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Die Autoren beantworten mit ihrer Analyse die Frage, ob die sessilen serratierten Adenome
(SSA) des Kolorektums vor Einfihrung der Diagnosekriterien zu selten diagnostiziert wur-
den.

Hintergrund

Durch die breite Anwendung molekularpathologischer Methoden hat sich das Verstandnis
der Entstehung kolorektaler Karzinome standig erweitert. So konnten unterschiedliche Ent-
stehungswege nicht nur molekular nachgewiesen, sondern auch histopathologisch im Sinne
einer Genotyp/Phéanotyp-Korrelation sichtbar gemacht werden. Spezifische Genveranderun-
gen fuhren beispielsweise zu serratiert anmutenden Kolonadenomen bzw. Karzinomen.

Um einheitliche Standards in der Diagnostik zu definieren, hat die WHO im Jahr 2010 Krite-
rien vorgeschlagen, die diesen neuen Konzepten Rechnung tragen. So wurden die neuen
Vorlauferlasionen kolorektaler Karzinome, die sessilen serratierten Adenome (SSA), die etwa
7% aller Adenome ausmachen, definiert und entsprechende Diagnosekriterien verbindlich
festgelegt.

Die sessilen serratierten Adenome (SSA) sind typischerweise gré3er als 5 mm, liegen im
rechtsseitigen Hemikolon und sind flach erhaben, ragen also nicht polypds ins Darmlumen
vor. Endoskopisch sind die SSA relativ schwierig zu erkennen und grenzen sich durch eine
aufgelagerte Schleimschicht von der Umgebung ab.

Aufgrund der Morphologie und der Lokalisation kbnnten Sie eine wesentliche Ursache soge-
nannter Intervallkarzinome darstellen.

Inzwischen ist unbestritten, dass das sessile serratierte Adenom eine Vorlauferlasion des
sogenannten serratierten Karzinogenesewegs darstellt. Dabei stiitzt sich die differenzialdi-
agnostische Abgrenzung zwischen einem hyperplastischen Polyp und dem sessilen serra-
tierten Adenom auf das typische Gesamtbild mit den von der WHO erstmalig 2010 definier-
ten SSA-Kriterien wie L- und T-formigen Verzweigungen an der Kryptenbasis, einer Serratie-
rung bis zur Kryptenbasis im Vorliegen dilatierter basal auch eckiger Krypten und gelegentli-
chen Vorkommen von unter der Lamina Muskularis mucosae reichenden invertierten Kryp-
ten. Im Gegensatz hierzu sind hyperplastische Polypen - die haufigsten kolorektalen Polypen
- Uberwiegend im Rektum und im linksseitigen Kolon, besitzen in aller Regel einen Durch-
messer kleiner als 5 mm und weisen die oben genannten Diagnosemerkmale der SSA nicht
auf.

Wie bei allen Neuerungen stellt sich natirlich die Frage, wie mit groReren ,Polypen* umzu-
gehen ist, die vor 2010 als hyperplastische Polypen (fehl-)klassifiziert wurden.

Aktuelle Arbeit
Die retrospektive Analyse umfasst 2.527 Patienten, die in einem Zeitintervall von 2003-2005
im Rahmen einer Screening-Kolonoskopie polypektomiert wurden. Alle ,hyperplastischen
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Polypen®, die grof3er als 5 mm im Durchmesser waren, wurden erneut pathohistologisch be-
gutachtet.

111 ,hyperplastische Polypen“, wurden identifiziert, die grofRer als 5 mm im Durchmesser
waren. 32 dieser 111 Patienten (28,8%) erfillten die 2010 publizierten Diagnosekriterien
eines SSA, mussten also umklassifiziert werden.

Die jetzt als SSA identifizierten Lasionen waren signifikant haufiger im proximalen Kolon ge-
legen und deutlich gréRer als hyperplastische Polypen. Patienten mit einem (reklassifizier-
ten) SSA hatten signifikant haufiger weitere (serratierte) Lasionen.

Die Nachsorgeintervalle &nderten sich nach der Reklassifikation bei zw6lf Patienten.

Die Autoren schlussfolgern aus ihren Ergebnissen, dass ,hyperplastische Polypen®, die gro-
Ber als 5 mm und im rechten Hemikolon lokalisiert sind, von einer erneuten histopathologi-
schen Begutachtung profitieren, da ein Drittel von ihnen eigentlich ein SSA darstellen.

Kommentar

Die Schlussfolgerung der Autoren ist nachvollziehbar und wird aus eigener Erfahrung auch
im klinischen Alltag zumindest im Einzelfall durchgefthrt.

Dabei spielen neben der Grél3e des Polypen auch dessen Lokalisation eine Rolle.

Einige Autoren empfehlen hier nicht 5mm, sondern 10mm — was in der aktuellen Studie dazu
gefuhrt hatte, dass sich die Reklassifizierungsrate halbiert hatte.

Da es nicht nur um wissenschaftliches Interesse, sondern auch um die Empfehlung korrekter
Nachsorgeintervalle geht (verkirztes Kontrollintervall von drei Jahren), sollte an die Moglich-
keit der Umklassifikation gedacht werden, wenn ein ,hyperplastischer Polyp* groRer als 5mm
aus dem rechten Hemikolon entfernt wurde.



