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HOVEDBUDSKABER

« Funduskirtelpolypper kan identificeres makroskopisk og er sjaeldent dysplastiske.
« Andre polypper i ventriklen skal altid biopteres og ved skaerpende fund reseceres.

¢ Undersggelse med inspektion og eventuelle biopsier for Helicobacter pylori-infektion, atrofi eller intestinal metaplasi i

relation til polypper er essentielt.

Ifolge de seneste oplysninger (fra 2018) foretages der arligt ca. 81.000 gastroskopier i Danmark [1]. I
retrospektive studier angives preevalensen af gastriske polypper til 2-10%, mens den i prospektive studier er 10-
30%. Hovedparten af polypperne er funduskirtelpolypper (FGP), hyperplastiske polypper (HPP) og adenomer.
Derudover findes der en raekke sjeeldnere forekommende slimhindepolypper og submukgse tumorer, som det

ligger uden for formalet med denne artikel at beskrive naermere [2, 3].

For HPP er risikoen for dysplasi og malign transformation hhv. 2-19% og 1-2%, i adenomer findes der karcinom i
13-15% af tilfeeldene, og der ses en betydelig risiko for synkron cancer i den gvrige slimhinde [4-6].
Handlingsindicerende fund er séledes hyppige. I Danmark héndteres gastriske polypper uden nationale
retningslinjer og antageligt med betydende center- og skopervarians. Beslutningen om handtering af eventuelle
polypper ligger hos skoperen og foretages under selve skopien. Viden om polypper med kendskab til visuel
vurdering, behov for histologisk vurdering og viden om indikation for biopsier af den bagvedliggende slimhinde

er siledes essentielt.

Denne artikel omhandler de hyppigste epiteliale polypper i form af FGP, HPP samt adenomer. Deres morfologi,
hyppighed, malignitetspotentiale samt sammenheng med slimhindeforandringer som kronisk atrofisk gastritis
(KAG), gastrisk intestinal metaplasi (IM) og Helicobacter pyloribeskrives. Artiklen praesenterer slutteligt et flow
chart for handteringen af disse polypper.

GASTRISKE POLYPPER
Funduskirtelpolypper

Denne type polypper blev forst beskrevet af Elesteri 1976 i relation til familizer adenomates polypose (FAP) [7].
Histologisk bestar FGP af hyperplastiske, cystisk dilaterede corpuskirtler med en omgivende ikkeinflammeret
slimhinde. FGP er den hyppigste polyptype i ventriklen i omrader med lav forekomst af H. pylori og hejt forbrug
af PPI, her har FGP en praevalens pa 7-8% og udger ca. 75% af alle diagnosticerede gastriske polypper [3]. H.
pylori, IM og KAG findes kun sjeeldent sammen med FGP [3]. FGP er som oftest multiple, < 1 cm og lokaliserede
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til fundus og corpus ventriculi. De er halvkugleformede og blege med et glat glasagtigt udseende. Polypperne er
lysere eller har samme farve som den omkringliggende slimhinde. Et net af fine regelmaessige blodkar og gra
pletter kan ses gennem den glasagtige overflade (Figur 1). Polypperne er lost tilhaeftede. Visuel vurdering giver
med udvalgte kendetegn (placering: fundus eller corpus; form: sessil, halvkugleformet eller taljet; overflade:
glat, blank, gennemskinnelig, ingen ekssudat, eventuelt smé synlige blodkar; tilhaeftning: las) en positiv
preediktiv veerdi pa 89,3% for korrekt identificering [8]. Som hovedregel har FGP intet malignitetspotentiale,
dette med forbehold ved store eller antralt placerede polypper [9]. Hos personer under 40 ar, som har multiple

polypper > 20 stk. bgr man overveje de arvelige polyposetilstande, f.eks. FAP, hvor dysplasi er hyppigt [10].

FIGUR 1 Typiske funduskirtelpolypper (A) og typisk hyperplastisk polyp (B).

Hyperplastiske polypper

HPP benaevnes ogsa regenerative polypper og er formentlig en reaktion pa slimhindebeskadigelse. Histologisk
findes der haevelse af den submukese membran, foveoleer hyperplasi og infiltration med inflammatoriske celler

ilamina propria. De mucinproducerende celler kan vere forsterrede og forlaengede [11, 12].

HPP ses sjeeldent pd en normal ventrikelslimhinde, men typisk ved langvarig H. pylori, KAG eller percinigs
aneemi [3]. Sjeeldnere ses HPP i relation til ulcerationer, erosioner, kirurgi eller i en slimhinde med let atrofi eller
metaplasi. Bl.a. herfor anbefales det, at man ved mindste visuelle mistanke foretager systematiske biopsier, jf.
Sydney-protokollen. Sddanne biopsier bidrager til diagnose, opfelgning og risikostratificering. Ved Sydney-
protokollen tages to biopsier fra antrum pyloricum og en biopsi fra gvrige lokalisationer (Figur 2) [13, 14]. HPP
har en preevalens pa 1,8% og udger omtrent 14% af alle ventrikelpolypper, praevalensen er relateret til fornaevnte
slimhindeforandringer [15]. Sterrelsen kan variere, den er dog hyppigst < 0,5 cm [16]. Den typiske lokalisation er
antrum, hvor de ses som smé halvkugleformede polypper med en glat overflade, der er rgdlig i forhold til den
underliggende slimhinde, hvidligt ekssudat og fibrin kan veere synligt (Figur 1). Polypperne kan ogsé veere flade
eller sessile, eventuelt med lobulaerstruktur og ulcerationer. Der ses et teet menster af irregulaere kapillaerer,
sidstnaevnte er et vigtigt kendetegn ved narrow-band imaging [17]. Oftest er HPP solitaere, ved multiple HPP > 20
stk. og seerligt hos personer under 40 ar bor man overveje de arvelige polyposetilstande som FAP. Det er ikke
muligt visuelt at udelukke dysplasi, og diagnosen ber stilles histologisk. Sterrelse > 1 cm, pedunkuleret
udseende, symptomer samt betydende mistanke om dysplasi indicerer resektion. HPP har betydeligt

malignitetspotentiale: Jo starre polyp, des storre risiko. Dysplasi ses i 2-19% og malignitet i 1-2% af tilfeeldene
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[18]. Ved dysplasi er der 6% risiko for synkrone neoplastiske fund i den omkringliggende slimhinde [11].

FIGUR 2 Placering af Sydney-protokolbiopsier: 1) og 2) antrum

pyloricum, 3) insicura angularis, 4) curvatura gastrica minor,
5) curvatura gastrica major.

Adenomer

Adenomer bestér histologisk af dysplastisk epitel af gastrisk/foveoleer eller intestinal type [19]. Makroskopisk
kan de inddeles og klassificeres pa samme made som kolorektale polypper, jf. Paris-klassifikationen og
histologisk som villgs, tubuleer eller tubolovillgs [11, 20]. Adenomer er relativt sjeeldne i ventriklen med en
preevalens < 1% [3]. Adenomer er ofte solitere (82%) og sma < 2 cm, de kan vaere sével sessile som
pedunkulerede [21]. De fremstér oftest med en flgjlsagtig lobulaer overflade med lysered farve i forhold til
slimhinden. De er oftest lokaliseret i antrum eller incisuren. Adenomer er svaere at skelne makroskopisk fra HPP
[11]. Visuel diagnostik er usikker, og diagnosen stilles histologisk. Adenomer har kun sjeeldent saede pé en
normal slimhinde, og der er en klar sammenheng med KAG og IM, hvorfor Sydney-protokolbiopsier ogsa her
anbefales ved mindste visuelle indikation [3]. Forekomsten af synkront gastrisk adenokarcinom bgr overvejes [6,
22]. Ved adenomatese polypper er der en betydelig risiko for karcinom (13-15%) [4-6], som ved HPP stiger
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risikoen med sterrelsen, de storste polypper er dog sjeeldne [5, 21]. Malign progression ses hyppigere i villase
adenomer (29-40%) sammenholdt med tubuleere (5%) [22].

POLYPRELATEREDE BAGGRUNDSFORANDRINGER

I Tabel 1 er de hyppigste slimhindeforandringer med betydning for forekomsten af polypper beskrevet.
Preevalensen samt oddsratio (OR) bygger pa amerikanske registerdata fra endoskopidatabasen The Miraca Life
Sciences Database, for perioden januar 2008 til august 2013. OR er justeret for alder, ken, forekomst af H. pylori,

IM, KAG, aneemi og gastroesofageal reflukssygdom [3].

H. pylorier forbundet med en reduceret forekomst af bade FGP (OR 0,02), HPP (OR 0,55) og adenomer (OR 0,54)
sammenlignet med forekomsten hos patienter uden H. pylori. Hos patienter med KAG er der en betydelig lavere
forekomst af FGP (OR 0,14), men gget forekomst af HPP (OR 2,97) og adenomer (OR 5,89) end hos patienter uden
KAG. KAG oger i seerlig hgj grad forekomsten af neuroendokrine tumorer (OR 47,32). Hos patienter med IM er
der en reduceret forekomst af FGP (OR 0,36) og HPP (0,76), men aget forekomst af adenomer (OR 1,49)

sammenlignet med forekomsten hos patienter uden IM (Tabel 1).

TABEL 1 Gastriske polypper og relevante baggrundsforandringer [3, 15].

Malignitet
Praevalens, % potentiale OR (95% CI)¢

Polyptyper
Funduskirtelpclypper 12 Intet

Obs FAP eller lign.
Hyperplastiske 1,79 Dysplasi: 1,9-19%

Karcinom: 0,6-2,1%
Adenomer 0,3 Karcinom: 13-15%

@get risike for synkron cancer

iden ovrige slimhinde
@vrige maligne polypper® <1 Pagéende malign sygdom
@vrige ikke maligne polypper® Sjaeldent Usikkert

Baggrundsforandringer
Helicobacter pylori 9,95 - FGP: 0,02 (0,02-0,03)
HPP: 0,55 (0,51-0,59)
Adenom: 0,54 (0,38-0,74)
Kronisk atrofisk gastritis 0,58 - FGP: 0,14 (0,10-0,18)
HPP: 2,97 (2,63-3,35)
Adenom: 5,89 (4,22-8,03)
Neuroendaokrin tumor: 47,32
(36,73-60,55)
Intestinal metaplasi 3,93 - FGP: 0,36 (0,34-0,39)
HPP: 0,76 (0,69-0,83)
Adenom: 1,49 (1,12-1,94)
Cl = konfidensinterval; FAP = familiszer adenomates polypose; FGP = funduskirtelpolypper; HPP = hyperplastiske polypper; OR = oddsratio.
a) Karcinom (0,1%), karcinoid og endokrin tumor (0,1%), malignt lymfom (< 0,1%), stromal tumor og autonom nervetumor (0,06 %), andre mesenkymale
tumaorer (ukendt), metastaser (ukendt).
b) Palypoid foveoleer hyperplasi (0,2%), inflammatorisk fibroidpolyp (< 0,1%), lymfoid polyp (ukendt), eesinofil polyp (ukendt), xantom (0,1%),
brunnerkirtelpolyp (ukendt), heterotopt pancreasveev (< 0,1%).
c) Angiver polypforekomsten ift. patienter uden den givne slimhindeforandring og er justeret for alder, ken, forekomst af H. pylori, intestinal metaplasi,
kronisk atrofisk gastritis, anami og gastroesofageal reflukssygdom.

DISKUSSION
Hvornar er biopsi indiceret?

Ved stor visuel sikkerhed for FGP kan biopsi undlades. De visuelle kendetegn, som er naevnt i afsnittet
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»Funduskirtelpolypper, giver en rimelig positiv praediktiv veerdi pa 89,3% for korrekt identificering. Ved tvivl
anbefales biopsier, og det er altid tilrddeligt med billeddokumentation, ved flere polypper biopteres og

fotograferes den sterste samt eventuelt andre repraesentative polypper.

Fraset tilfaelde med sikre FGP er udgangspunktet for diagnose endoskopiske biopsier, eventuelt gentaget.
Dysplasi kan overses ved de initiale biopsier, og et negativt svar skal derfor tages med forbehold, seerligt ved
sterre suspekte polypper [23]. Lykkes det efter biopsier ikke at opna tilstraekkelig sikker diagnose, anvendes
diagnostisk polypektomi eller resektion. Diagnostisk polypektomi kan ogsa overvejes initialt og angives hos The
American Society for Gastrointestinal Endoscopy som et muligt diagnostisk redskab pa linje med biopsi [24].
Polypektomi er dog forbundet med en ikke ubetydelig komplikationsrisiko og bar foretages af saerligt treenede
skoperer [23]. Hvis der foretages polypektomi af en formodet benign forandring, som siden viser sig at veere med
high-grade dysplasi eller T1a-karcinom, s& kan endoskopisk resektion ikke leengere tilbydes pé grund af
cikatricielt ophelet vaev pa omréadet for polypektomien. Patienten mé i stedet tilbydes kirurgisk resektion [25].
Herfor ber man anvende den diagnostiske polypektomi med omtanke og alt efter lokale kompetencer
samarbejde med et hejtspecialiseret center. Ved bekreeftet eller hgj malign mistanke henvises efter de initiale

biopsier direkte i kraeftpakkeforleb.

Ved tegn pé slimhindeforandringer, f.eks. KAG eller IM, anbefales det at bioptere efter Sydney-protokollen. KAG
er kendetegnet ved bleg slimhinde, fraveer af gastriske folder, tydelige kar og synlig afgreensning til den raske
slimhinde [26]. IM fremstér typisk som sma, grahvide, let forhgjede plaques omgivet af lyserade og blege
omrader, der forarsager en uregelmaessig slimhindeoverflade. Pletvis erytem er ogsé associeret til IM [26].
Feelles for forandringerne geelder, at diagnose ved standardendoskopi er upalidelig [26]. Disse forandringer og
deres udbredelse er af betydning for opfelgningen samt polyptype, f.eks. vil fund af KAG tale imod forekomsten

af FGP, men bestyrke mistanken om HPP eller adenom [3].
Hvad er rationel indikation for resektion og kontrol?

Fund af adenom, dysplasi, visuelle skaerpende faktorer (storrelse > 1 cm, pedunkuleret udseende) eller
symptomer som obstruktion og bledning indicerer resektion. Ved fund af H. pylori anbefales
eradikationsbehandling inden ny skopisk vurdering og eventuelt resektion, da en betydelig del af polypperne vil
regrediere herpa [27, 28]. Uatheengigt af H. pylori-status reseceres de meget store polypper >3 cm grundet
sarligt aget risiko for malignitet og dysplasi [11]. Resektion foretages for at undgd malign progression eller
behandle tidlig malignitet, hvorfor radikalitet er vigtig. Alt efter lokale kompetencer ber man inddrage et

hejtspecialiseret center [25].

Efter resektion af adenom/dysplasi anbefales forste kontrol efter et &r og herefter arligt, indtil fortsat malign
mistanke frafalder. Dette er ikke neermere defineret i litteraturen. Opfelgning er ikke ngdvendig, hvis dysplasi
kan udelukkes i resektionspraeparatet, da risikoen for senere malignitet her er minimal. I tilfeelde af
protokollerede biopsier fra baggrundsslimhinden med KAG eller IM anbefales det at anvende relevante
anerkendte risikostratificeringsvaerktejer. Bade European Society of Gastroenterology og British Society of

Gastroenterology har sddanne nyligt opdaterede redskaber [11, 29].

For at lette den kliniske anvendelse er ovenstaende overvejelser samlet i et flow chart Figur 3).
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FIGUR 3 Flow chart for h&ndtering af gastriske polypper.
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a) > 1 cm, pedunkuleret udseende, symptomer, betydende mistanke om dysplasi.

KONKLUSION

FGP kan identificeres sikkert visuelt, og de er som hovedregel ufarlige. Dette er med forbehold ved multiple
polypper og hos yngre, hvor arvelige polyposetilstande skal overvejes. HPP og adenomer er svere at adskille
makroskopisk og kraever histologisk vurdering for diagnostisk afklaring. Resektion er altid indiceret ved fund af
adenomer. Ved HPP er resektion indiceret, hvis disse findes med skarpende omstaendigheder: > 1 cm,
pedunkuleret udseende, symptomer, fund af dysplasi eller betydende mistanke herom. H. pylorii relation til
polypper ber altid behandles, seerligt for eventuel resektion, da mange polypper regredierer herved. Resektion
bor alt efter lokale kompetencer foretages pa et hajtspecialiseret center. Ved fund af polypper bar
baggrundsslimhinden vurderes ngje visuelt, og pé lav indikation tages der systematiske biopsier heraf. Fund ved
disse biopsier hindteres i henhold til nyeste internationale retningslinjer. Ved radikal resektion af adenomer

eller dysplastiske polypper anbefales forste gastroskopiske kontrol efter et ar.
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The management of gastric polyps

Jesper Winkler Andersen, Thomas Meller Jensen, Daniel W. Kjaer & Asser Mathiassen Oppfeldt
Ugeskr Laeger 2022;184:V10210773

This review summarizes the work-up and treatment of gastric polyps. Fundic gland polyps can be identified
macroscopically, and they generally bear no malignancy potential. Hyperplastic polyps and adenomas require
histology to be diagnosed. Adenomas should always be resected, whereas resection of hyperplastic polyps is
recommended if they bear atypical features. Eradication of concomitant Helicobacter pyloriis recommended as
it may causes regression of the polyp(s). Standardized biopsies from the surrounding mucosa should be taken on

the smallest indication. The discovery of adenomas or dysplasia calls for a one-year followup.
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