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Programes de prevencio

« Evitar aparicio (prevencio primaria)
» Detecci0 precocg (prevencid secundaria)

Cribatge de CCR: Identificar individus assimptomatics
amb lesions precanceroses o en fase inicial de la

progressio tumoral

* Minimitzar I'impacte al pronostic del pacient un cop

presenta el procés (prevencio terciaria)



Condicions per al cribatge poblacional

R (Frame and Carlson, 1975)

* Problema de salut important

 Historia natural ben establerta, etapa inicial assimptomatica
 Deteccio precoc¢ disminueix morbi-mortalitat

» Tractament eficac | ben acceptat

* Proba de cribatge adequada

 Bona relacio cost-efectivitat



Requisits tecniques de cribatge del CCR

o Ser sensibles per a detectar adenomes | CCR
o Ser especifiques per tal d’evitar falsos positius

o Ser aceptades per la poblacio en quant a seguretat,

comfort | accessibilitat

 Han de tenir en compte la historia natural de la

neoplasia

e Han de ser cost-efectives
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Incidencia de cancer a Espanya

Colorrectal 25.665
Pulmoén 18.821
Mama 15.979
Vejiga 14.477
Prostata 13.212

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000
Casos nuevos /ano

Centro Nacional de Epidemiologia



e Natural history of CRC

10 years
—

Mucosa at risk
Normal—s Aperrant crypt

foci
Germ
line/aquired _
somatic “first Methylation /
hit” APC activation “2nd hit”

APC/b-catenin

Tubular

—>Adenoma — > Dysplasia —s»

Protooncogene
mut K-RAS
CIN or MSI

High-grade Adenocarcinoma
Homozygous loss Additional mut, gross
suppressor genes chromosome alt,
p53, LOH18q, telomerase, tgenes

SMAD2,4,1COX2

Progressive accumulation of mutations (APC, RAS, p53, etc...)
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Screening In average-risk population:
fecal occult blood testing (FOBT)

CRC mortality reduction

Minnesota (1) Nottingham (2) Funen (3)

~15%
=200 9 ~18%
~25% -

0% . ! !
—500
-10%
-15% -
1

>

-30% -

_350, -30%

IMandel et al. NEJM 1993
2Hardcastle et al. Lancet 1996
3Kronborg et al. Lancet 1996

Evidence: la
Recommendation: A
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—emesCancer screening. cost-effectiveness

Cost/QALY
20.000 € - 18.489 18.646

17.500 € -
15.000 € -
12.500 € -
10.000 € -

12.647

7.500 € A SIGMOID. COLONOSC.
SOH-I cada 5a cada 10a

5-000 € | anual
2.500 € | 1-130
0 € -

2.305 2.369

CRC Prostate Breast Cervical

Lopez-Bastida. Servicio Canario de Salud



CRC screening in average-risk population

Personal

No and/or familial
risk factors
@
<50 years 3 50 years

¥ Annual or biennial FOBT and/or
@ sigmoidoscopy / 5 years, o
colonoscopy / 10 years

U.S. Preventive Services Task Force
U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer

American Cancer Society

AEG -semFYC - Cochrane —5




Invitation procedure

B
| FIT report
—> Tl >~ Invitation
T T In 2 years

FIT mailed \

(Fecal Immunologic Test)

e — Negative test
— s

Presentation
letter

+/- invitation
+/-
Information FIT delivered
brochure




Cribado CCR en Espana

Francia

‘ Can pragrama de
base poblacional

_astila
La Mancha

Portugal . Sin pragrama de

& Baleares )
-~ base poblacional

Andalucia

Canarias ‘

; ° ’ }
NGB il - O
Africa

23/07/2013: Cartera basica de servicios asistenciales del SNS

Objetivo 2015: cobertura nacional del 50% (Ministerio + CCAA).

Jano.es. Jueves, 14 de marzo de 2013


http://www.jano.es/jano/actualidad/ultimas/noticias/janoes/solo/17/poblacion/espanola/tiene/acceso/cribado/cancer/colon/_f-11+iditem-19308+idtabla-1

“Preventometer” in Spain

Target population
10.200.000

I 1 Expected new programs +
extension

Andalucia
Balearic islands
Madrid

Castilla la Mancha
Asturias

50% o

Expected for 2015 I8 Programs extension

17% ——

2,4% —

I Operative programs

Shared from Dr. A.Castells



S _1-_- .-‘- fr_._ ',‘ e -
W |.‘1
: 3 godl

) I*._- R R
~ AT _ﬁ”'
By b i
o
e .
1y

m Generalitat de Catalunya ) !inu;_uu:;.u_l n-:ra:r.vg
Dapnrtmnunt de Salut i “"—'?:‘!"_“.', ’
ﬂ. i -

CLINIC

Programa de i
thQCC'O precog .; Hospital Universitari

. de cancer de
*colon | recte

Z

[t v | LEGI DI
FARMACEUTICS
BE BARCELONA

Programa de Deteccio
Precoc de CCR de

Barcelona

Institut Catala de la Salut
Servel d'Atencio Primaria
Esquerra de Barcelona

SSSSSSS

ﬁ CAPs

ixampl

|

Poblgsrecj_ﬁu_

)
‘ESCL'Nlc, S.A.,



F
L)
CL | N I C }{Pnucnmn DE DETECCIO Parc
PRECOG DE CANCER DE Huwi de Salut
BARCELODHKA /“Eﬂlﬂ'HIEEETE del MAR_

Barceigng
Hospital Universitari

Programa de deteccio precog de cancer de colon i recte de Barcelona

RONDA 2

Data d'actualitzacio 10/11/2014

60% -
1897 502

528
50,9 ‘00
i 4,7 34
40,9
1 mmB4s

50-54 55-59 60-64 65-69 Total

Entre gener de 2012 | desembre de 2013 es va dur a terme
la segona ronda del Programa de deteccio precoc de cancer
de colon i recte. Hi van participar un total de 81777 | 4
persones, assolint una taxa de participacio del 48% (cinc

punts superior a 'obtinguda en ronda 1). En un 52%
d'aquestes persones |a prova va resultar positiva, | despres | 20%
de la realitzacio de 3.599 colonoscopies es van detectar un
total de 165 cancers, 1.234 adenomes d'alt risc | 696 de
baix risc. Com era esperable, tant |a taxa de positivitat com
les de deteccions son menors que en la primera ronda.

50%

30% BDona

B Home

10%

0%

Taxes de participacio per edat i sexe (2a ronda).




Resultats PDSOHI

OC-Sensor®: punt de tall 100 Ng Hb/ml

PDSOHi positiva (% participacio)

4.969

6,22%

12,00%

10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

0,00%

Total

50-54

55-59

60-64

65-69

m Hombre

7,93%

5,68%

7,43%

9,42%

10,07%

Mujer

4,84%

3,49%

4,58%

577%

5,99%

[4,4-9,5]




Resultats Colonoscopia

Colonoscopias con resultado 4.007 100%
Normal-negativa 1086 27,1% [21,3-35,1]
Polipos hiperplasicos/inflamatorios 206 5,1% [2,0-12,2]
Poliposis 99 2,5% [0-9,3]
Enfermedad inflamatoria intestinal 25 0,6% [0-2,1]
Adenomas bajo riesgo 706 17,6% [9,5-24,6]
Adenoma alto riesgo 1.492 37,2% [31,8-47,5]
Cancer Colorrectal 401 10.0% [5,9-21,6]

Céancer insitu 165 41.1%
Céancer invasivo 236 58.9%




Carcinomas

 Casos diagnosticados: 236

» 150 (63,56%) hombres, edad media: 61,26 afos (DE 5,26)
» 2,95 por cada 1000 participantes

0,4% Ang. esplénico
Transverse A
Ang. hepatico colon 3,2%
4,3%
t
t 1
{ 7,9%
51% :
25%
Cecum
3,7% 150,0% a Stago ‘
Sigmoid
colon m Stage II 70
Stage II1
Recto-Sigma
Anus m Stage [V

1European guidelines for quality assurance in CRC screening and diagnosis-First Edition. Evaluation and interpretation of screening outcomes



Consequencies del programa de cribatge
per les unitats d’Endoscopia Digestiva







s CONSequencies del programa de cribatge

BARCELONA

pels Serveis d’Anatomia Patologica

INFORME

Se ha obtenido el consentimiento informado previa explicacién detallada por parte del
endoscopista de los beneficios y riesgos de la exploracion.

COLONOSCOPIA:
Aparato:OLYMPUS CF-H185L; 2610914

Motivo de la exploracién: \:
Cribado poblacional de neoplasia colorectal con test de sangre oculta e;n___l}g_c_:es positivo

Premedicacién: Dr. . _____ )
Se administra Propofol / Remifentanilo por-el-Servicio de- Anestesia-- v
Tipo de Insuflacion:

Se realiza exploraciéon con CO2

Preparacién:

Clasificaciéon Boston por segmentos: 2+3+3
Preparacion excelente (Clas Boston > 7 con ningin segmento < 2): Mucosa visualizada er

su totalidad. Ausencia de restos no aspirables.

Extensién exploracion:
Se explora todo el colon hasta el ciego.

Exploracion:
En colon ascend.ente se identifica un pélipo plano-elevado de 5 mm (tubo 1) y en colon
descendente pélipo sesil de 5 mm (tubo 2). Ambos se resecan con asa fria.







Beneficis sanitaris i conseqguencies
“cientifiques” del programa de cribatge

BARCELONA
Hospital Universitar:

* Deteccio d’adenomes avancats i de CCR
precoc¢ - millora el pronostic dels pacients
amb CCR

* Millora diagnostica de lesions incipients
 |dentificacio i diagnostic lesions serrades
« Millora del seguiment dels pacients

* Reduccio del carcinoma post-colonoscopia
(carcinoma d’interval)



CLINIC Beneficis sanitaris i consequéncies
“cientifiques” del programa de cribatge

* Deteccio d’adenomes avancats i de CCR
precoc - millora el pronostic dels pacients
amb CCR



Endoscopic finding in FIT-positive participants
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ADVANCED ZOLORECTAL NEOPLAM
(CRC and high-risk adenoma) HEMORROIDS

LOW-RISK ADENOMAS DIVERTICULA
l OTHERS

V ® © o/ o o o |0 o
A A F— =Y
Advanced adenoma:
» Size 21 cm
 Villous component
» High-grade dysplasia

ABNORMAL COLONOSCOPY IRRELEVANT
Courtesy of Dr. JM. Augé (H. Clinic)



CLINIC
Carcinoma colorectal precoz (CCR-P)

e« Carcinoma colorectal precoz: Carcinoma
limitado a la submucosa (pT1)

_a mayoria se originan en adenomas

 POlipo maligno: Polipo endoscopicamente
benigno con diagnostico histologico de |
carcinoma infiltrante (pT1)

e Tras un diagnoéstico de polipo maligno
Segun la presencia de factores histologicos de alto
riesgo en el polipo
— Tratamiento conservador
— Reseccion quirurgica del segmento de colon

Japanese Society for cancer of colon and rectum.
Japanese classification of colorectal carcinoma. Tokyo 1997



Beneficis sanitaris i consequencies
“cientifiques” del programa de cribatge

Hospital Universitar:

* Millora diagnostica de lesions incipients



Informe estructurat dels polips
malignes (pT1)

Proposta d’homogenitzacio diagnostica
en el context del programa de cribatge
de CCR de Catalunya



Polips malignes (pT1); Checklist - Endoscopia

» Localitzacio

* Tipus polip_pediculat/sessil/,etc.

e Mida (mm)

* Tipus de reseccido_en bloc/fragmentada/mucosectomia

 Identificacio del marge reseccio si >10 mm (tinta o agulla a

tija)



Checklist polips malignes (pT1) - AP

Adenocarcinoma sobre _ AT/ ATV/ASS/AST, etc
Tamany del carcinoma (mm)

Tamany del polip (mm)

Grau histologic_baix grau/alt grau

Tumor budding_absencia/baix grau/alt grau
Nivell invassio de la submucosa (mm)

Invasio vascular angiolimfatica_present/absent
Invasio perineural _present/absent

Marges laterals (mucosos) positius/negatius/no
valorables

Marge profon_positiu/negatiu/no valorable
Distancia al marge_lateral/profon (mm)
Estadi pT1/pT...



Criteris de mal pronostic / alt risc de metastasi
ganglionar als polips malignes (pT1)

Risc de metastasi ganglionar entre 2% i 35% segons la
presencia d’un o mes criteris d’alt risc: -

Alt grau histologic

sInvasio angiolimfatica / perineural
Tamany del carcinoma (>20 mm)
Tumor budding d’alt grau

*Grau d’infiltracio de la submucosa:
— Polips sessils > 2.000 um en profunditat o > 4.000 ym d’amplada

— Pediculats, > 3.000 um o infiltracido per sota del coll del polip
(Classificacio d’Haggitt 4); 1000-2000 ym profunditat i Haggitt 3
risc intermedi

Marges positius o0 < 1mm




Grado Histolégico

Hospital Universitar:

Bajo grado




Invasion Vascular

Hospital Universitar:

CD 31



Reseccién curativa
= margenes de reseccion negativos

Laterales Profundo




Artefacto de cauterio-cauterizacion

Hospital Universitar:




CLINIC . .,
Infiltracidon submucosa

mucosae

Subserosal connective issue| “Subserosal conneciive lissue)
Pedunculated adenoma Sessile adenoma

Level O Mucosal invasion superficial to muscularis mucosae g

(carcinoma in situ) —
Level 1 Submucosal invasion, limited to the head of the

polyp S Low-risk of LN metastases
Level 2 Submucosal invasion of the neck _ oT1
Level 3 Submucosal invasion anywhere in the stem P
Level 4 Submucosal invasion below the stem without reaching

muscularis propria or submucosal invasion in sessile adenomas

Haggitt RC, et al. Gastroenterology 1985; 89: 328-36



Problemas - Haggitt

— Una correcta valoracion depende de reconocer como
tal a la submucosa y de la buena orientacion del polipo

— Es indispensable que el polipo se remita entero y se
identifiqgue el margen de reseccion



http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=0DmVDhVEKjN7QM&tbnid=4Eubd8-lXeLoeM:&ved=0CAUQjRw&url=http://dn3g20un7godm.cloudfront.net/2011/AM11FNV/47+ENCORE!+GI+Pathology+New+Approaches+to+Old+Problems.pdf&ei=ljpRUue7Ooe-0QXNrIGAAQ&bvm=bv.53537100,d.ZGU&psig=AFQjCNHDoeleBda2jsemBd4TMtOVPzruhA&ust=1381141489354226
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=0DmVDhVEKjN7QM&tbnid=4Eubd8-lXeLoeM:&ved=0CAUQjRw&url=http://dn3g20un7godm.cloudfront.net/2011/AM11FNV/47+ENCORE!+GI+Pathology+New+Approaches+to+Old+Problems.pdf&ei=ljpRUue7Ooe-0QXNrIGAAQ&bvm=bv.53537100,d.ZGU&psig=AFQjCNHDoeleBda2jsemBd4TMtOVPzruhA&ust=1381141489354226

Cial i .,
rro g Infiltracidon submucosa

aggitt

Level 4 Muscularis| :
EL_I.-T__W___ muUCcosae f — — . 2don
Muscularis
propria 1
P el | * T N m
Subserosal connective lissue Peerosal connective lissue

Pedunculated adenoma Sessile adenoma
Level O Mucosal inyg@®n superficial to muscularis mucosae  pTig
(carcingggPIn situ)

Level 1 Subge®osal invasion, limited to the head of the
" Low-risk of LN n&§gstases
Level 2 ubmucosal invasion of the neck
Level Submucosal invasion anywhere in the stem
Leyg” Submucosal invasion below the stem without reaching

muscularis propria or submucosal invasion in sessile adenomas

pT1l

Haggitt RC, et al. Gastroenterology 1985; 89: 328-36
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Hospital Universitar:

‘without Invasion = no LN metastases |

sm la sm 1c¢

T e ———— - S . ——

Table IV. Submucosal invasion classification in early
colorectal cancer by Kikuchi (19)

G —— ks S e m =

e LU SRR ———

sm1
Smia Submucosal invasion under ¥ of the tumoral width
Sm1b Submucosal invasion between ¥ and %2 of the tumo
ral width
Smic Horizontal affection of the superior third of the sub
mucosa over ¥ of the tumoral width
sm2 Medium third of the submucosa Risk of lymph node metastases 8%
Sm3

Superior third of the submucosa Risk of lymph node metastases 1-3%\

Inferior third of the submucosa Risk of lymph node metastases 23% J

Infiltracion submucosa

Clasificacion Microscopica
Kikuchi

—

— = Haggitt 4

> pT1l

Kikuchi R, et al. Dis Colon Rectum 1995; 38: 1286-95



Problemas - Kikuchi

Hospital Universitar:

 Distancia desde la muscularis mucosae al nivel
maximo de infiltracion en la submucosa

_— = ::: e ¢ I = - — .; == -

e Se necesita la referencia de la capa muscular propia

mucosa “_“"M"ﬁ‘ m@w
submucosa = = J— " = pa— » =
[ = - ==

mucosa

submucosa

muscularis
propria

subserosa/
subserosal TS
fat

sm 1 sm 2 sm 3
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L without |

Hospital Un atar:

Infiltracion submucosa

gsion = no LN metastases | Clasificacion Microsg#pica

.\.

T e ———— -

L ————

Table IV. Submucosal invasion

sm la

! _sm 1b sm 1¢ KikUC

- O —— S e e s R e =

e ——— W W W R e
—

—— s

sm 2

.
-

——

= Haggqitt 4

MTTTEETY .
e SR A mE o ———

¥ification in early
colorectal cancer L tkuchi (19)

smi
Smla
Smib
Smilc

sm.Z2

¥cubmucosa Risk of lymph node metastases 1-3%
sion under Ya of the tumoral width
nvasion between % and 2 of the tumo
> pT1l

Superior third o
Submucosalg
Submucg
ral wg

»”

ontal affection of the superior third of the sub

ucosa over ¥ of the tumoral width
Medium third of the submucosa Risk of lymph node metastases 8%

Inferior third of the submucosa Risk of lymph node metastases 23% J

Kikuchi R, et al. Dis Colon Rectum 1995; 38: 1286-9



Invasié submucosa

Hospital Universitar:

e Profunditat d’'invasio submucosa en MM

Invasio = 2000pm
requereix cirurgia

Identificaci6 de NO identificacid de muscularis mucosae
muscularis mucosae

MM d’invasio
de la tija
Invasio >3mm
Invasio del cap Invasio6 de la tija cirurgia

*Atlas of differential diagnosis of colorectal cancer,Tokyo,Japan,2011:196-207




-
Tumor budding en CCR

 Budding: presencia de células aisladas o en pequeios
grupos de <5 células en el estroma del margen infiltrante

del tumor

e Se asocia a peor prondstico y predice N1 en CCR precoz

e Los tumores se dividen en 3 grupos segun el numero de
focos de budding
— Ausencia de budding
— Budding de bajo grado 1-9 buds CGA
— Budding de alto grado 10-20 0 >10 CGA

Ueno H, et al. Histopathology 2002; 40:127-32
Prall F. Histopathology 2007; 50:151-62
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Actitud terapeéutica a seguir segun los criterios clinicos y patoldgicos

PéLIF"O RESECADO
ENDOSCOPICAMENTE CON

ADENOCARCINOMA INFILTRANTE

* Encaso de margen |ateral se podria
considerar seguimiento

-

- Ausencia de Budding

-Bien/moderadamente diferenciado
- Sesiles o planos: < 1000um (1mm)
- Pediculados: Haggitt 1,2; <3000pum

- No invasion linfaticaf/vascular

\-— Margen profundo = 1000pm (1mm)

1001-2000pm

- Pediculados: Hagitt3 o
infiltracién sm >3000um

- Budding bajo grado

- Sesiles o planos: infiltracién sm

Margen profundo no valorable

- Tamafio CCR < 4000pm (4mm)

Y

- Grado “T*, Pobremente diferenciado
-Sesiles o planos: >2000pum (2mm) en
profundidad
-Tamarfio del carcinoma >4000 pum
- Pediculados: Haggitt 4 / =3000 mm
- Invasion linfatica/vascular
- Budding alto grado

\_ Margen profundo < 1000pm (1mm) J

v
RESECCION COMPLETA: reseccién RESECCION INCOMPLETA:
enbloque margen lateral o profundo
afecto*
v v W
BAJO RIESGO DE LNM ~\, 7/~ RIESGO INTERMEDIO DE LNM ™ /~ T G

v

A |

v

[ COMITE MULTIDISCIPLINARIO J

VIGILANCIA

4

N

CIRUGIA/VIGILANCIA ] [

CIRUGIA







Beneficis sanitaris i consequencies
“cientifiques” del programa de cribatge

Hospital Universitar:

 |dentificacio i diagnostic lesions serrades



Lesiones Serradas
*Po6lipo hiperplasico — PH

* Microvesicular
* Rico en células caliciformes
 Pobre en moco (con deplecion mucinosa)

WHO Classification of tumours

of the digestive system cAdenoma serrado sésil - PSS
4th Ed. 2010 o
cAdenoma serrado tradicional

Sindrome de Poliposis Serrada

> 5 polipos serrados proximales al sigma, 2 o mas de >10 mm

*Pdlipos serrados proximales al sigma, en paciente con un familiar de ler

grado con poliposis serrada

«>20 polipos serrados de cualquier tamafio distribuidos por todo el colon













Pélipos Hiperplasicos

Hospital Universitar:

Benignos, sin potencial de tranformacion, colon izquierdo
y recto; < 5 mm

« Serracion de las glandulas limitada a superficie cripta

* Inhibicion apoptosis superficial “anoikis”

 Crecimiento epitelial clonal con mutaciones RAS y BRAF

Chan. Cancer Res 2003




CLINIC Adenomas serrados
== Historia natural e implicaciones clinicas

— 30% CCR se originan por la via serrada de
carcinogenesis (fenotipo metilador de islas
CpG, CIMP +), mutaciones MAPK (RAS,
BRAF) e Inestabilidad de microsatélites snoveroc,

Dis Colon & Rectum 2011; Bettington M, Histopathology 2013

—5,8% restos de adenoma serrado cerca CCR

Makinen. JPathol 2001

— La tasa de conversion a CCR es tan alta
como los adenomas tubulares suchanan 2010



Adenoma Serrado Sesil

Bettington M, Histopathology 2013
























Adenoma Serrado SeS|I con Dlspla3|a

El término
“Polipo Mixto”
ha sido retirado
de la
clasificacion de
la OMS
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BARCELONA
Hospital Universitar:

Adenoma Serrado Tradicional

« Colon izquierdo (o0 no)

Pediculado - nodular > 5 mm o sesll
< Riesgo CCR

* Morfologia compleja-vellosa (0 no)
 Citoplasma eosinofilo



lonal

Adenoma Serrado Tradic







Carcinoma con morfologia serrada




Poliposis Serrada

o Multiples polipos
— Hiperplasicos
— Serrados
— Tubulares

 Elevada tasa de CCR
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hMLH1
hPMS2
hMSH6
hMSH2
IMS

BRAF
MGMT

+

MSS
Mutado
Metilado

KRAS  wt

+

MSI-H
Mutado
Metilado

wit




Poliposis Serrada

Sindrome “raro” con predisposicion al CCR
Forma controvertida de poliposis
Infradiagnaostico

Patrones de herencia?

Definicion clinica arbritaria, heterogenea?
Multiples fenotipos solapados?

Causas geneticas subyacentes no definidas



Beneficis sanitaris i consequencies
“cientifiques” del programa de cribatge

Hospital Universitar:

 Reduccio del carcinoma post-colonoscopia
(carcinoma d’interval)



Table1 Proposal for risk stratification of patients with colorectal adenomas and/or serrated polyps’
detected at screening colonoscopy, and postpolypectomy surveillance strategies in the context of orga-
nized colorectal cancerscreening programs.

Risk stratum

Mo-risk
lesions
Low-risk

lesions?

Intermedi-
ate-risk
lesions®

High-risk
lesions

Diagnostic criteria’

Hyperplastic polyps <10 mm limited to rectum and
sigmoid colon

1-2 tubular adenomas <10 mm with low-grade dysplasia,
or

1- 2 serrated polyps<10 mm without dysplasia® *

3 -4 tubular adenomas < 10mm with low-grade dysplasia,
or

1-4 tubular adenomas 10- 19mm with low-grade
dysplasia, or

1-4 adenomas <20mm with villous component, and|or
high-grade dysplasia, and/or intramucosal carcinoma, or
3 -4 serrated polyps<10 mm without dysplasia® *, or
1-4 serrated polyps 10 -19 mm without dysplasia® *, or
1-4 serrated polyps<20 mm with dysplasiat.®

25 adenomas/serrated polyps?, or

21adenoma|serrated polyp*z20mm

Surveillance strateqy

Return tothe
screening program
Return tothe
screening program

Colonoscopy at
3 years

Colonoscopy at
1 year’
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