgse formationer, dvs. parallel konfiguration, simple forgreninger og
vekstmgnster uden udtalt ryg-mod-ryg konfiguration, glandulaer budding eller kribriformt
vaekstmgnster.

Cytologi:
e Epitelet er pseudostratificeret, sdledes at kernerne er beliggende i de nederste 2/3 af epitelets
hgjde

e Aflange, pallisaderende kerner
e Fa atypiske mitoser, let tab af polaritet, let pleomorfi

High grade neoplasi
Arkitektur:

e Komplekse adenomatgse formationer

e Ryg-mod-ryg konfiguration eller kribriformt vaekstmgnster
e Udtalt glandulaer budding

e Udtalt intraluminal papillzer tufting

Cytologi:

e Tab af cellulzer polaritet eller stratifikation af kernerne. Kernerne er beliggende i hele epitelets
tykkelse og i 2-5 raekker med variation i de enkelte kirtler.

¢ Ingen opmodning mod overfladen

e Forekomst af neoplastiske baegerceller (retronukleaere/dystrofiske)

e Vesikulaere og/eller irregulzere og runde kerner med tabt polaritet
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e Sveert forstgrrede kerner med prominent nukleole
e Atypiske mitoser
e Udtalt apoptose, fokalt cellulzert debris og nekrose

High grade neoplasi diagnosticeres pa baggrund af abnorm arkitektur kombineret med cytologiske
forandringer. De enkelte forandringer er ikke hverken tilstraekkelige eller ngdvendige for diagnosen.
High grade neoplasi inkluderer tilfeelde med gennembrud af basalmembranen i lamina mucosa, men
ikke invasion gennem lamina muscularis mucosa.

Lokalisation

Ved forekomst af adenomer lokaliseret i hgjresidige del af colon er risikoen for efterfglgende hgjrisiko
adenomer gget. Det er endnu uklart, hvordan dette skal influere risikovurderingen af adenomerne.
Lokalisationen af adenomerne bgr angives mhp. at opna data til at afklare dette spgrgsmal.

Adenomstgrrelse

Adenomstgrrelsen er en vigtig parameter i risikostratificeringen og allokeringen af patienterne til
kontrolforlgb. Adenomstgrrelse vurderes mest przecist ved maling af det adenomatgse omrade pa
mikroskopiglasset. Det er kun ved polypektomier, hvor alt polypvaev er fremsendt til histopatologisk
undersggelse, at diameteren skal angives. Hvis dette ikke kan gennemfgres, f.eks. ved store eller
fragmenterede polypper, anvendes i stedet malet fra den patoanatomiske makroskopiske vurdering,
subsidizert det endoskopiske madl, jf. de europaeiske guidelines.

Praeparathandtering

Makroskopisk vurdering af polypektomi-materiale

For alle polypper angives stgrrelsen i mm. Alt vaev indstgbes til mikroskopi. Da risikoen for forekomst
af karcinom stiger med polypstgrrelsen, handteres polypper = 10 mm efter flg. retningslinjer:

e Stgrrelsen angives
e Resektionsranden tuschmarkeres
(Ved piecemealresektater kan resektionsranden ikke vurderes, hvorfor den ikke tuschmarkeres)
e Polyppen opskaeres vinkelret pa resektionsranden/resektionsfladen
e Hele polyppen indstgbes
Mikroskopisk vurdering
Ved forekomst af karcinom fglges DCCG’s retningslinjer (www.dccg.dk).

Ved diagnostik af adenomer angives:

e Histologisk klassifikation
e Neoplasigradering
e Stgrrelsen af det adenomatgse omrade i mm ved polypektomimateriale

Ved high grade neoplasi suppleres med:

e Resektionsrandsforhold (er der adenom i resektionsranden?)
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SNOMED-kodning

Formalet med SNOMED-kodningen er dels at kommunikere den patoanatomiske diagnostik til
klinikerne og dels at danne et datagrundlag for monitorering af screeningsprogrammets effekter.
Endelig kan kodningen anvendes til afklaring af ubesvarede spgrgsmal f.eks. vedr. serrate laesioner og
betydningen af adenomernes lokalisation for cancerrisikoen.

For alle adenomer bgr fglgende kodes (se ogsa nedenstdende figur 3):

e Adenomets lokalisation(tarmsegment som angivet af rekvirenten)

T67010 Colonslimhinde (kun hvis lokalisationen ikke er angivet)
o T67105 Caecumslimhinde
o T67210 Colon ascendens slimhinde
o T67310 Hgjre colon fleksur slimhinde
o T67410 Colon transversum slimhinde
o T67510 Venstre colon fleksur slimhinde
o T67610 Colon descendens slimhinde
o T67710 Colon sigmoideum slimhinden

o T68010 Rectumslimhinde
e Histologisk klassifikation
M8213F Fladt adenom
M82110 Tubulaert adenom
M82630 Tubulovillgst adenom
M82611 Villgst adenom
M82130 Traditionelt serrat adenom
M8213S Sessil serrat laesion
M72040 Hyperplastisk polyp

o O O O O O

o MB8213M  Sessil serrat laesion med dysplasi
e Gradering
o M814A0 Low grade neoplasi
o MB81482 High grade neoplasi
e Adenomstgrrelse i mm (£ADOxx, xx = adenomdiameter)
e Ved high grade neoplasi suppleres med resektionsrandsforhold
o M09400 Resektionsrand fri
o MO0940pP Adenom i resektionsrand
o MO09402 Resektionsrand kan ikke vurderes
e Hvis rekvirenten ikke har anfgrt de ngdvendige oplysninger pa rekvisitionen suppleres med
o AYYY70 Utilstraekkelige kliniske oplysninger
De ngdvendige oplysninger er 1) lokalisation af polyppen ELLER 2) om polyppen er fjernet i
sin helhed og om hele polyppen er fremsendt til undersggelse eller ej ELLER 3) indikation
for koloskopi ifht. screening eller ej.
e Procedurekode
o P30610 Biopsi
Hvis der ikke foreligger oplysning om, at hele polyppen er fremsendt til histopatologisk
undersggelse, anvendes biopsikoden.
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o O O

O

P306X5
P30628
P306x6
P30621

Polypektomi

Piecemeal resektat

Mukosektomi —anvendes ved EMR-resektater
Endoskopisk resektat — anvendes ved TEM-resektater

e Procedurekode for tarmkraeftscreening

O

Se desuden figur 3, flowchart over SNOMEDkodning af tarmpolypper i screeningsprogrammet.

P01601

Tarmkraeftscreening

Februar 2014
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Figur 3: Flowchart over SNOMED-kodning af tarmpolypper i screeningsprogrammet

SNOMEDKODNING AF TARMPOLYPPER | SCREENINGSPROGRAMMET

[ Praecis lokalisation angivet? ]
Nej Ja
e -
Konventionelt adenom Serrate polypper @vrige polypper
Omrader med neoplasi svt.
konventionelt adenomt
Angiv neoplasigrad

Hele polyppen fremsendt?

oply54

a
Nej
Hele polyppen fremsendt? —Uoplys!

. | /

Piecemeal resektat (2 eller flere Piecemeal resektat (2 eller flere
stykker) ? N stykker)

Nej

|

Angiv adenomdiameter Ja Ja

e

Resektionsrand ved high grade
neoplasi

Designet af Peter Ingeholm, Patologiafdelingen, Herlev Hospital, 16.1.2014

22



Februar 2014

Retningslinjerne er udarbejdet af Arbejdsgruppen vedr. registrering i screeningsprogrammet for
tarmkraeft i samarbejde med DPAS’s ad hoc udvalg vedr. tarmkraeftscreeningen.

Arbejdsgruppens medlemmer:

Morten Rasmussen, overlaege, kirurgisk afdeling K, Bispebjerg Hospital, medlem af Den
tveerregionale implementeringsgruppe for tarmkraeftscreeningen

Peter Ingeholm, overlaege, Patologiafdelingen, Herlev Hospital, formand for DCCG’s
databasestyregruppe

Dorte Linnemann, overlaege, Patologiafdelingen, Herlev Hospital, formand for DPAS’s ad hoc
udvalg vedr. tarmkreaeftscreeningen

Ole B. Larsen, afdelingslaege, National Sundhedsdokumentation og Forskning, Statens
Seruminstitut (til 1. september 2013)

Sgren Bang, leege, National Sundheds-IT, Statens Serum Institut (fra 1. september 2013)

23



