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Kolorektal cancer drabbar ndstan 6000 personer varje ar i
Sverige och ir den nist vanligaste orsaken till cancerrelaterad
mortalitetiSverige. Fram till nyligen ansags adenomatésa po-
lyper, sa kallade konventionella adenom, vara férstadium till
all sporadisk kolorektal cancer genom en serie av olika vilde-
finierade genetiska férindringar lings den sa kallade kromo-
sominstabilitetsviigen [1]. Tidigare ansags alla hyperplastiska
polyper vara ofarliga och sakna malignitetspotential. Nyare
forskning har visat att dessa hyperplastiska forandringar ut-
gor en heterogen grupp vilka nu klassificeras som sagtandade
polyper pa grund av sitt sigtandade kryptmonster, vilket or-
sakas av en abnorm ackumulering av kortelceller. Den hir
gruppen delas in i premaligna lesioner; bredbasigt sagtandat
adenom/polyp och traditionellt sagtandat adenom samt de
mer ofarliga hyperplastiska polyperna [2]. Av dessa har fram-
for allt bredbasigt sagtandat adenom/polyp identifierats som
en prekursorlesion till kolorektal cancer [2, 3].

Totalt sett orsakar sagtandade polyper 20-30 procent av all
sporadisk kolorektal cancer, vilket gor dessa fordndringar till
ett stort hilsoproblem [4, 5]. Bredbasiga sagtandade adenom/
polyper édr framfor allt lokaliserade i proximala kolon [6, 7]
och ir dessutom ofta bade svara att identifiera och att ta bort
endoskopiskt. Det hér kan forklara varfor koloskopi skyddar
mindre effektivt mot hogersidig koloncancer jamfért med
vanstersidig koloncancer [8] och varfér intervallcancer, det
vill siga sddan cancer som uppstar trots tidigare koloskopi,
oftast patriffas i proximala kolon [9].

Mot bakgrund av deras stora betydelse for folkhilsan &r
syftet med den hér artikeln att sprida kunskap om typerna,
patofysiologin, diagnostiken, behandlingen och uppféljning-
en av sagtandade polyper.

Olika kategorier
Kunskaperna om sagtandade polyper har utvecklats lang-
samtunder de senaste decennierna. Inte férrin 1996 beskrevs
for férsta gangen en sagtandad lesion som var stor och lokali-
serad i proximala kolon med avvikande proliferationsmons-
ter, vilket anses vara den forsta beskrivningen av bredbasigt
sagtandat adenom/polyp [10]. I dag definierar virldshélsoor-
ganisationen WHO tre olika kategorier av sagtandade poly-
per: bredbasigt sdgtandat adenom/polyp, traditionellt sag-
tandat adenom och hyperplastisk polyp med nagra under-
grupper, se Figur 1.

Prevalensen ir lite oséiker, men studier har visat att 20-40
procent av den vuxna befolkningen har nagon typ av sagtan-
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Figur 1. Indelning av sdgtandade polyper enligt WHO.

dad polyp, inkluderande hyperplastisk polyp [11, 12]. Ofta f6-
rekommer multipla forindringar; till exempel finns hos 44
procent av patienterna med sagtandad polyp fler &n en for-
dndring, och hos 8 procent av patienterna férekommer fler &n
fem stycken sdgtandade polyper [13]. Det dr intressant att f6-
rekomst av sagtandade polyper i sig dr associerad med 6kad
risk for synkron avancerad neoplasi, vilket kan indikera att
hela slemhinnan i kolon och rektum &r vulnerabel for neo-
plastiska fordndringar hos de hér patienterna.

Bredbasigt sagtandat adenom/polyp. Pa grund av sin pre-
maligna potential och relativt vanliga féorekomst (>20 procent
av alla sagtandade polyper) utgor bredbasigt sdgtandat ade-
nom/polyp den kliniskt viktigaste typen av de sagtandade po-
lyperna. Rokning verkar vara en riskfaktor for uppkomst av
bredbasigt sdgtandat adenom/polyp [14]. De &r oftast mindre
adn1cm, men 31-48 procent dr storre 4n 1 cm och 21 procent ar
storre 4n 15 mm [15]. Fler &n 75 procent édr lokaliserade i hoger
kolon [6, 7]. Majoriteten &dr flacka och en del dr bredbasiga.
Typiskt ses endoskopiskt ett tickande lager av brunfirgat
mukus orsakat av hég mucinproduktion, vilket férsvarar de-
tektion (Figur 2A). Om det brunfirgade lagret inte finns eller
spolasbort ser man att polypen har ett blekt utseende som lik-
nar omkringliggande normal mukosa och att dess kanter ar
otydliga (>70 procent), vilket ocksa gor dem svara att detekte-
ra (Figur 2 B). Deras kryptmonster ar av typ II (icke-neoplas-
tiskt) enligt Kudo-klassifikationen (Figur 2C). Bredbasigt
sdgtandat adenom/polyp karaktériseras av stérda och dilate-

HSAMMANFATTAT

Konceptet att sagtandande
polyper kan leda till kolorektal
cancer ar relativt nytt.
Sagtandade polyper orsakar upp
till en tredjedel av all sporadisk
kolorektal cancer.

Trots detta dr kunskaperna om
sagtandade polypers etiologi,
incidens, prevalens och natural-
forlopp ofullstandiga.

Sagtandade polyper ar svara att
identifiera och ta bort endosko-
piskt.

Endoskopister och patologer
maste ha kunskaper om sagtan-
dade adenom for att effektivt
kunna detektera, diagnostisera
och ta bort dem som led i att
minska antalet personer som
drabbas av kolorektal cancer.
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Figur 2. Endosko-
piska bilder av
bredbasigt sagtan-
dat adenom/polyp.

A: Pa grund av hog
mucinproduktion
bildas ett tackan-
de lagerav brun-
fargat mukus pa
polyperna, och pa
sd satt doljs de for
endoskopisten.

B: Spolar man rent
serman att poly-
perna liknar om-
kringliggande nor-
mal mukosa vilket
kan gora dem &n
svarare att detek-
tera.

C: Sa kallad nar-
row-band imaging
underlattar detek-
tion av bredbasigt
sagtandat ade-
nom/polyp genom
att 0ka kontrasten
mot omkringlig-
gande mukosa.

rade kryptbaser pa grund av att proliferationszonen migrerar
at sidorna, vilket kan ge kryptorna en form av ett L eller upp-
ochnedvint T (Figur 3).

Aven om namnet innehaller ordet adenom och de besitter
h6g malignitespotential skiljer sig bredbasigt sdgtandat ade-
nom/polyp fran konventionellaadenom genom att de oftast &r
icke-dysplastiska (85 procent) medan konventionella adenom
per definition &r dysplastiska [16]. Ungefir 14 procent
innehaller 1ag- eller hoggradig dysplasi och 1 procent dr ade-
nokarcinom [16]. Studier har visat att knappt 20 procent av
alla sdgtandade polyper utgors av den hir typen [14, 15]. I stor-
re patologimaterial rapporteras det att 1-9 procent av alla
bortagna polyper ikolon och rektum utgérs av bredbasigt sag-
tandat adenom/polyp [15, 16].

Som ndmnts ovan har bredbasigt sdgtandat adenom/polyp
identifierats som en viktig prekursorlesion som via den sa
kallade sagtandsvigen leder till kolorektal cancer genom en
hypermetylering av specifika regioner av promotoromraden
(cytosin- och guaninnukleotider, sk CpG-6ar) i tumérsup-
pressorgener, framfor allt mismatch-reparationsgenen
MLH]1, vilket leder till mikrosatellitinstabilitet och 6kad risk
for cancer (Figur 3). Detta kallas CIMP (CpG island methyla-
tor phenotype), vilken inte leder till nagra férindringar av
DNA och é&r en typ av epigenetisk reglering av genuttrycket.
Dértill har det visat sig att 80 procent av dessa sagtandade po-
lyper har en mutation i BRAF-genen. Dessutom &r sannolikt
bredbasigt sagtandat adenom/polyp ocksa prekursor till en
typ av mikrosatellitstabil cancer via metylering av CpG-6ar

adenom/polyp. Arkitektonisk distorsion av muko-
san. Abnorm sagtandad kryptproliferation med ba-
saltvidgade, oregelbundet forgrenade kryptor (A-C)
samt horisontella férgreningar (D, pil).

och inaktivering av tumorsuppressorgener [17]. Naturalfor-
loppet dr daligt studerat men det finns enstaka rapporter som
beskriver snabb progression (inom ett ar) till cancer [18].

Traditionellt sigtandat adenom. Den hir typen ér sillsynt
och utgor endast cirka 0,6-2,3 procent av alla sagtandade po-
lyper, vilket har gjort att kunskaperna om dessa dr mindre
omfattande #n om bredbasigt sagtandat adenom/polyp och
hyperplastisk polyp [19]. Data indikerar att traditionellt sag-
tandat adenom ofta innehaller dysplasi och tenderar att vara
lokaliserade i viinsterkolon [20]. Till skillnad fran bredbasigt
sagtandat adenom/polyp har traditionellt sigtandat adenom
ofta KRAS-mutationer, uppvisar epigenetisk inaktivering
(hypermetylering) av metylguanin-DNA-metyltransferas
och ger upphov till mikrosatellitstabil cancer [3]. Traditio-
nellt sdgtandade adenom ir oftast exofytiska/stjdlkade och
paminner ofta om konventionella adenom, vilket gor att de ar
latta att detektera och okomplicerade att ta bort. Det hér till-
sammans med det faktum att de dr ovanliga gor att de inte ut-
gor samma utmaning for endoskopisten som bredbasigt sag-
tandat adenom/polyp.

Hyperplastisk polyp. Dessa ér typiskt mindre &n 5 mm och
majoriteten (70 procent) ir lokaliserade till distala kolon och
rektum [21]. De ar bredbasiga eller flacka och uppvisar typ
II-monster (icke-neoplastiskt) kryptmonster enligt Kudo-
klassifikationen. Hyperplastiska polyper har ett rakt sdgtan-
dat kryptmonster i 6vre delarna av kryptorna med normal
proliferation och saknar atypier. De &r vanliga och utgér 30-
40 procent av alla kolorektala polyper samt drygt 80 procent
av alla sagtandade polyper [7,15]. Det finns tre stycken under-
grupper: mikrovesikuldr hyperplastisk polyp, bégarcellrik
hyperplastisk polyp och mucinfattig hyperplastisk polyp (Fi-
gur 1). Som grupp anses inte hyperplastiska polyper utgora
risk fér utveckling av kolorektal cancer, men det bor papekas
att vissa mikrovesikulédra typer har BRAF-mutation och for-
hojd forekomst av CIMP, vilket dr grunden till att man inte
kan utesluta att denna undergrupp skulle kunna vara en pre-
kursor till bredbasigt sagtandat adenom/polyp (Figur 4) [22].

Sagtandat polypossyndrom. Fall av multipla sigtandade
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M Sagtandade polypers vig till kolorektal cancer
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Figur 4. Sdgtandade polypers vdg fran normal mukosa till kolorek-
tal cancer. Bredbasigt sdgtandat adenom/polyp uppstar antingen
de novo eller via mikrovesikuldr hyperplastisk polyp som forstadi-
um. Tidigt uppstar metylering av CpG-6ar, vilket ger upphov till en
fenotyp som kallas CIMP. Majoriteten av de bredbasiga sagtandade
adenomen/polyperna uppvisar ocksa tidigt mutation i BRAF-genen.
Metyleringen kan inaktivera mismatch-reparationsgenen MLH1
som leder till mikrosatellitinstabilitet och drassocierat med dys-
plastisk omvandling av bredbasigt sdgtandat adenom/polyp.

polyper kan enligt av WHO definierade kriterier (Fakta 1)
klassificeras som sagtandat polypossyndrom (tidigare be-
namnt hyperplastisk polypos). Bredbasigt sdgtandat adenom/
polyp dominerar detta syndrom. Hyperplastisk polyp fore-
kommer ocksa ofta medan traditionellt sagtandat adenom
bara ses undantagsvis [23]. Ungefir 0,5 procent av patienter
som genomgar koloskopiscreening har sagtandat polypossyn-
drom [24]. Syndromet debuterar vanligen i 6vre 50-arsaldern
och drabbar bada konen i lika omfattning [25]. Patienter med
sagtandat polypossyndrom har en klart 6kad risk fér kolorek-
tal cancer, och patientserier har visat att cancerférekomsten
hos dessa patienter varierar mellan 25-70 procent vid diag-
nostillfillet eller vid uppféljningen [23, 26].

Diagnostik

Koloskopi dr huvudmetod for att detektera sagtandade poly-
per. Aven om specifika studier saknas med avseende pa da-
tortomografi av kolon, DT-kolografi, och detektion av sagtan-
dade polyper vet man fran studier pa konventionella adenom
att DT-kolografi inte &r tillrackligt sensitiv for att identifiera
bredbasiga och flacka polyper i kolon och rektum [27, 28]. Un-
dersokning avblod ifeces dr sannolikt inte effektivt for att de-
tektera sdgtandade polyper eftersom de mer séllan bloder
jamfort med konventionella adenom [29]. Vissa dataindikerar
att kvantifiering av DNA i avforingen skulle kunna bidra till
att identifiera patienter med sagtandade polyper om man in-
kluderar metylerade eller andra markorer fran den sagtanda-
de vigen till cancer [30, 31].

Som nadmnts ovan ar koloskopi sannolikt den bista meto-
den att detektera sdgtandade polyper, &ven om den inte dr per-
fekt eftersom de hir lesionerna ir svarare att endoskopiskt
identifiera #n konventionella adenom. Data fran olika en-

»] takt med mer standardiserade proto-
koll och 6kad medvetenhet om sagtanda-
de polyper kommer sannolikt den pato-
logiska bedomningen att forbéttras.«

|
B FAKTA 1. WHO-kriterier for sagtandat polypossyndrom

e Mer dn 5 stycken sagtandade polyper proximalt om sigmoi-
deum.

® Minst en sagtandad polyp proximalt om sigmoideum hos na-
gon med en forstagradssldkting som har sdgtandat polypos-
syndrom.

e Fler dn 20 sagtandade polyperi kolon.

doskopicentravisar hog variation pendlande mellan 0-18 pro-
cent i frekvens detekterade sagtandade polyper i hégerkolon
pa patienter som genomgar koloskopi i screeningprogram
[32]. Flera studier har visat att delad laxering (dvs ena hilften
avlaxeringsmedlet intas dagen fére och andra hilften intas pa
undersokningsdagen) forbattrar detektionen av flacka poly-
per, vilket styrker rekommendationen att anvinda delad laxe-
ring med syfte att optimera diagnostiken &ven av sagtandade
kolorektala polyper [33]. En intressant studie rapporterade
en férekomst av 23 procent proximala sagtandade polyper vid
screeningkoloskopi om man optimerade férberedelserna med
delad laxering, anvindande av plasthuva pa koloskopet och
rigords inspektion av slemhinnan [34]. Japanska studier har
visat att anvindning av traditionell och digital kromoen-
doskopi sdsom kromoendoskopi med indigokarmin och sa
kallad narrow-band imaging for att bedéma kryptmonstret ar
forknippat med en hog sensitivitet (84-97 procent) och hog
specificitet (66-86 procent) for identifiering av bredbasigt
sagtandat adenom/polyp [35-37].

NICE (NBI International Colorectal Endoscopic)-klassifi-
kationen utvecklades for att differentiera hyperplastiska och
adenomattsa polyper med malet att kunna avsta fran att
skicka sma hyperplastiska polyper till patologisk bedémning
[38]. Pagaende forskning férsoker adaptera NICE for att kun-
na identifiera bredbasigt sdgtandat adenom/polyp mer effek-
tivt [39], men mer data behdvs innan man kan anvinda
NICE-klassifikationen for att identifiera denna typ i klinisk
praxis. Alla dessa data indikerar att man effektivt kan dia-
gnostisera sdgtandade polyper om man anviinder optimal for-
beredelse och teknik, men samtidigt visar resultaten att det i
dag bland ménga endoskopister finns stora brister vad géller
att korrekt identifiera de hir viktiga lesionernai kolon.

Ett annat viktigt problem f6ér diagnostiken av sdgtandade
polyper dr bristen pa standardiserade patologibedomningar.
En aktuell studie rapporterade att diagnostiken avbredbasigt
sdgtandat adenom/polyp pa samma material bland 12 olika
patologer varierade mellan O och 4 procent [32]. En annan ny
studie dér lesioner tidigare bedémda som hyperplastisk polyp
blev omvirderade av tva erfarna patologer visade att 17 pro-
cent av proximala hyperplastiska polyper och 20 procent av
hyperplastiska polyper storre &n 5 mm blev reklassificerade
som bredbasigt sagtandat adenom [40]. Det hir problemet har
gjort att vissa rekommenderar att proximala och storre (>1
cm) sagtandade polyper bor hanteras som bredbasigt sagtan-
dat adenom/polyp och behandlas och féljas upp som prema-
ligna lesioner [41]. I takt med mer standardiserade protokoll
och 6kad medvetenhet om sagtandade polyper kommer san-
nolikt den patologiska bedomningen att forbéttras.

Behandling

Syftet med behandlingen av sagtandade polyper dr att for-
hindra uppkomst av kolorektal cancer. Malsdttningen &r att
alla sdgtandade polyper proximalt om sigmoideum och alla
storre &n 5 mm i rektosigmoideum ska tas bort helt och hallet.
Sagtandade polyper ar svarare att resekera endoskopiskt 4n
konventionella polyper. En studie visade att 31 procent av
bredbasiga sagtandade adenom/polyper resekerades ofull-
stindigt medan motsvarande siffra for konventionella ade-
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nom baravar 7 procent [42]. Annu mer alarmerande ir en stu-
die som rapporterade att nistan hilften av alla bredbasiga
sdgtandade adenom/polyper storre in 1 cm resekerades ofull-
stiandigt [42]. Detta problem kan vara en forklaring till det
faktum att koloskopi skyddar mindre effektivt mot hogersidig
koloncancer och att intervallcancer dr vanligast i proximala
kolon [8, 9].

Mot bakgrund av detta maste hog kvalitet sikras vid resek-
tion av sagtandade polyper. Eftersom bredbasigt sagtandat
adenom/polyp har en medelstorlek pad 5-7 mm kan de hér le-
sionerna relativt litt tas bort med en kall snara med eller utan
lyftning med submukosa-injektion [43, 44]. Ar man osiiker pa
utbredningen av polypen kan man topikalt applicera indigo-
karmin som ger bra kontrastférstirkning mellan polypen och
normal mukosa (Figur 5A). Eftersom data talar for att fre-
kvensen komplett resektion av 1 cm stora bredbasiga sagtan-
dade adenom/polyper dr mindre &n 50 procent [42] bor man
ha stor erfarenhet av endoskopisk mukosaresektion (EMR)
for borttagning av dessa lesioner, annars bér man remittera
dessa patienter till centra med stor vana att hantera komplexa
polypresektioner. Bredbasiga sigtandade adenom/polyper lo-
kaliserade i hoger kolon ar generellt storre dn de i distala ko-
lon och rektum. I héger kolon har man observerat att ungefir
15 procent av bredbasiga sagtandade adenom/polyper ir stor-
re dn 2 cm [45], och vid de hir fordndringarna bér man undvi-
ka att anvidnda konventionell EMR for borttagning [46, 47].

|
B FAKTA 2. Endoskopisk uppféljning av sagtandade

polyper.

* Hyperplastisk polyp <5 mm 10 ar
* <3 stycken bredbasiga sagtandade adenom/polyper 10 ar
*Bredbasigt sagtandat adenom/polyp <10 mm 10 ar
*>3 stycken bredbasiga sdgtandade adenom/polyper 3ar
*Bredbasigt sagtandat adenom/polyp >10 mm 3ar
* Bredbasigt sdgtandat adenom/polyp med dysplasi 3ar
* Traditionellt sdgtandat adenom 3ar
*>2 stycken bredbasiga sagtandade adenom/polyper >10 mm
1dr

b

Figur 5. Undervattens-EMR av bredbasigt
sagtandat adenom/polyp i cekum. A: Med
topikal applikation av indigokarmin kan
man battre visualisera. B: Det ar viktigt att
suga ut all koldioxid/luft och fylla lumen
med vatten vid undervattens-EMR, vilket
gor att lesionen »flyter ut« i lumen. C: Med
en elektrisk snara kan man relativt latt ta
bort polyper upp till 3 cm. D: Saret efter un-
dervattens-EMR &r ofta ytligt och bloder sal-
lan. Dessutom behaller vdvnaden sin ur-
sprungliga elasticitet vilket underlattar
applikation av clips vid behov, E.

Frekvensen av en bloc och radikal resektion av polyper storre
dn 2 cm Okar signifikant om man kan utféra endoskopisk sub-
mukosadissektion (ESD) i stillet for EMR. ESD &r tyvéirr en
mycket mer komplicerad procedur och utférs endast pa ensta-
ka hogspecialiserade centra i Europa och Sverige. ESD har ti-
digare beskrivits i detalj i Likartidningen [48].

Vi har nyligen publicerat en ny metod att resekera mel-
lanstora (1,5-3 cm) kolorektala polyper som kallas undervat-
tens-EMR, vid vilken man undviker svarigheterna som ar for-
knippade med ESD [49]. Grunden f6r undervattens-EMR &r
att man undviker submukosal injektion och samtidigt suger
ut all luft/koldioxid och fyller tarmlumen med vatten (Figur
5B) innan man tar bort férdndringen med elektrisk snara (Fi-
gur 5C). Ultraljudsundersékningar visar d& att muscularis
propria dr cirkuldr samtidigt som mukosan »flyter ut«itarm-
lumen vilket gor resektionen siiker [50]. En annan férdel dr att
man undviker den expansion av polypen som injektionen i
submukosan orsakar. Dessutom har vi observerat att muko-
san utan submukosal injektion behaller sin normala elastici-
tet efter resektionen (Figur 5D), vilket underlédttar behand-
ling med clips vid eventuell blédning eller perforation. Under-
vattens-EMR har stor potential att underlidtta behandling av
mellanstora (1,5-3 cm) polyper, men bor inféras pa ett ordnat
och sikert sett. Oavsett metod bor man dverviga att stinga
saret med ett hemoclips efter resektion av polyper storre dn 1
cm i hoger kolon for att minska risken for sen blodning (Figur
5E).

Det behovs mer forskning pa det hiar omradet for att fast-
stélla optimal behandling av avancerade sagtandade polyper i
kolon och rektum. Kirurgi behovs séllan for att hantera pa-
tienter med sadgtandade polyper. Undantag dr om polypen inte
gar att tabort endoskopiskt eller om méanga utspridda polyper
gor endoskopisk behandling opraktisk, sdsom vid sagtandat
polypossyndrom.

Uppfoljning

En nyckelfraga ir hur patienter med sagtandade polyper ska
foljas upp. Relativt nya europeiska och amerikanska rekom-
mendationer foresprakar férnyad koloskopi 1-5 ar efter kom-
plett resektion beroende pa antal, storlek och férekomst av
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dysplasi, Fakta 2 [51, 52]. En del féresprakar att uppfoljning av
dessa lesioner ska goras med narrow-band imaging och/eller
traditionell kromoendoskopi for att 6ka precisionen. Vid in-
komplett resektion (endoskopiskt eller patologiskt) eller sa
kallad piecemeal-resektion av stérre bredbasigt sagtandat
adenom/polyp eller bredbasigt sagtandat adenom/polyp med
dysplasi bér koloskopi géras om inom 3-6 manader. For pa-
tienter med sagtandat polypossyndrom rekommenderas téta-
re kontroller med ett intervall pa 1 ar. Forstagradsslidktningar
till personer med sagtandat polypossyndrom rekommende-
ras koloskopiscreening fran 40 ars alder. Det finns ockséa en
diskussion om att forlinga uppfoljningen bortom 75 ars alder
med tanke pa att bredbasigt sagtandat adenom/polyp kan
progrediera snabbt till cancer.

Riktlinjerna for uppféljningen av patienter med sagtandade
polyper kommer sékerligen att &ndras i takt med att vi lar oss
mer om de hir lesionernas biologi och naturalforlopp.

Konklusioner

Sagtandade polyper och framforallt bredbasigt sagtandat
adenom/polyp utgér en stor utmaning i kampen for att redu-
cera incidensen av kolorektal cancer. Okad medvetenhet och
kunskap om sagtandade polyper bland endoskopister och pa-
tologer dr nédvéandiga for att férbéttra diagnostiken, behand-
lingen och uppféljningen av de hir tumoérerna. Mer forskning
behovs for att 6ka forstaelsen av sdgtandade polypers patofy-
siologi, epidemiologi, naturalférlopp, diagnostik, behandling
och uppf6ljning som led i att reducera antalet personer som
drabbas av kolorektal cancer.

W Potentiella bindningar eller jéivsforhallanden: Inga uppgivna.

ESUMMARY

The concept that serrated polyps can cause colorectal cancer

is relatively new and not very well-known. Serrated polyps are
difficult to identify and treat endoscopically. This together with the
fact that premalignant serrated polyps are mainly located in the
proximal colon might help explain why colonoscopy is less effective
against right-sided compared to left-sided colorectal cancers and
why interval cancers usually appear in the proximal colon. In fact,
serrated polyps may cause up to one third of all sporadic colorectal
cancers. In spite of this, the aetiology, incidence, prevalence and
natural history of serrated polyps remains elusive. Endoscopists and
pathologists must have a good understanding of serrated polyps in
order to effectively diagnose, treat and follow up these lesions. This
review focuses on the pathophysiology, types, work-up, treatment
and follow-up of serrated polyps in the colon and rectum.
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