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Aftale inden for specialet kirurgi og intern medicin | henhold ¢l §66i
overenskomst om speciallegehjzlp

§ 1 Aftalens parter

Afialen er indgdet mellem Region Hovedstaden og FAPS gruppens reprasentanter i
det regionale samarbejdsudvalg og underskrives af representanter for disse.

Alle fuldtidspraktiserende specialleeger i kirurgi og intern medicin (gastroenterologer)
med ydernummer i Region Hovedstaden er omfattet af aftalen.

Deltidspraktiserende speciallasger i kirurgi og intem medicin (gastroenterologer) har
mulighed for at tilmelde sig aftalen og kan 12 tildelt tider, hvis der er ledige kvoter.

§ 2 Aftalens form4l

Formélet med aftalen er at gere det muligt for hospitalerne at henvise patienterne dj-
rekte videre til speciallzgepraksis med henblik Pé, at de praktiserende speciallzger
kan aflaste hospitalerne pa skopiomradet.

Aftalen vedrarer udredning og kontrol ved koloskopi, sigmoideoskopi og gastroskopi.
§ 3 Patientgrundiag og behandlinger
Aftalen omfatter patienter henvist fra hospitalerne i Region Hovedstaden.

Der forventes p arsbasis henvist i alt 1,200 endoskopier fra regionens hospitaler til de
praktiserende specialleger,



Nedenstéende oversigt viser det forventede antal undersegelser fordelt p4 patientgrup-
per.

Patientgruppe/Undersogelse | Endoskopier

Polypkontroller, Koloskopi 660

Udredning ved Gastroskopi 200

Udredning ved Sigmoideo- 40
skopi

Udredning af afferingsacn- 300
dring ved koloskopi
Udredning af jernmangel-
anemi ved koloskopi

1alt 11200

Stk. 2. Hver fuldtidspraktiserende speciallzege er forpligtet til at udfere en kvote pé 40
skopier (koloskopi, gastroskopi og sigmoideoskopi) om éret henvist fra hospitalsafde-
lingerne i henhold til denne § 66 aftale, se dog stk. 3. Deltidspraktiserende speciallze-
ger, der har tilsluttet sig aftalen, kan f2 tildelt en kvote svarende til 25 pct. heraf, under
forudsatning af ledige kvoter, jf. nedenfor.

Stk. 3. De omfattede specialleger skal ved afialens start tilkendegive

1) om de er interesseret i at blive fritaget for at deltage, eller

2) om de er interesseret i at f4 tildelt flere skopier — med angivelse af antal (kvote pa
40 + ansket ekstra kvote) - end anfort i stk. 2.

Onsker om at blive fritaget for at deltage kan af regionen imedekommes i det omfang,
der er andre speciallager, som snsker at udfere flere skopier.

Safremt ikke alle fuldtidspraktiserende speciallager ensker at deltage, seges den ledi-
ge kvote fordelt siledes:

Ledig kvote fordeles ligeligt meliem fuldtidspraktiserende speciallzeger, der har ud-
trykt interesse for mere end fuld kvote, dog max det de har ensket ekstra, Evt. yderli-
gere ledig kvote fordeles blandt de deltidspraktiserende specialleeger, som har ensket
at deltage. De deltidspraktiserende specialleger tilbydes en forholdsmessig andel af
den ledige kvote, dog hejst svarende til 25 pet. af den kvote en fuldtidspraktiserende
speciallaege har.

Stk. 4. Kvoten tildeles den enkelte speciallzge én gang ved tilslutning til aftalen. Til-
deling af kvoter i medfer af enten stk. 2 eller stk. 3 er bindende og forpligter i aftale-
perioden de enkelte speciallager til at varetage det antal skopier', som de er tildelt.
Den mulighed, der er beskrevet i stk. 3, gaelder siledes udelukkende ved afialens start.

! Hvis § 66 afialen ikke treeder i kraft pr. 1. januar, fastszttes ved aftalens start en forholdsmessig kvote for resten af det forsie
kalenderfr.



Stk. 5. For s4 vidt angdr nye speciallager, der nedsztter sig med ydernummer i afia-
lens lobetid, henvises til § 9.

Stk. 6. Den kvote, der tildeles de enkelte specialleeger, skal indeholde en forholdsmaes-
sig fordeling af koloskopier, gastroskopier/sigmoideoskopier.

Stk. 7. Forudseetningen for deltagelse i aftalen er, at specialleegerne har rutine i skopi-
omrédet og felger de anferte kvalitetskrav.

§ 4 Henvisningsprocedure mv.,

Patienterne inddeles i to grupper:

Gruppe 1) Den ene gruppe, som vedrerer kontrolkoloskopierne, kommer fra hospitals-
afdelingen og for disse kontrolkoloskopier skal der tages hejde for, at de skal veere ud-
fort i specialleegepraksis inden for 90 kalenderdage

Gruppe 2) Den anden gruppe vedrerer aftalens ovrige undersogelser (udredning ved
gastroskopi, udredning ved sigmoideoskopi samt udredning af affaringszndring og
jernmangelanzmi ved koloskopi). Disse patienter er henvist fra deres praktiserende
lzzge til hospitalsafdelingeme og for disse patienter skal der tages hejde for, at de skal
vaere udredt i speciallasgepraksis senest 30 kalenderdage efier hospitalsafdelingernes
modtagelse af henvisning.

Hospitalsafdelingen sender samme dag, som henvisningen er modtaget, et indkaldel-
sesbrev til patienten, hvor der anferes kontaktoplysninger og telefontid mv. til den
praktiserende speciallage, som skal gennemfore endoskopien. Patienten opfordres til
at kontakte speciallzegen for tidsbestilling hurtigst muligt og inden for én uge.

Samtidig informerer hospitalsafdelingen via edifact den praktiserende speciallzge om
navn, cpr.nr. og sé vidt muligt telefonnummer for den pagaeldende patient samt frem-
sender henvisningen elektronisk over Refhost, stilet direkte til speciallegen, Det skal
klart fremgd, at det drejer sig om en § 66 patient, hvilken dato kontrolskopien senest
skal vaere gennemfert (vedr. gruppe 1), henholdsvis hvilken dato patienten skal vere
udredt (vedr. gruppe 2). Proceduren er beskrevet mere udferligt i bilag 1.

Nér patienten ringer til den praktiserende speciallge, skal patienten tilbydes en tid
inden for den tidsfrist, der er oplyst af hospitalsafdelingen, jf. ovenfor.

Hvis en patient udebliver fra den aftalte tid uden at melde afbud, afsluttes patienten
med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens praktiserende lzge.

Hvis en patient meder uden at have fulgt udrensningsproceduren, aflyses skopien og
patienten afsluttes med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens praktise-

rende lage.




Hvis den henviste patient ikke opfylder henvisningskriterierne i bilag 12, aflyses sko-
picn og patienten afsluttes med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens
praktiserende lege.

Hvis patienten efier at vzre tildelt en tid henvender sig med et enske om at e&endre den
aftalte tid, tildeles en sidan ny tid i henhold til speciallzegens saedvanlige tidsbestil-
lingsprocedure, idet patienten dermed fravzlger regionens ventctidsgaranti.

Hvis en patient ikke har kontaktet specialleegen for tidsbestilling inden for en tidshori-
sont, der gor det muligt for speciallegen at tildele patienten tid inden for den oplyste
tidsfrist, afsluttes patienten med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens
praktiserende lage.

For s vidt angér tomgangshonorar, nér en skopi m4 aflyses’, eller hvor en patient
udebliver eller melder afbud — herunder melder afbud kombineret med anske om ny
tid — er dette beskrevet nedenfor i § 5.

§ 5 Honorering, szrskilte ydelsesnumre og tomgangshonorar

Varetagelsen af de forskellige endoskopityper i henhold til denne aftale vil blive hono-
reret svarende til overenskomstens vanlige ydelseshonorering, jf. nedenstiende over-
sigt, som ogs viser hvilke ydelser, der kan indgé ved en koloskopi, sigmoideoskopi
og gastroskopi (markeret med ”X”).

Der oprettes folgende srskilte ydelsesnumre:

Ydel- Ydelsesnavn Honorar i | Ko- Sigmo | Ga-

sesnr, ke losko- | ideo- | stros-
pi skopi | kopi

XXXX Koloskopi (kirurgi) 2.818,63 X

XXXX Sigmoideoskopi (kirurgi) 1.412,45 X

P Gastroskopi (kirurgi) 1.412,45 X

XXXX . Koloskopi (intern medicin) 3.046,i4 X

XXX Sigmoideoskopi (intern medicin) 1.640,04 X

XXXX Gastroskopi (intern medicin) 1.640,04 X

XXXX 1. konsultation (intern medicin) 621,70 X X X

2 Den skoperende speciallazge afgor, om henvisningskriterieme er opfyldi.
3 Der kan ikke afregnes tomgangshonorar, hvis aflysning af'en skopi skyldes speciallzpens egne forhold.



X% 1. konsultation (kirurgi) - |aze3s [x X X
XXXX Fiernelse af polyp, rectum 1.080,65 X X

RXXX Fjernelse af polyp, rectum i samyne kon- | 540,33 X X

_ sultation

XXXX Fjernelse af polyp, colon 1.08065 | X X

XXX Fjernelse af polyp, colon, i samme kon- 540,33 X X

sultation _ ]

XXXX Pulsoxymetri (intern medicin) 156,59 X X

XXXX Pulsoxymetri (kirurgi) 314,75 X X

wox | Biopsi (kirurgl) 7.3 X X X
XXXX Biopsi (intern medicin) 55,11 X X X
XK E-mail konsultation 71,50 X X X
XXXX Telefonkonsultation 69,64 X X X

1) Honorar er geeldende pr. 1.10. 2016 med tillaeg af det il entver tid geldende overenskomstregulesing, jf, overens-
komsten § 50. Permanente honorarendringer jf. gzldende overenskomst skal ligeledes afspejles af honorarer i afialen,

Tomgangshonorar:

Der er afialt tomgangshonorar, hvis sterrelse er athangig af typen af undersegelse,
speciallegen havde booket tid til, jf. nedenfor. Der afregnes tomgangshonorar i fgl-
gende tilfelde, i fald det ikke har vaeret muligt at anvende tiden til en anden patient:

e  Hvis patienten udebliver fra en aftalt tid
Hvis patienten melder afbud til en afialt tid — herunder melder afbud kombine-

ret med enske om ny tid
®  Hvis en patient meder uden at have fulgt udrensningsproceduren
¢ Hvis den henviste patient ikke opfylder henvisningskriterierne i bilag 1

Speciallzegen er forpligtet til at forsege at anvende den bookede tid il en anden pati-
ent. Alene hvis det ikke lykkes at f3 en afiale om en patientkontakt, udleses et tom-
gangshonorar.

" Den skoperende speciallege afger om patienten opfylder henvisningskriterieme



Der oprettes felgende sarskilte ydelsesnumre til tomgangshonorar:

Xxxx Tomgangshonorar for koloskopi | Kr. 3.879,64
(intern medicin)

Xxxx Tomgangshonorar for koloskopi | k. 3.644,97
(kirargi)

Xxxx Tomgangshonorar for gastro- Kr.2316,85

skopi (intern medicin)

Xxxx Tomgangshonorar for gastro- Kr. 2.151,63
skopi (kirurgi)

Xxxx Tomgangshonorar for sigmoi- Kr. 2.316,85
deoskopi (intern medicin)

Xxxx Tomgangshonorar for sigmoi- Kr, 2.151,63

deoskopi (kirurgi)

Stk. 2

Tolkeydelser afregnes i henhold til overenskomstens almindelige bestemmelser. I de
tilfelde, hvor der viser sig behov for tatovering af colon tumor, ileum biopsi, rekto-
skopi eller anoskopi, afregnes dette ligeledes i henhold til overenskomstens almindeli-
ge bestemmelser. I de tilfeelde, hvor svar pa skopien gives til patienten i konsultatio-
nen (fremfor telefonisk eller ved e-mailkonsultation), benyttes overenskomstens ydel-
se for senere konsultation.

Stk. 3

Hvis resultatet af endoskopien hos den praktiserende speciallzge afstedkommer behov
for yderligere udredning eller behandling, som kan foretages af den praktiserende spe-
ciallzzge, kan specialleegen vzelge selv at gore dette, enten i samme seance eller i en el-
ler flere supplerende konsultationer. Honorering for det videre forleb efter, at "aftale-
ydelsen” koloskopering, sigmoideoskopi eller gastroskopi er gennemfert, vil ske inden
for overenskomsten og med overenskomstens ydelsesnumre, Der kraeves ingen ny
henvisning i den forbindelse.

§ 6 Dkonomisk ramme og knak
Under forudsztning af, at yderens almindelige overenskomstomsetning fastholdes pa

minimum samme niveau som regnskab 2016, og yderens omsatning overstiger knak-
grensen for fuldtidspraktiserende speciallzeger, hhv. omsatningsloftet for deltidsprak-




sis, holdes omsztningen i henhold til denne aftale, jf. aftalens § 5, uden for
knzk/omsamingsloft samt uden for ekonomiprotokollatet’,

Regionen fremsender en gang arligt en opgerelse til FAPS og RLTN over det beleb,
der skal holdes uden for rammeopgarelsen. Opgerelsen skal folge protokoliatsaret 1.
oktober - 30. september.

Vedr. forbrug af kvotebelagte ydelser gelder det, at ydelsen skal afregnes senest med
udgangen af den periode, kvoten er gyldig for. Eksempelvis skal forbrug pé en kvote,
som er geeldende i perioden januar-december 2017, indsendes til Region Hovedstaden
senest med december afregningen 2017, Sendes regningen med en senere afregning,
vil den ikke blive honoreret,

§ 7 Kvalitetskrav

Undersogelseme skal ske i henhold til bilag 6 a-c *Kliniske retningslinjer for
6a:gastroskopi, 6b: koloskopi og 6c:sigmoideoskopi ”. Retningslinjerne er bilag til
rapporten "Metode til udvikling af kliniske retningslinjer og kvalitetsstandarder i spe-
ciallegepraksis” fra eKVIS og vedlzgges som bilag til denne aftale.

Nér der foreligger nationale kliniske retningslinjer, anvendes disse.

§ 8 Statusmader og evaluering

Der afholdes statusmode 3 maneder, 6 maneder og 12 méneder efter implementering
af aftalen med henblik pa at sikre, at der henvises det rette antal og de rette typer af
patienter mv., og at samarbejdet mellem hospitalsafdelingerne og de praktiserende
speciallzeger fungerer optimalt, Desuden skal der vare en drefielse af anvendelsen og
antallet af tomgangshonorar. Herefter vurderer parterne, om der er behov for en juste-
ring af aftalen. Det skal herunder vurderes, om den i § 4 beskrevne henvisningsproce-
dure ger det vanskeligt for speciallzegerne at overholde de afiaite frister, f.eks. som
felge af at patienterne ikke bestiller tid inden for én uge.

§ 9 Nynedsatte speciallseger

Stk. 1. Nye kirurger og gastroenterologer, der nedsziter sig med fuldtidsydernummer i
Region Hovedstaden i aftalens lebetid, bliver omfattet af denne aftale pr. den 1. januar
det kommende ar. Regionen kontakter den nynedsatte speciallzge med information
om aftalens indhold. Den nynedsatte speciallzge orienteres om, at denne vil blive til-
delt en kvote pa 40 skopier pr. arsskiftet, dog saledes at den nynedsatte speciallage
har mulighed for at benytte sig af ordningen beskrevet nedenfor i stk. 3. Regionen gi-
ver hospitalsafdelingen information om den nynedsatte specialleeges navn, telefon-
nummer, konsultationsadresse samt telefontid.

‘ Aftalen om at holde denne aktivitel uden for skonomiprotokollate! indgds hermed i henhold 6] § 64 i Gverenskomst om spe-

ciallegehjxip.



Stk. 2. Ved praksisoverdragelse kan afialen ikke overdrages til den kebende special-
leege.

Stk. 3. Den nynedsatte speciallage har mulighed for at indgive snske om at blive fri-
taget for at deltage i aftalen.

§ 10 Opsigelse
Aftalen kan af begge parter opsiges med 6 méneders varsel til den 1. i en méned.
§ 11 Ikrafttreeden

Aftalen treeder i krafi pr. 1.6.2017.

Region Hovedstaden, den Ly’ — ] Foreningen af Praktiseren-

_d&Specialleger, den () '

| € lla xger, den y % . /;

f / ’ /.
v Akt I/




TILLZAG TIL § 66 AFTALE OM VARETAGELSE AF ENDOSKOPIER FRA
HOSPITALERNE I REGION HOVEDSTADEN

Som konsekvens af den nye overenskomst om speciallegehjeelp af 2018, eendres § 6 afsnit 2 sd det afspejler
det til enhver tid geeldende protokollatdr for den okonomiske ramme. Den nye formulering bliver sdledes:

Regionen fremsender en gang érligt en opgerelse til FAPS og RLTN over det beleb, der skal holdes
uden for rammeopgerelsen. Opgerelsen skal falge det til enhver tid gaeldende protokollatér for den

gkonomiske ramme (1. april ~ 31. marts i 2018).



] Region , Center for Sundhed
" Hovedstaden
2 Enhed for
Praksisoverenskomster
Kongens Vaenge 2
3400 Hillered

Telefon 38 66 50 00
Direkte 38 66 53 86
Mail csu@regionh.dk

Dato:15. marts 2017

Bilag 1: Procedurebeskrivelse for henvisning af avrige endoskopier (ikke
kreeftpakkepatienter) fra hospitalerne til praktiserende speciallager i in-
tern medicin (gastroenterologi) og kirurgi.

Dette bilag udger en integreret del af § 66 aftalens § 4. Det har til formal at ud-
dybe den praktiske fremgangsméde i forbindelse med hospitalsafdelingernes
henvisning af patienter til speciallzegerne i kirurgi og intern medicin gastroen-
terologi). Bilaget skal ses i sammenheng med hele § 66 aftalen og indeholder
sdledes ikke en gentagelse af alle de aftalte vilkér.

¢ Hospitalsafdelingerne orienteres af regionsadministrationen om, hvilke
praktiserende speciallager, der er omfattet af aftalen. Endvidere orien-
teres hospitalsafdelingerne om hvilken &rlig kvote, der geelder for den
enkelte speciallzge, fordelt pa hhv. koloskopier og gastro-
fsigmodeiskopier’.

¢ Hospitalsafdelingeme sikrer, at skopipatienter fordeles p4 de praktise-
rende speciallezger i henhold til de aftalte kvoter. Tildelingen af skopier
til den enkelte speciallaege skal, med mindre andet aftales, ske siledes
at kvoten fordeles jevnt over 4ret.

e Fravar af mere end 1 uges varighed pga. ferie eller kur-
sus/efteruddannelse skal af den praktiserende speciallzege varsles over
for EPO (Enhed for praksisoverenskomster) i Region Hovedstaden med
30 dages varsel. I tilfeelde af sygdom eller andet pludseligt opstéet fra-
ver, gelder 30 dages fristen ikke. £ndringerne meldes til EPO p# e-
mail:csu@regionh.dk, idet der i emnefeltet angives *§66 aftale ~ sko-
pier (ikke krftpakker)”. EPO giver efterfolgende meddelelsen videre
til hospitalsafdelingerne.

: Rvis § 66 aftalen ikke treder i krafl pr, 1. januar, fastsaettes ved afialens start en forholdsmeessig kvote for resten af det forste

kalenderdy.



Proceduren for henvisningsforleb fra hospitalerne til speciallzgepraksis orga-
niseres siledes:

Patienterne inddeles i to grupper:

Gruppe 1)

Den ene gruppe vedrerer kontrolkoloskopierne, som kommer direkte fra hospi-
talsafdelingen. Afdelingen skal sikre, at patienterne er selvhjulpne og ASA I+
klassificeret, far de sendes til den praktiserende speciallzge med angivelse af
dato for, hvomér kontrolkoloskopien senest skal veere foretaget i speciallzge-
praksis. Denne dato skal tage hejde for, at der skal vére 90 kalenderdage til at
kontrolkoloskopien skal vzre afsluttet i specialleegepraksis.

Gruppe 2) ,

Den anden gruppe vedrerer aftalens evrige undersegelser (udredning ved ga-
stroskopi, udredning ved sigmoideoskopi samt udredning af afforingszendring
og jemmange] anzmi ved koloskopi). Disse patienter er henvist fra deres prak-
tiserende lzzge og viderehenvises samme dag til speciallaegepraksis. Forudsat-
ningen er at der er tale om patienter, der er selvhjulpne og ASA I+11 klassifice-
ret. Udredningsretten gzlder her og betyder, at patienten skal vare udredt i
specialleegepraksis senest 30 dage efier, at hospitalsafdelingen har modtaget
henvisning fra praktiserende lege.

Afhenvisningen til speciallazgepraksis skal det fremgd, hvilken dato kontrol-
skopien senest skal viere gennemfort (vedr. gruppe 1), henholdsvis hvilken da-
to patienten skal vere udredt (vedr. gruppe 2).

Hospitalsafdelingen sender samme dag, som henvisningen er modtaget et ind-
kaldelsesbrev til patienten, hvor der oplyses navn, telefonnummer og konsulta-
tionsadresse samt telefontid til den speciallage, som skal gennemfare skopien.
Patienten opfordres til at kontakte speciallagen for tidsbestilling hurtigst mu-
ligt og senest inden for én uge. I samme brev vil det fremgd, hvad der sker,
hvis patienten udebliver eller melder afbud. Ordlyden af dette standardbrev ud-
formes af hospitalsafdelingerne og regionsadministrationen i samrad med
FAPS.

Ved koloskopi og sigmoideoskopi skal der i indkaldelsesbrevet ogsd vare in-
formation til patienten om udrensning af tarm samt rekvisition pé udrens-
ningsmedicin. Patienten skal informeres om, at spergsmal vedrerende udrens-
ning kan rettes til speciallzgen.

Samtidig informerer hospitalsafdelingen via edifact den praktiserende special-
lzege om navn, cpr.nr. og sé vidt muligt telefonnummer for den pagzldende pa-

Side 2



¢ Ansvaret for, at patienten fremover henvises til kontrolskopi som anfert
i epikrisen, ligger hos hospitalet.

© Regionen informerer de alment praktiserende leger om, at henvisninger

til hospitalsafdelingemne s vidt muligt ber indeholde oplysning om pa-
tienters telefonnummer.

Side 4




tient samt fremsender henvisningen elektronisk over Refhost, stilet direkte til
speciallagen.

Nér patienten ringer til den praktiserende speciallzge, skal patienten tilbydes
en tid inden for den tidsfrist, der er oplyst af hospitalsafdelingen.

e Der skal af hospitalsafdelingens henvisning fremga:

o at henvisningen vedrerer §66 aftale - skopier (ikke kreefipakke)

o hvilken dato kontrolskopien senest skal vare gennemfort (vedr,
gruppe 1), henholdsvis hvilken dato patienten skal veere udredt
(vedr. gruppe 2)

© patientens ASA klassifikationer (I+11), jf. DASAIMs retningslin-
jer, nov. 2015.?

o edifactnummer/locationsnummer pd den hospitalsafdeling, hvortil
speciallzgen skal sende den elektroniske epikrise og evt, andre
elektroniske meddelelser.

© ved henvisning til polypkontrol, koloskopi:

- hvilken type polypper der tidligere er fjernet
- hvor ofte patienten skal kontrolskoperes

¢ Den praktiserende speciallage sender bekreftelse pé modtagelse af
henvisning med bilag via korrespondancemeddelelse til hospitalsafde-
lingen.

 Den praktiserende speciallege sender efter endt undersogelse den elek-
troniske epikrise til patientens egen lzzge samt den relevante hospitals-
afdeling.

 Hvis den praktiserende speciallzges polypfjernelse giver anledning til
hyppigere kontrol end tidligere, skal dette anfares i epikrisen.

¢ [tilfelde af cancerfund henviser den praktiserende speciallage til hos-
pital i overensstemmelse med reglerne vedr. cancerpakker.

¢ Hvis underspgelsen hos den praktiserende speciallaege, i andre tilfelde
end cancerfund, ger det nedvendigt at genhenvise til hospitalet, sker
dette ved, at den praktiserende speciallzge sender henvisningen til af-
delingen. Dette omfatter tilfzelde, hvor resultatet af skopiundersogelsen
medforer hospitalsbehandling, eller hvor det ikke er muli gt for den
praktiserende speciallage at fuldfore skopien.

? DASAIM's retningslinjer vedhmgges som bilag.

Side 3
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Indledning

Bapgrund
Gastroskopi er en hyppig udfart undersggelse, som kan udfares bade i hospitalsregi og i
speciallzgepraksis. Formalet med denne kliniske retningslinje er at sztte mal for god kvali-
tet ved gastroskopi for bl.a, at sikre patienten mod ungdige undersagelser.

Definltioner

Endoskopisk undersegelse af esophagus, ventrikel o0g . og 2. stykke af duodenum,

Afgrensning af emnet
Denne kliniske retningslinje felger et forlab for en patient henvist til gastroskopi, mens be-

skrivelse af selve udfgrelsen 0g endybere begrundelse for rekommandationerne fremgir
overordnet af appendiks.

Lasevejledning

Denne kliniske retningslinje omfatter flere afsnit, hvor overskriften tager udgangspunkt j en
de! af et patientforlgb i relation til en gastroskopi. Efter hvert afsnit findes et skema med
rekommandationer, hvor styrken af denne star | kolonnen til hjre. Styrken bygger pa den
evidens, der ligger bag rekommandationen. Styrke A henviser til, at rekommandationen
bygger pa fx et (eller flere) randomiserede, kontrollerede studier eller en metaanalyse,
mens styrke D baserer sig pa fx mindre serier, oversigtsartikler eller ekspertvurdering, De
steder, arbejdsgruppen har ensket at understrege god klinisk praksis, som ikke er evidens-
baseret, markeres rekommandationen med et v. Graderingeri A, B, € 0g D pdr ikke pd vig-
tigheden af en bestent anbefaling, men afene pd den tilgrundliggende evidens. For mere
detaljeret beskrivelse henvises til "Medicinsk Kompendium’, 1999, Opbygningen af denne
kliniske retningslinje felger i ovrigt indholdsfortegnelsen.

Litteratur sggningsmetode

Litteraturspgning afsiuttet dato: Juni 2009

Der er sggt pa Pubmed med felgende spgeord; gastroscopy, transnasal gastroscopy, sedation,
monitering. Gastroscopy AND (examination OR Perform), gastroscopy AND (standard OR quality).

1. Patientkategorier {indikationer for gastraskopi)

Det er indiskutabelt, at nsofagoegastm-duodenoskcpi er indiceret ved alarmsymptomer (vagt-
tab, bledning, synkestop, kraftige smerter) sammen med symptomer, relateret til ovre del af
mavelarmkanalen (synkesmerter, reflusx, vedvarende opkastninger, hurtig mathedsfornemmel-
se, kvalme). Ved lengerevarende dyspepsi uden alarmsymptomer er det gennem arene blevet
debatteret, hvilken strategi, der er bedst. For 10 3r siden blev gastroskopi betragtet som ferste
skridt [1], Senere undersegelser har peget pa, at en test for aktiv H. pylori infektion og behand-
ling af eventuel infektion {test-and-treat) kan reducere antallet af gastroskopier og nedsztte for-



bruget af mavesarsmedicin hos patienter [2). 1 Cochrane review konkluderer, at patienter med
dyspepsi ferst skal behandles med protonpumpehzmmere (PP)), og gastroskopi kan udelades,
hvis denne behandling virker. Derimod mener man ikke kiart st kunne konkludere, om initial
gastroskopi er bedre end initial Helicobacter pylori test [3]. Ved pavisning af ventrikelulcera ber
der tages biopsi samt kontrolgastroskopi efter behandling for at verificere opheling.

Iilﬁ??xx.i|}i;;igllz;ﬁi3;§i LSS

Gastroskopi ber foretages ved pvre Gl-symptomer ledsaget
af alarmsymptomer. D
Ved dyspepsi uden alarmsymptomer hos patienter under 40 ar

forsages behandling med protonpumpehazmmer, Ved

manglende symptomlindring ber der foretages gastroskopi. A
Ventrikelulcera bgr biopteres og kontrolgastroskoperes til opheling. D

2. Henvisning

En henvisning til gastroskopi ber indeholde:
patientens navn

pr.or.
andre relevante informationer: Mobiltelefonnummer, fastnettelefonnummer,

mail-adresse samt eventuelt behov for tolk

kort anamnese

tentativ diagnose

resultat af foretagne undersegelser

medicin: Specielt antikoagulantia (for evt, pausering, se bilag 1).

Hvis patienten er i AK-behandling anbefales enfrisk (max. 1 degn gammel) INR inden under-
spgelse,

‘ Rt it & Figih (v
En henvisning til gastroskopi ber udover sygdomsspecifik

information indeholde udsagn om medicin, specielt Anti-

koagulantia (for evi. pausering se bilag 1). v

3. Personale

Under undersggelsen ber der udover endoskaporen vaere mindst én anden fagperson til stede:
En uddannet endoskopisygeplejerske eller en person, som legen har uddelegeret opgaven
til - enten efter selv at have oplaert personen, eller efter at legen har sikret sig, at personen
har de fornedne kvalifikationer. Assistenten kan kortvarigt gé fra og til undersegelsesrummet.

{ edasangide i

Der ber altid vaere 2 fagpersoner tilstede ved gastroskopi. v
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4. Udstyr

Et velfungerende gastroskop, Nasal gastroskopi er en mulighed, men frembyder, bortset
fra storrelsen, ikke sterre fordele end oral adgang.
For uddybning se appendix.

Udstyrtil;

1. fotodokumentation

2. biopsi

3. helicobacter pylori test

4. hzmostase med 2 modaliteter: | njektionskateter til adrenalin-saltvand
og termisk koagulation.

Hygiejnen | relation til udstyret fremgér af retningslinjer fra Statens Seruminstitut 13).

{E«gﬁnﬁ;ﬁ;ﬁm.‘mi;;';[;}: SIS T 3 e ] ' Sy (viy)
Udstyr 1-3 angivet ovenfor skal forefindes i speciallzgepraksis. D
Udstyr 1-4 angivet oven for skal forefindes pa endoskoperende

hospitalsafdelinger. - - _ b

5. Patientinformation

For at opné en rimelig patienttilfredshed i forbindelse med gastroskopi, er det vasentligt,
at patienten er tilstreekkeligt informeret om undersggelse, eventuelle fund og konsekven-
ser heraf. Der ber sé vidt muligt gives bade mundtlig og skriftlig information, og det bar
sikres, at patienten har forstiet informationen. Desuden er der ifglge 'Lov om patienters
retsstilling’ et krav om vdvidet information og patientens tilsagn ved undersegelse O ope-
rationer. Patientens samtykke skal dokumenteres i journalen,

Patientinformation vedrerende gastroskopi ber indeholde felgende:

undersegelsens formal og udfgrelse - eventuelt understgttet af en tegning

hvem, der udfgrer undersogelsen

underspgelsens lorventede varighed

mulighed for bedavelse/beroligende medicin

eventuelt ubehag ved undersagelsen

eventuelle forholdsregler for, under og efter underspgelsen - herunder faste, indtagel-
se af medicin samt f.eks. bilkersel, indtagelse af mad og drikke efter undersegelsen my,

1 = ;
l .‘J;w‘_-‘:u"]n.,_;]ja“l riia)elidy R THE S AR

Det anbefales, at patienten far bade mundtlig og

skriftlig information forud for gastroskopi. v
Patienten informeres om min@_a_l risiko for perforation. v




6. Patientforberedelse

Patienten skal vare fastende for fast fede 6 timer inden undersggelsen, dog ma klar og
tynd vaske indtages indtil 2 timer for. Far patienten fast medicin, tages denne som vanligt.

]::niis;;f;_:)-_lﬂ;‘y;@-@—} _' e S SR A 1k f%_'gg; fia ;:\{m
Patienten skal veere fastende for fast fode 6 timer inden gastroskopien. v
Far patienten fast medicin indtages denne som vanligt. v

7. Monitorering

Der stilles ikke formelle krav til monitorering af patienter ved udfarelse af gastroskopi. | en
opgerelse fra 2001 over diagnostisk gvre gastrointestinal endoskopi uden sedation konklu-
deres, a1 der ikke er indikation for pulsoxymetri ved rutineundesegelse af patienter, som
ikke har alvorligere systemisk sygdom [1].

I en opgerelse fra 2000 finder man, at hos patienter med kendt hjertesygdom, kan gastro-
skopi vre en risikabel undersagelse, idet der kan udvikles periodevis iskeemi af myocardi-
et. Dette kan til dels modvirkes ved let sedation samt Betablokker-behandling umniddelbart
fer undersagelsen, safremt patienten far denne behandling i forvejen [2].

Gastroskopi er forbundet med en egning i det endokrine metaboliske stressrespons, hvilket
formentligt ogs er drsagen til tachycardi [3],

Felgende udstyr bor vaere umiddelbart tilgaengeligt p4 en endoskopisk enhed:

- tilluftvejshandtering (ventilationsudstyr {Rubens ballon), sugeaggregat (sugekateter})
til genoplivning (en hjertestarter pr. endoskopienhed)
relevant medicin (antidoter, atropin, adrenalin)

Rolinnosnek o g Sigehi ()

Ved gastroskopi ber der vaere mulighed for etablering af |.v-adgang,

at tilbyde O2-tilskud, samt monitorere ved brug af pulsoxymetri. v

P en endoskopisk enhed findes mulighed for umiddelbar anvendelse

af Rubens Ballon til ventilation, sug og adgang til hjertestarter. . v

Pé en endoskopisk enhed findes medicin til umiddelbar anvendelse B
ved genoplivning. o v
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B. Sedering
Der findes ikke formelle krav til eller retningslinjer for sedation/rus ved udferelse af gastroskopi.

Undersegelsen kan udferes bide med og uden sedation. Anvendes sedation, ber det ad-
ministreres med den hpjest mulige sikkerhed, medfore mindst mulig ubehag for patienten
samt medvirke til at hojne kvaliteten af underspgelsen,

Lokalanalgesi anvendes i form af Xylocainspray/gel i svielget.

Hovedparten af de underspgte patienter i et studie fra 2008 (1) oplevede ingen eller kun let
ubehag under undersegelsen uden sedation. En tredjedel af patienterne oplevede dog ube-
hag, som kreevede sedation {selekterede patierter - yngre hanken og serligt nervese} [1].

| en metaanalyse fra 2008 af kontrollerede randomiserede undersegelser konkluderes, at
moderat sedation medfgrer en hgj grad af tilfredshed-hos s3vel patient som lage med en
lifle risiko for bivirkninger uafhzngig af, hvilken medicin, der anvendes {21,

iﬁ‘]’:—‘fhIi'v]lli'.\lhl'-rﬁtjrlil"i' - "“yh{“‘_ {#%1})
L

Gastroskopi kan udferes hos hovedparten af patienter i

sveelganzestesi, men uden sedation. C
Anvendelse af svzelganastesi og moderat sedation hos

nervpse patienter anbefales, idet dette medfgrer en hej grad

af tillredshed sivel hos patient som lzge. A

9. Kontrol af tilstreekkelig gennemfort underspgelse

Ved gastroskopi skal esophagus, ventrikel og duodenum til og med 2. stykke gennemses
{beskrivelse uddybet i appendix).

Der skal tages fotodokumentation af vasentlig patologi (f.eks. ulcus, svar gastritis, PHG,
esophagitis, Barret’s esophagitis, varicer, svampeinfektion).

Alle patienter, der kommer til gastroskopi hvor Helicobacter Pylori status ikke er kendt, bar
undersgges herfor via biopsier fra antrum ventriculi, Patienterne ma formodes at have et elle
flere symptomer pa dyspepsi og en eventuel Helicobacter pyloriinfektion ber derfor behand-
les (1) Ved efterfplgende gastroskopier foretages denne undersggelse kun p# indikation,



Sy (A

Det anbefales, at gastroskopet fares ned ved synets vejledning

siledes, at spiserpret underseges. v
En korrekt gennemfart gastroskopi bar udferes til og med 2.
stykke af duodenum, Y
Biopsier fra antrum ventriculi mhp Helicobacter Pylori
bestemmelse ber udferes hos alle ved forste gastroskopi.

C

Ved efterfelgende gastroskopier kun pd indikation.

10. Beskrivelse og epikrisens indhold

[Rkommmbtions

Felgende systematiserede beskrivelse af underspgelse

og epikrise anbefales:
1. Diagnose pa baggrund af fund
2. Protedurekode
3, Indikation/anamnese
4. Medicinering ved undersagelsen
5. Beskrivelse af undersggelsen

a. god effekt af faste (ja/nej)

b. er 2, stykke af duodenum naet? {ja/nej)

«. patologiske fund: )
» lokalisation {cm fra tandrekken)
« stprrelse
= malignitetssuspekt {ja/nej)
= passabel for endoskop (ja/nej)
6. Procedurer
7. Konklusion
8. Behandling
9. Sagt og aftalt med patienten
10, Efterkontrol/videre plan

{Exksempel findes i appendix)

Ay (AT

v
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Bilag 1

Indikation for evl. pausering af antikoagulantia ved endoskopiske procedurer |2].
Generelt mé risikoen for bledning ved den pagzldende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller senke INR. | tvivistilfeelde m3 der konfereres med cardiolog.
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Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til aortaposition mé oftest ogsé betragtes som
hejrisikopatienter. Disse patienter mé tilbydes bridging med lavmolekylert heparin under
pausen med AK-behandling.

For patienter i behandling med Dipyramidol galder samme rekommandation som for pati-
enter i behandling acetysalicylsyre og NSAID,



Bilag 2

Ie cftedlendtipastroskopitindersogelse

-

Patient data Atdelingens/speciallepepraksis’ adresse

Gastroskopi
(kikkertunderspgelse af spiserer, maveszk og tolv-fingertarm) - forelgbig beskrivelse

Spiseror

Mellemguly

Tolvfingertarm Maveszk

Fund:

Behandling:

Eventuel aﬂalg;” ‘

Dato: L Leege:
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Appendiks

Appendiks til punkt 4

Til diagnostisk gastroskopi inkl. biopsitagning samt anlzggelse af fedesonde og perkutan en-
doskopisk gastrostomisonde(PEG) er nasal gastroskopi ligevrdig med transoral gastroskopi.
Til terapeutiske gastroskopier er transoral gastroskopi fortsat mest fordelagtig [1,2].

Appendiks til punkt 9

Gastroskopet fpres under synets vejledning gennem pharynx til esophagus. Gennem cardia,
fundus-, corpus og antrum ventriculi til pylerous. Pylerous passeres tif bulbus duoderi frem
til overgangen mellem 2, og 3. stykke af duodenum, Under retraktion efterses de enkelte
omrader. Ved ulcus i ventriklen tages biopsi fra ulcus med henblik pé patologisk undersg-
gelse. Ved gastritis eller ulcus i ventriklen tages biopsi med henblik pa Helicobacter pylori
test. I ventriklen loopes for at vurdere tilstedevareise af hiatus hernie. Ventriklen desuffle-
res. Under retraktion fra esophagus og pharynx suges der for vasske,

Appendiks til punkt 10
’,f_!'}e:g.ﬂﬁ*—.--“g'—f};.*h;;}g,gmm] af aiipd shvenipal s Gusieing L
1. Procedurekode Gastroskopi med biopsi KUJD 05,
2. Indikation/anamnese 45 arig kvinde med smerter | epigastriet
og dyspeptiske gener i 6 mdr. Pt. har spist
NSAID mod knasmerter,
3. Medicinering ved undersegelsen 1 mg Dormicum,
4. Beskrivelse af underspgelsen Ventriklen er tom.
a. god effekt af faste (ja/nej) Esophagus, ventriklen med Joopning
b. er 2. stykke af duodenum niet? {ia/nej)  og duodenum til og med 2. stykke er
«. patologiske fund: gennemset,
= lokalisation {cm fra tandrazkken) I ventrikien findes let gastrit. Negativ
«stprrelse HP-test.
* malignitetssuspekt {ja/nej) Bvrige forhold i. a,
* passabel for endoskop {Ja/nej)
d. procedurer
e. konklusion Gastritis
5. Behandling PPli 4 uger.
6. Sagt og aftalt med patienten Sep, NSAID, paracetamol i stedet. Udebliver

behandlingseflekt ma pt. sage egen l=ge.

7. Efterkontrol/videre plan Afsluttet herfra.




Referencer

Referencer til punkt 1

1.
2.

Bytzer PO. Cost-effectiveness of gastroscopy, Ital | Gastroenterol Hepatol 1999; 8:749-60.
Lassen AT, Hallas |, Schaffalitzky de Muckadell. Helicobacter pylori test and radication
versus prompt endoscopy for the management of dyspeptic patients: 6.7 year follow up
of a randomised trial. Gut 2004;12:1758-63.

Delaney B, Ford AC, Forman D, Moayyedi P, Qume M. Initial management strategies for
dyspepsia. Cochrane Database Syst Rev 2005;4:CD001961,

Referencer til punkt 4

1

Massimo Maffei, Jean-Marc Dumonteau. Transnasal esogastroduodenoscopy (EGD):
comparison with conventional EGD and new applications. Swiss Med Wkly 2008;
138(45-46):658-664,

Trevisani L, Cifala V, Sartori S et al. Unsedated ultrathin upper endoscopy is better than
conventional endoscopy in routine outpatient gastroenterology practice: A randomi-
zed trial World | Gastroenterol 2007; 13(6):906-911.

Réd og anvisninger om rengering og desinfektion af fleksible endoskopier, udgave
2001. Den centrale afdeling for sygehushygiejne Statens Serum Institut (5. udgave
kommer til efteraret).

Referencer til punkt 7

1.

Banks MR et al. Pulse oximetri saturation levels during routine unsedated diagnostic
upper gastrointestinal endoscopy. Scand | Gastroenterol 2001 Jan; 36(1):105-9,
Schenck | et al. Does gastroscopy induce myocardial ischemia in patients with coronary
heari disease? Endoscopy, 2000 May: 32(5); 373-6.

Tennesen, H et al. Stress response to endoscopy. Scand | Gastroenteral 1999

Jun; 34(6):629-31.

Referencer til punkt 8

1.

Seip B et al. Patients' satisfaction: an important factor in quality control of gastro-
scopies, Scand | Gastroenterol 2008; 43(8):1004-11,

- McQuaid KR et al. A systematic review and meta-analysis of randomized, controlled

trials of moderate sedation for routine endoscopic procedures, Gastrointest Endosc
2008; 67(6):910-23,

Referencer til punkt 9

1

DGS guidelines for diagnostik og behandling af Helicobacter pylori infektion.

EHrd e B8




R
N . _

Bilag 6L

//—’ “\\'\.\'
ﬂ"\

._éﬁ'fhil.;._"f!\:'dl‘b"s”kiq'{*i ~endcligveision citerhoringogipilottests

Leverance i KViS-delprojekt ‘Metode til udvikling af Kliniske retningslinjer og kvalitetsstandarder’

Forfattere

Jan Fallingborg, overlzge dr. med., Arhus Universitetshospital/Aalborg afsnit Syd,
medicinsk gastroenterologi

Pio Georg-Jensen, praktiserende speciallzge ph.d., kirurgisk gastroenterologi
Henrik Stig Jérgensen, overlzge dr. med. ph.d., Herley H ospital, kirurgisk
gastroenterologi afd. D

Seren Kiilerich, praktiserende spediallege dr. med., medicinsk gastroenterologi
Trine Stigaard Larsen, 1. reservelzege, Roskilde Sygehus, kirurgisk afdelin g A
Rolf Nielsen, praktiserende sp eciallzge i kirurgi og kirurgisk gastroenterologi

Korrespondance

Ulla Breth Knudsen, overliege, ph.d., Institut for Kvalitet og Akkreditering
i Sundhedsvasenet, ubk@ikas.dk

Status

Farste udkast: Marts 2009

Heringsperiode: September 2009

Korrigeret udkastdato: Oktober 2009

Endelig dato for denne kliniske retningslinje: Februar 2010

Denne Kiiniske retningslinje skal revideres senest: {dato fastlzegges ved implementering)

Indholdsfortegnelse

indledning 57
Laesevejledning 57
Litteratursggningsmetode 57
Kapitel 1 Patientkategorier (indikationer for koloskopi) 58
Kapitel 2 Henvisning 59
Kapitel 3 Personale 60
Kapitel 4 Udstyr 60
Kapitel 5 Patientinformation 60
Kapitel 6 Patientforberedelse 61
Kapitel 7 Monitorering 62
Kapitel 8 Sedering 62
Kapitel 9 Udforelse 63
Kapitel 10 Kontro! af tilstraekkelig gennemfart undersogelse 64
Kapitel 11 Beskrivelse og epikrisens indhold 65
Bilag 1 66
Bilag 2 67
Appendiks 68
Referencer 71
Forkortelser 74

56 Hif AL Gp



Indledning

Baggrund
Koloskopi er en hyppig underspgelse, som kan udferes bade i hospitalsregi og i spedial-

lzgepraksis. Formélet med denne kliniske retningslinje er at sztte mél for god kvalitet ved
kolaskopi, hvilket bl.a. kan sikre, at patienten undgér unadige underspgelser.

Definitioner
Endoskopisk underspgelse af hele colon til og med coecum samt terminale del af ileum,

hvis der er indikation herfor.

Afgrensning af emnet
Denne kliniske retningslinje folger et forleb for en patient henvist il koloskopi, mens be-
skrivelse of selve udfprelsen og en dybere begrundelse for rekommandationerne fremgér

af appendiks.

Lasevejledning

Denne kliniske retningslinje omfatter flere afsnit, hvor overskriften tager udgangspunkt i
en del af et patientforlgb i relation til en koloskopi. Efter hverl afsnit findes et skema med
rekommandationer, hvor styrken af denne star i kolonnen til hejre, Styrken bygger pa den
evidens, der ligger bag rekommandationen. Styrke A henviser til, al rekommandationen
bygger pa fx et (eller flere) randomiserede, kontrollerede studier eller en metaanalyse,
mens styrke D baserer sig pa fx mindre serier, oversigtsartikier efler ekspertvurdering. De
steder arbejdsgruppen har ensket at understrege god klinisk praksis, men som ikke er evi-
densbaseret, markeres rekommandationen med et V. Graderingen A, B, C og D gér ikke
pa vigtigheden af en bestemt anbefaling, men alene p& den tilgrundliggende evidens. For
mere detaljeret beskrivelse henvises til "Medicinsk Kompendium’, 1999. Opbygningen af
denne kliniske retningslinje folger i evrigt indholdsfortegnelsen.

Litteratursggningsmetode

Litteratursggning afsluttet dato: Juni 2009

Der er spgt pa Pubmed med felgende segeord: colonoscopy, guidelines, disinfection, cecal
intubation, adenoma detection, polypectomy, sedation, monitoring.

Colonoscopy AND {indication OR appropriateness), colonoscopy AND (Patient information
OR informed consent), colonoscopy AND {bowel preparation OR patient preparation); Ii-
mits: MeSH, RCT, (T, metaanalysis, guidelines.
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1. Patientkategorier {indikationer for koloskopi)

For at undgé unpdvendige henvisninger af patienter til endoskopiske undersogelser, er det
vaesentligt, at der anvendes ensartede indikationer for koloskopi i hele Danmark.

Anbefaling: | henhold til American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) og Euro-
pean Panel for the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy (EPAGE) kriterierne kan
der opstilles felgende overordnede generelle indikationer for koloskopi [1,2]

1. Vurdering af abnorme billeddiagnostiske fund
a. Rentgen af kolon
b. CT kolografi
¢. Konventionel CT.

2. Udredning af uafklaret gastrointestinal bigdning
a. Jernmangel anzemi
b. Melaena uden pavist evre bledning
¢. Frisk bledning med samtidig @ndring i afferingsmenster
d. Normal sigmnideoskopi og samtidig positiv test for okkult gastrointestinal
bledning (fx Hemmocult Sensa),

3. Screening og overvagning for neoplasi i colon (der henvises til DCCG's
retningslinjer for diagnostik og behandling af kolorektal cancer (13))
a, Opfaigning efter tidligere diagnosticeret ¢. coli (metakrone cancere)
b. Sikring af en normal kolon efter primar operation for ¢. coli {synkrone (ancere)
t, Screening af risikopatienter {fix HNPCC),

4. Overvagning af CU patienter hver 2, ir efter > 8 ars sygdom [10,12]

5 Planlagt terapi

a. Polypfjernelse

b. Terapi af vaskulzre malformationer
Dekompression af megacolon
d. Dilatation af stenoser
e. Anleggelse af selvekspanderende stenti stenoser
i. Fjernelse af fremmediegemer
g. Markering af tumor fer operation,

o

6. Andrede affgringsvaner
a. Obstipation
b. Diarré
. Vekslende affgringsmanster.
7. lkke forklarede smerter i abdomen

8. Udredning af IBD

58 kil adab



9. Kontrol efter tidligere fjernet polyp
Koloskopi er normait ikke indiceret i folgende tilfzlde:
1. Kronisk irriteret tyktarmssygdom {kolon irritable)
2. Hvis undersegelsen ikke far behandlingsmzassige konsekvenser
3. Rutineundersegelser for 1BD
4. Ved h@matokesi, hvor der er pévist evre bledningskilde.

Koloskopi er normalt kontraindiceret ved:
1. Fulminant CU
2, Dokumenteret aktiv diverticulitis.

For uddybning se appendiks.

R g LR SR
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Sandsynligheden for at finde relevant diagnose ved koloskopi

vges ved at fpige fastlagte ovennzvnte indikationer for underspgelse. D

Der erikke evidens for, at der med de nuverende

undersegelsesmodaliteter skal foretages regelmassig

surveillance koloskopi pé patienter med colitis ulcerosa (IBD). B

2. Henvisning

En henvisning til koloskopi ber indeholde:
patientens navn

Cpr.ot.
andre relevante informationer; Mobiltelefonnummer, fastnettelefon,
mailadresse samt eventuelt behov for tolk

kort anamnese

tentativ diagnose

resultat af foretagne underspgelser

medicin: Specielt antikoagulantia {for evt. pausering, se bilag 1), jern, insulin,
anti-hypertensiva, diuretica.

Blodprever ber tages ved felgende patientgrupper:
Hos patienter i AK-behandling anbefales en INR-méling, som maksimalt er 1 dpgn ganr

mel fer undersegelsen,

Hos patienter >55 ar, som skal udrenses med phosphoral, og som har kendt nyresygdom,
obstipation eller akui colitis og patienter i behandling med diuretika, ACE-heemmer
eller NSAID-praparater, bor svar pa felgende blodpraver vaere til stede og hajst en mé-
ned gamle: Hemoglobin, s-natrium, s-kalium, s-fosfat, s-calcium, s-creatinin, s-carbamid,
p-koagulationsfaktorer (1, Vil og X [1).

Hos patienter med eget risiko for udvikling af akut fosfatnefropati {1] skal felgende blod-

prover foreligge for og efter udrensning med natriumfosfat {phosphoral): Hemoglobin,
snatrium, s-kalium, sfosfat, s-calcium, s<creatinin, s-carbamid, p-koagulationsfaktorer It VIl og X.
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En henvisning til koloskopi bar indeholde udsagn om medicin:
Antikoagulantia, jern, insulin, antihypertensiva, diuretica. v
Forud for koloskopi bur felgende blodpraver vare taget hos

visse patientkategorier {se under 'blodprever’ ovenfor):
hamoglobin, s-natrivm, s-kalium, s-fosfat, s-calcium, s-creatinin,
s-tartbamid og p-koagulationsfaktorer i1, Vil og X,

Ved brug af AK-medicin henvises til bilag 1 vedrgrende evt, pausering.

<0

3. Personale

Under undersagelsen ber der ud over endoskoperen vaire mindst én anden fagperson til-
stede: En uddannet endoskopisygeplejerske eller en person, som lzgen har uddelegeret
opgaven til - enten efter selv at have oplert personen, eller efter at legen har sikret sig, at
personen har de fornedne kvalifikationer.

Assistenten kan kortvarigt gé fra og til undersggelsesrummet.

ek inindn oy Sty V)
Der ber altid vere mindst 2 fagpersoner tilstede ved koloskopi. ¥
4, Udstyr

Et koloskop, diatermiapparat, biopsitanger, slynger etc. sami udstyr il spotmarkering.
Hygiejne i relation til udstyret fremgar af retningslinjer fra Statens Seruminstitut [1].

I AahumiEmak Hyng ks Fiyrho pld)

Diatermiapparat og udstyr til biopsitagning og polypfiernelse,
samt udstyr til spotmarkering skal veere tilgzngeligt ved koloskopi. o v

5. Patientinformation

For at opna en rimelig patienttilfredshed i forbindelse med koloskopi er det veesentligt, at
patienten er tilstrazkkeligt informeret for, under og efter undersegelsen (bilag 2) samt at
det sikres, at patienten har forstaet informationen. Desuden er der ifelge lov om patienters
retsstilling et krav om udvidet information og tilsagn ved undersogelser og operationer. In-
formationen ved speciallzge kan finde sted umiddelbart i forbindelse med underspgeisen,
séfremt der er givet informiation forinden fx i form af skriftligt udleveret materiale.



Patientinformation vedrerende koloskopi ber indeholde felgende:
mundtlig information om undersggelsens forméi og udferelse - gerne understottet af
skriftlig information og eventuelt en tegning
oplysninger om, hvem der udfgrer undersggelsen
oplysninger om undersogelsens forventede varighed
information om mulighed for bedsvelse/beroligende medicin
information om eventuelt ubehag ved underspgelsen
eventuelle forholdsregler fgr, under og efter undersegelsen - herunder faste,
udrensning, indtagelse af medicin samt f.eks. bitkersel, indtagelse af mad
og drikke efter undersegelsen mv.
oplysning om perforationsrisiko p& 2/1000.

For uddybning se appendiks.

[Parominiabtonss 0 CACA P BT 1Y

Med henblik s at ege patienttilfredsheden og mindske
nervesiteten ved undersegelsen ber der gives mundtlig information
af gastroenterologisk specialist suppleret med skriftlig

Siyre 1)

materiale med illustrationer. B A

Nar der informeres efter undersggelse tilrades, at der eren

pirgrende tilstede. v

Skriftlig information om undersogelsen og eventuelle folgevirkninger

kan suppleres med et skema eller en oversigt over undersogelsens

forleb og fund (se bilag 2). Vv
v

Ved information forud for undersegelsen skal oplyses om perforationsrisiko,

6. Patientforberedelse

En kvalitativ god udrensning af kolon fer koloskopi er den vigtigste enkeltfaktor for hej gen-
nemfprselsgrad, undersegelsens varighed og for kvaliteten af diagnostik [1]. Udover disse para-
metre er patientsikkerhed, patientcompliance og patienttilfredshed vigtige parametre ved valg
af udrensningsregime. Der har gennem tiderne vieret foresiet talrige koloskopiforberedelses-
regimer. En amerikansk konsensusrapport kommer ikke med direkte anbefalinger af et specielt
regime |2). Natriumfosfat {Phosphoral) giver hejere patienttilfredshed og bedre vdrensning |
forhold til polyethylenglykol (Moviprep) baseret udrensning {OR=2,23) [4,5). Oral natriumfosfat
kan medfgre akut fosfat nefropati, specielt hos @ldre patienter med hjertekar- efler nyresyg-
domme [6,7]. Generelt anbefales det derfor at anvende polyethylenglycol til udrensning.

For uddybning se appendiks

el momsedaiiane, Lk

Til udrensning for koloskopi anbefales primart polyethylenglycol. Yy
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7. Monitorering

Der stilles ikke formelle krav il monitorering af patienter ved udfareise af koloskopi
generelt. Ved sedering uden medvirken af anzstesipersonale mé folgende anbefales{1-3):

o Lv-adgang etableres
der anvendes alene praparater af opiold- eller benzodiazepinklasserne (alfentanil,
morfin, fentanyl, diazepam, midazolam), og der udvises skarpet opmarksomhed
ved anvendelse af disse i kombination
derforetages observation og dokumentation af:
« bevidsthedsniveau
« respiratorisk og cirkulatorisk funktion vha. pulsoxymetri med alarm
» gives D2-ilskud ved SAT < 93
en anden person end den, der udfgrer proceduren, har ansvaret for observation
og dokumentation

«  persenalet er dokumenteret uddannet og trenet i brug af de nzvnte legemidier,
sa de kan varetage observation og behandling af sederede patienter,

Felgende udstyr ber veere umiddelbart tilgzengeligt pé hver endoskopisk enhed:
til lufivejshéndtering (ventilationsudstyr (Rubens ballon), sugeaggregat {sugekateter))
til genoplivning (hjertestarter)
relevant medicin (antidoter, atropin, adrenalin).

For uddybning se appendix.

Hakaimaas ki fanoy ' Niogeks ()

Der ber vaere mulighed for etablering af i.v-adgang, at tilbyde

02-tilskud samt monitorere ved brug af pulsoxymetri, y

P& hver endoskopisk enhed findes mulighed for umiddelbar anvendelse

af Rubens ballon til ventilation, sug og adgang til hjertestarter. Y
Pé hver endoskopisk enhed findes medicin til umiddelbar T
anvendelse ved genoplivning. v_
8. Sedering

Der findes ikke formelle krav il eller retningslinjer for sedation/rus ved udfgrelse af koloskopi.

Undersegelsen kan udfores bide med og uden sedation. Sedation ber administreres med
den hgjst mulige sikkerhed, medfere mindst muligt ubehag for patienten samt medvirke til
at hojne kvaliteten af undersegelsen, Der er klar evidens for hejere patienttilfredshed og
hejere kvalitet i undersggelsen, sifremt patienten sederes.



Der er ligeledes evidens for, at undersegelsen for visse selekterede patienter kan udferes
uden sedering med hgj patienttilfredshed og hgj kvalitet. Patienter kan under tilstraekkelig
monitorering sederes med lav risiko for komplikationer [1-5.

Administration af propofol er for nuveerende under diskussion [6-8].

Wlunsnaditions. | . ; Siyke )
Der anbefales moderat sedation ved koloskopi. A

9. Udferelse
Koloskopi omfatter intubation af hele colon til og med coetum og grundig inspektion af mucosa.

Hos patienter med pacemaker/ICD enhed, skal neutralpladen placeres lengst muligt vak
fra pacemakeren og anvendelse af monopoler stram skal foregd i korte seancer, Stremafgh
velsen ved polypfiernelse/koagulation ber gives i perioder af op til 1 sekunds varighed, da
l@ngere tids breending vil medfere risika for manglende pacing tfor pacemaker patienter)
eller utilsigtel terapi (ICD patienter). | forbindelse med kortvarig stremafgivelse ved po-
lypfjernelse skennes risiko for utilsigtet terapi at vaere minimal. Hvis man ikke kan tilsikre
dette ber ICD patienten have palagt ICD magnet og vere EKG-overviget i forbindelse med
indgrebet (ivf, Dansk Cardiologisk Selskabs nationale behandlingsvejledning) [1].

Intention
Detforventes, at endoskoperen i mere 90 % af koloskopierne nér coecum, Ved diarréudred-

ning er malet ogsa at efterse terminale ileum.

Patientjournalen forventes at indeholde dokumentation for, at coecum er naet og doku-
menteres (med foto eller evt. biopsi séfremt dette er indiceret) ved hver koloskopi [2-4].

Polypdetektion og tid anvendt pa tilbagetrakning
Leengden af tilbagetraekningstiden er ligefrem proportional med detektionsgraden af
polypper og neoplasier. En gennemsnitlig tilbagetrazkningstid pa > 6 min. anbefales {4.5).

Polypektomi :
Endoskaperen skal veere bekendt med - og kunne udfere - biopsi og alle former for poly-

pektomi (varm slynge, hot biopsy, piecemeal technique). S&fremt endoskoperen i speciallae:
gepraksis ikke finder polypektomi mulig, skal patienten henvises til en hospitalsafdeling
med henblik pé videre behandling,

Ved fund af maligne tumorer og store polypper, der sandsynligvis skal fiernes operativi,
skal der fortages tuschmarkering [4,6).

Biopsier hos patienter under udredning for diarré

Der foretages biopsier fra falgende omréder: 2 fra coecum, 2 fra astendens, 2 f1a transver-
sum, 2 fra descendens, 2 fra sigmoideum, 2 fra rectum og 2 fra patologiske omrader. Ved
mistanke om Morbus Chron tages biopsier fra terminale ileum [7}).
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Synkrone tumorer/'clean colon'

Ved fund af tumor distalt i colon anbefales det at fuldfgre undersggelsen med henblik pa
fund af synkrone tumorer. Safremt tumor ikke er passabel for endoskopet undlades fuld
koloskopi, og der skal planizgges ‘clean colon’ koloskopi efter operation.

R U S )
Koloskopi ber kunne gennemferes til coecum.

hos > 90 % of patienterne, D
Tilbagetrazkningstid s 6 min. anbefales, idet detektionsraten pges. I
Endoskopgren ber kunne udfare biopsi og polypektomi. v

Biopsier ved diarréudredning ber omfatte: 2 fra coecum,
2 fra ascendens, 2 fra transversum, 2 fra descendens, 2 fra sigmoideum,
2 fra rectum og 2 fra eventuelle afficerede omrider. PA mistanke om

Morbus Chron udtages ogsé biopsier fra terminale fleum, Y
Alle fundne polypper < 1-2 cm ber fjernes ved forste undersegelse. v
Patienter med eget bledningsrisiko ber henvises til sygehus,

{se bl.a. bilag 1). v

Fuld koloskopi ber udfgres forud for operationen med henblik
pa fund af synkrone tumorer ved fund af tumor distalt i colon,
salremt dette skennes muligt. - _ C

10. Kontrol af tilstraekkelig gennemfert underspgelse

For coloncancerdiagnostik ved vi fra et koloskopimateriale med 620 patienter med 1049
colon adenomer, at omkring 33 % af adenomer findes proximalt for venstre flexur 1.

| et autopsistudie bestaende af 336 autopsier med 305 tumorer i colon, fandtes pravalen-
sen af adenomer at 6ges med alderen, med skift fra distale til proximale colon forekomst
i den zldre aldersgruppe. Ved sigmoideoskopi forventedes at 57 % af adenomerne kunne
vare opdaget, mens resten findes ved koloskopi [1).

Ved sigmoideoskopi vil man pévise 2/3 af evt. cancertilfelde, dvs. 1/3 af cancere findes i
pvrige colon [2].

For at sikre, at undersegelsen er udfert korrekt, tages foto af coecum eller alternativ doku-
mentation kan vaere en ileumbiopsi taget pd indikation. Et foto er ikke altid validt pa grund
af eventuel peristaitik, darlig udrensning, etc.

1 St aid e TR S P

Billede af coecum bar tages til dokumentation af fuldt
gennemfert undersegelse. v




11. Beskrivelse og epikrises indhold

BERUITE Do Eh R R
Felgende systematiserede beskrivelse af undersagelse
og epikrise anbefales:
1. Diagnase efter fund
2. Procedurekode
3. Indikation/anamnese
4, Medicinering ved underspgelsen
5. Beskrivelse af underspgelsen
a. Udrensning tilfredsstillende (ja/nej)
b. Coecum néet (ja/nej)
¢. Patologiske fund:
o Jokalisation (cm fra anus)
o sigrrelse
+ malignitetssuspekt (ja/nej)
e passabel for endoskop (ja/nej)
6. Procedurer
7. Konklusion
8. Behandling
9. Sagt og aftalt med patienten
10. Efterkontrol/videre plan

o Ay D)

v

For eksempel se appendiks.
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Bilag 1

Indikation for evt. pausering af antikoagulantia ved endoskepiske procedurer |2).
Generelt mé risikoen for bladning ved den pagzldende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller s@nke INR. | tvivistilfzlde mé der konfereres med card iolog.
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Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til aortaposition mé oftest ogsé betragtes som
hejrisikopatienter. Disse patienter ma tilbydes bridging med lavmolekylert heparin under
paisen med AK-behandling.

For patienter i behandling med Dipyramidol gzlder samme rekommandation som for pati-
enter i behandling acetysalicylsyre og NSAID.



Bilag 2

informationsmateriate cfieriendtikoloskoprundersogelse

Patient data Aldelingens/speciallegepraksis’ adresse

Koloskopi
{kikkertundersegelse af tyktarmen) - Forelpbig beskrivelse

fund:

Behandling:

Eventuel aftale:

Dato: Lage:
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Appendiks

Appendiks til punkt 1

Med udgangspunkt i indikationskriterier opstillet af American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) 1), har Eurtpean Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal Endo-
stopy (EPAGE) i en konsensusgruppe modificeret og valideret kriterierne |2.9). Det er vist, at
séfremt kriterierne fplges, patienten er en mand og alderen er over 50 i, er der sgel risiko
for at finde en relevant diagnose ved koloskopi [3-5]. Et symptom som jernmangelanzmi er
meget velafgrznset, og sédanne patieriter vurderes af eksperter, som varende relevante
for koloskopi med en odds ratio for fund af patologi pa 30,8. Symptomer som mavesmer-
ter og diarré er ikke si velafgransede symptomer, hvilket ogsé afspejler en odds ratio pé
henholdsvis 0,6 og 0,54 i forhold til patienter, der var henvist med henblik pé screenings-
undersagelse [6]. Der er i gvrigt stor uenighed om, hvor passende indikation for udfgrte
koloskopier er blandt gastroenterologer. Ved efterfelgende vurdering af indikationen af et
ekspertpanel, fandtes der en overensstemmelse ps 28,8 % (kappa = 0,11) [7). EHfekten af
coloskopisk overvagning af colitis ulcerosa mht. udviklingen af cancer er ikke fuldt afklaret
[12). Der er en eget risiko for cancer ved CU, men der er modstridende resultater mht. om
overvigning &ndrer ved prognosen. Enkelte studier tyder pa en gevinst af overvagning
med coloskopi, hvorfer EPAGE anbefaler coloskopi overvagning startende 8 ar efter syg-
domsdebut {2]. | henhold til de opdaterede retningslinier for diagnositk og behandling af
kolorektal cancer fra Danish Colorectal Cancer Group {DCCG) er der indikation for under-
sogelse af patienter med @ndret afferingsvaner og frisk rpd bledning [13]. Hvis sigmoido-
skopi er foretaget pé indikation af en positiv test for orcult gastrointestinalbledning og
sigmoideoskopien er normal, ber der siden foretages koloskopi | 13].

Appendiks til punkt 5

Traditionelt anvendes mundtlig information suppleret med skriftligt materiale. Hvis den
mundtlige information gives af en gastroenterologisk specialist, er der Jet pget patienttil-
fredshed og forstaelse af informationen [1]. Hverken computerassisteret information eller
computerassisteret telefoninformation havde effekt ps henholdsvis nervesitet og tilfreds-
hed ved koloskopi eller for patienters deltagelsesfrekvens i streeningsprogrammer [2,3).
I'et RCT er det vist, at telefonopkald til patienter sgede deltagerfrekvensen i den forste
planlagte koloskopi med 11% (AOR 2,14 [0,99-4,63)) [4). Praesentation af en brachure med
illustrationer i forhold til en almindelig tekstinformation pgede forstaelsen for undersg-
geisen markant (OR=3,75 [C1:1,16-12,09]) [5). Supplering af almindelig information med vi-
deoinformation har ingen effekt p& hverken nervesitet elier pa tilbgjeligheden til a1 deltage
i screeningsprogrammer [6:7). Afspilning af musik i forbindelse med endoskopien ggede
patienttifredsheden, men @ndrede ikke pa smerteopfattelsen eller forbrug of sedativa {8],
ligeledes zndiede det at kunne se undersagelsen pa en skarm ikke ved nervpsitet eller
smerteintensitet ved endoskopi (cystoskopi) (9], !



Appendiks til punkt 6

Det perfekte regime ma rense kolon for alt fast og flydende materiale, m4 ikke skade kolons
mucosa, skal vaere let at administrere og skal vaere nemt at tolerere for patienterne uden
bivirkninger. Antallet af tilgengelige studier tyder pa, at det fortsat er uafklaret, hvilket
regime, der bedst opfylder alle krav. Ved litteratursegning i Pubmed blev der identificeret
655 studier, heraf 145 RCT's og en metaanlyse. Derudover foreligger der en konsensusrap-
port [2]. | metaanalysen indgik 29 RCT's fra 1990 til 2005, udfert pa i alt 6.459 patienter
(59-845 pr, studie). Udrensningsregimerne omfattede forskellige designs indeholdende po-
lyethylenglykol, natriumfosfat og natrium picosulfat. Konklusionen pa metaanalysen er, at
natriumfosfat er mest effektiv i udrensning af kolon uden flere bivirkninger end de to andre
praparater. Patienterne tolererede darligst polyethylenglykol (4 1) i forhold til de volumen-
maessigt mindre praeparter (natriumfosfat og natrium picosulfat), Der er dog rapporteret
over 50 tilfzlde i verdenslitteraturen med akut fosfat nefropati, hvorfor FDA i USA har afre-
gistreret alle formuleringer af oral natrium fosfat til colon udrensning i 2008, Risikoen for
hyperfosfateemi og hypokalaemi er stgrst hos w@ldre eller patienter med cardiovaskular eller
nyresygdom, [3). Det Sundhedsfaglige R&d i Region Hovedstaden anbefaler derfor at der
ikke anvendes natriumfosfat til udrensning,

Appendiks til punkt 7
Ved sedation anvendes felgende malparametre i vurderingen af kvaliteten af under

spgelsen {1-3]:

1]

. Sedationsrelaterede komplikationer

b, Patientvurdering:
tilfredshed
smerter
hukommelse
vil gerne underspges igen,

o

Lagelig vurdering;
tilfredshed
sedationsniveau
patientsamarbejde
underspgelseskvalitet
gennemfarlighed.

d. Procedure felgevirkninger:

opvagning’
udskrivelse.
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Appendiks til punkt 11

{?_I;E-;lrlz; ;_):‘*_}_;I;-ql i) 1 funil S?Lgeuhp‘gi i;‘ﬂﬂ?ﬁ lzeas 1)
1. Procedurekode K510 Colitis ulcerosa

KUJF1 Kofoskopi med biopsi.

2. Indikation/anamnese 22 arig mand henvist til koloskopi p& grund
af blodig diarré gennem 3 maneder.

3. Medicinering ved underspgelsen | premedicinering med Dormicum 2 mg i.v.
foretages koloskopi.
4, Beskrivelse af underspgelsen Skopet fares gennem en veludrenset
a. Udrensning tilfredsstillende {ja/nej) tarm til coerum hvor valvula og appendix
b. Coecum naet {ja/nej) indmunding identificeres. Der ses normal
«. Patologiske fund: slimhindetegning til venstre flexur, hvorfra
o lokalisation {cm fra anus) slimhinden bliver ¢dematas og vulnerabel.
« storrelse Forandringerne tiltager mod rectum. Der
+ malignitetssuspekt (ja/nej) biopteresfra coecum, ascendens, transver-
« passabel for endoskop {ja/nej) sum, descendens, sigmoideum og rectum.,

d. Procedurer

5. Konklusion Venstresidig colitis

6. Behandling Der pabegyndes behandling med Asacol

800 mg, 5 tabletter dagligt.
Histologisvar pd biopsier foreligger om ca.
2 uger. Svar vil blive sendt til henvisende
lege, som vil std for den videre kontrol og
behandling.

7. Sagl og aftalt med patienten

B. Efterkontrol/videre plan Afslutiet herfra,




Referencer

Referencer til punkt 1

1

10.

11.

12.

13

Minoli G, Meutci G, Bortoli A et al. ASGE. The tommittee on endoscopic utilization, Gas-
trointest Endosc 2000:52:831-837.

Schusselé Filliettaz S, juillerat P, Burnand B, Arditi €, Windsor A, Beglinger €, Dubais RW,
Peytremann-Bridevaux |, Pittet V, Gonvers il Froehlich F, Vader JP; EPAGE I Study Group.
Appropriateness of colonoscopy in Europe (EPAGE l}. Chronic diarrhea and known in-
flammatory bowel disease. Endoscopy. 2009 Mar:41(3):218-26. Epub 2009 Mar 1.

Adler A., Roll, 5. et al. Appropriateness of colonoscopy in the era of colorectal cancer
streening: a prospective, multicenter study in a private-practice setting. Dis Col Rectum
2007;50:1628-38,

Gonvers Jj et al. A European view of diagnostic yield and appropriateness of colono-
stopy. Hepatogastroenterology 2007:54:729.35,

Harris K et al. Variations in colonoscopy practice in Europe. A multicenter descriptive
study. Scand ] Gastroenterol. 2007:42:1 26-34,

Harris JK et al. Int | Health Care. 2007;19:150-57.

Vader |P et al, Gatroentrologist overestimate the appropriateness of colonostopies they
perform, An international observational study. Endoscopy 2005;37:840-46.

Shaiab A et al. Why weit for colonoscopy? An easy cure. Colorectal Dis. 2006:8:480-83,
Vader JP et al. European panel on the appropriateness of gastrointestinal endoscopy
(EPAGE). Endoscopy 1999;31:687-694.

Referenceprogram for kroniske inflammatoriske tarmsygdomme. Sekretariatet for Re-
ferenceprogrammer, Sundhedsstyrelsen, 2007.

Olsen KR, Bjerregaard NC, Ibfelt EH, Laurberg S. Sundhedskonomisk analyse af diagno-
stiske strategier ved symptomer ende- og tyktarmskreeft - en medicinsk teknologivur-
dering. Sundhedsstyrelsen.

Sthusselé Filliettaz S, Juillerat P, Burnand B, Arditi C. Windsor A, Beglinger C, Dubois RW,
Peytremann-Bridevaux |, Pittet V, Gonvers )}, Froehlich F, Vader JP; EPAGE Il Study Group.
Appropriateness of colonoscopy in Europe {EPAGE II). Chronic diarrhes and known in-
flammatory bowel disease Endoscopy 2009; 413} 218-226

DCCG. Retningslinier for diagnostik og behandling af patienter med kolorektal cancer,

www.dceg.dk, 2009,

Referencer til punkt 2

1.
L

FDA 11, December 2008
Kjeldsen ], Pless T, Meisner S et al, Endoskopi af patienter i antitrombotisk og antikoagu-

lerende behandling. Ugeskrift for leger. 2009;17:1384-86.

Referencer til punkt 4
1. Rad og anvisninger om renggring og desinfektion af fleksible endoskopier udgave 2001,

Den centrale afdeling for sygehushygiejne Statens Serum Institut {5, udgave kommer
efterdret 2009.)

BUAL G T




72 B AC o

Referencer til pkt. 5

1.

W

Vignally P, Gentile S, Grimaud F, Ousset 5, Vitton V, Sambuc R, Grimaud |C. Pertinence of
a pretolonoscopy consultation for routine information delivery. Gastroenterol Clin Biol
2007;31:1055-61.

. Shaw M|, Beebe T}, Tomshine PA, Adlis SA, Cass OW. A randomized, controlled trial of

interactive, multimedia software for patient colonosco py education. } Clin Gastroente-
rol 2001; 32:142-47,

- Costanza ME, Lukmann R, Stoddard AM, White M), Stark |R, Avrunin IS, Rosal MC,

Clemov L: Using tailored telephone tounseling to accelereate the adoption of colorec-
tal cancer screening. Cancer Detec Prev 2007:31(83):191-98.

Turner B), Weiner M, Berry SD, Lillie K, Fosnocht K, Hollenbeak CS. Overcoming poor at-
tendance to first scheduled colonoscopy: a randomized trial of peer coach or brochure
support | Gen Intern Med 2008;23:58-63.

Brotherstone H, Miles A, Robb KA, AtkinW, Wardle ). The impact of illustrations on public
understanding of the aim of cancer screening, Patient Educ Couns. 2006 Nov:63(3):328-35.

. Bytzer P, Lindeberg B. Impact of an information video before colonoscopy on patient

satisfaction and anxiety - a randomized trial. Endoscopy. 2007 Aug;39{8):710-4,

Zapka JG, Lemon SC, Puleo E, Estabrook B, Luckmann R, Erban S, Patient education for
colon cancer screening: a randomized trial of a video mailed before a physical examina-
tion. Ann intern Med. 2004 Nov 2;141(9):683-92.

. Bechtold ML, Puli SR, Othman MO, Bartalos CR, Marshall JB. Roy PK Effect of music on

patients undergoing colonoscopy: a metaanalysis of randomized controlled trials. Dig
Dis Sci. 2009 fan;54{1):19-24,

Kesari D, Kovisman V, Cytron S, Benjamin . Effects on pain and anxiety of patients vie-
wing their cystoscopy in addition to a detailed explanation: a controlled study. BjU Int.
2003 Nov;92(7):751-2.

Referencer til punkt 6

1.

KimWH, Cho Y], Park JY, Min PK, Kang |X, Parks IS. Factors affecting insertion time and
patient discomfort during coloscopy. Gastrointest Endosc 2000:52:600-05.

Fanelli RD, Hyman N, Shen B et al A consensus document on bowel preparation before
colonoscopy: prepared by a 1ask force from the American Society of Colon and Rectal
Surgeons (ASCRS), the American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), and the
Sotiety of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES). Surg Endosc.
2006 Jul:20(7):1147-60.

Ten §], Tjandra JJ. Which is the optimal bowel preparation for tolonoscopy - a meta:
analysis. Colorectal Dis. 2006 May;B(4):247-58.

Brunelli SM, Feldman HI, Latif SM, Gupta M, Weiner MG, Lewis D. A comparisan of
sodium phesphosoda purgative to polyethylene giycol bowel preparations prior 1o
colonoscopy. Fam Med, 2009 Jan;41{1):39-45,

. Marti-Bonmali L, Bouzas R, Galbe R, Gimeno F, Gonzalez I, Pérez M, Leal R, Gmez A,

Lopez |, Garrido J, Navarro F, Iraola I, Martinez A, Pruna X. Oral sodium phosphates solu-
tion versus polyethylene glycol for colon cleansing prior to radiologital assessment,
Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2009,Apr:3(2):113-9,

. Hurst FP. Abbott KC. Acute phosphate nephropathy. Curr Opin Nephrol Hyper ens.2009

Jul 23,
Markowitz GS, Perazells MA. Acute phosphate nephropathy. Kidney Int. 2009 Aug 12.



Referencer til punkt 7

1.

Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists. Anesthesiolo-
gy2002;96:1004-1017.

Waring JP, Baron TH, Hirota WK, et al. Guidelines for conscious sedation and monitoring
during gastrointestinal endoscopy. Gastrointest Endosc 2003;58:317-322.

Bell GD. McCloy RF, Charlton |E, et al. Recommendations for standards of sedation and
patient monitoring during gastrointestinal endoscopy. Gut 1991;32:823-827.

Referencer til punkt 8

1,

McQuaid KR et al: A systematic review and meta-analysis of randomized, controlled tri-
als of moderate sedation for routine endoscopic procedures. Gastrointest Endosc. 2008

May;67(6):910-23.

. Radaelli F et al. Technical performance of colenoscopy: the key role of sedation/anal

gesia and other quality indicators. Am ] Gastroenterol. 2008 May;103(5):1122-30. Epub
2008 Apr 28.

. Singh H et al. Propofol for sedation during colonoscopy. Cochrane Database Syst. Rev.

2008 Oct B:(4):CD006268
Sporea | et al: How to improve the performances in diagnostic colonoscopy? Gastrointe-

stin Liver Dis. 2007 Dec;16(4):363-7.

Conigliaro R et al: Implementation of sedation guidelines in clinical practice in Italy: results
of a prospective longitudinal multicenter study. Endoscopy. 2006 Nov;38(11):1137-43.
Sieg A et al.: Propefol sedation in outpatient colonoscopy by trained nurses supervised
by the gastroenterologist: a prospective evaluation of over 3000 cases. Z Gastroenterol.
2007 Aug;45(8):697-701.

Mandel JE et al.: A randomized, controlled, doubleblind trial of patientcontrolled se-
dation with Propofol/Remifentanil versus Midazolam/Fentanyl for colonoscopy. Anesth
Anal. 2008 Feb;1006(2):434-9, table of cantents.

Kiilling D et al.: Propofol sedation during endoscopit protedures: how much staff and
monitoring are necessary? Gastrointest Endosc. 2007 Sep;66(3):443-9,

Referencer til punkt 9

1.

Dansk Cardiologisk Selskabs nationale behandiingsvejledning i samréd med Profesor,
drmed. Jesper Hastrup Svendsen. Hjertemedicinsk Klinik, Rigshospitalet.

Marshall |8, Barthel |S. The frequency of total colonoscopy and terminal ileal intubation
in the 1990s. Gastrointest Endosc 1993:39:518-520.

Siwan Thomas-Gibson. The caecum or not the caecum. Eur | Gastroenterol Hepatol,

2008;20(6):500-2. (IV)

Rex DK et al. Quality indicators for tolonoscopy. Gastrointest Endosc 2006:63(suppl
4):516-528. (V)

Robert L, Barclay MD, Joseph | et al. Colonoscopic Withdrawal Times and Adenoma De-
tection during Screening Colonoscopy N Engl } Med 2006;355:2533-4]

DCCG. Retningslinier for diagnostik og behandling af patienter med kolorektal cancer,

www.dceg.dk, 2009,
Fyusoft 1, Ormonde DG, Offman NE. Routine colonic mucosal biopsy and ileoscopy in-

creases diagnostic yield in patients undergoing colonoscopy for diarrhoea. journal of
Gastroenterology and Hepatology;2002(17):276-B0.

Bliali ol 73




Referencer til punkt 10

1. Gillespie PE. Chambers T, Chan KW et al. colonic adenomas - a colonoscopy survey.
Cut.1979 Mar;20(3):240-5,

2. DCCG, Retningslinier for diagnostik og behandling af patienter med kolorektal cancer.
www.dceg.dk, 2009,

Forkortelser

ASGE American Society for Gastrointestinal Endoscopy

EPAGE European Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy
HNPCC Hereditzr non-polypose colorektal cancer

FAP-patienter Familizer adenomates polypose-patienter

IBD Inflammatory bowel disease

NAPS Nurse Administered Propofol Sedation

74 BLAG 6h



Bilap 6¢

skopiisiendeligveisibneierhoring g piloties s

Khniskiretningshiniefforisign

Leverance i KVIS-delprojekt "Metade il udvikling af kliniske retringslinjer og kvalitetsstan-
darder’.

Forfattere

Jan Fallingborg, overlzge dr. med., Arhus Universitetshospital/Aalborg afsnit Syd, medi-
cinsk gastroenterologi

Pia Georg-fensen, praktiserende speciallzge ph.d., kirurgisk gastroenterologi

Henrik Stig jergensen, overlzge dr. med. ph.d., Herlev Hospital, kirurgisk
gastroenterologi afd. D

Seren Kiilerich, praktiserende speciallzege dr. med., medicinsk gastroenterologi

Trine Stigoard Larsen, ). reservel®ge, Roskilde Sygehus, kirurgisk afdeling A

Rolf Nielsen, praktiserende speciallzge i kirurgi og kirurgisk gastroenterologi

Korrespondance

Ulla Breth Knudsen, overlzge, ph.d., Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvi-
senet, IKAS, ubk@ikas.dk

Status

Ferste udkast: Marts 2009

Heringsperiode: September 2009

Korrigeret udkastdato; Oktober 2009

Endelig dato for denne kliniske retningslinje: Februar 2010

Denne kliniske retningslinje skal revideres senest: (dato fastlzgges ved implementering)

Indholdsfortegnelse o
Indledning 76
Lesevejledning 76
Litteratursegningsmetode 76
Kapitel 1 Patientkategorier(indikationer for sigmoideoskopi) 77
Kapitel 2 Henvisning 77
Kapitel 3 Personale 78
Kapitel 4 Udstyr 78
Kapitel 5 Patientinformation 78
Kapitel 6 Patientforberedelse 79
Kapitel 7 Monitorering 79
Kapitel 8 Sedering 80
Kapitel 9 Udfprelse, kontrol og beskrivelse 80
Kapite] 10 Beskrivelse og epikrisens indhold 81
Bitag 1 82
Bilag 2 83
Appendiks 84
Referencer 86

ENAG G 75




76 BUAL Gt

indledning

Baggrund

Sigmoideoskopi er en hyppig underspgelse, som kan udfires badeihospitalsregi og i special-
legepraksis. Formélet med denne kliniske retningslinje er at stte mél for god kvalitet ved
sigmoideoskopi, s& det herved bl.a. kan sikres, at patienten undgér unedige undersogelser,

Definitioner
En sufficient sigmoideoskopi er udnyttelse af sigmoideoskopet i sin fulde lzngde (70 ¢m), i den
udstrakning det er muligt, samt angivelse af hvor langt man anser, at tarmen er undersegt,

Afgransning af emnet

Denne kliniske retningslinje folger et forlgb for en patient henvist til sigmoideoskopi, mens
beskrivelse af selve udfgrelsen og baggrund for emnerne fremgar kortfattet af appendiks.

Lzsevejledning

Denne kKliniske retningslinje omfatter flere afsnit, hvor overskriften tager udgangspunkt i
en del af el patientiorlub i relation til en sigmaideoskopi. £fter hvert afsnit findes et skema
med rekommandationer, hvor styrken af denne stir i kolonnen til hejre. Styrken bygger pa
den evidens, der ligger bag rekommandationen. Styrke A henviser il, at rekommandatio-
nen bygger pé {x et {eller flere) randomiserede, kontrollerede studier eller en metaanalyse,
mens styrke D baserer sig pa fx mindre serier, oversigisartikler eller ekspertvurdering, De
steder arbejdsgruppen har ensket at understrege god klinisk praksis, men som ikke er evi-
densbaseret, markeres rekommandationen med et v. Graderingen A, B, C og D gar ikke
pa vigtigheden af en bestemt anbefaling, men alene pa den tilgrundliggende evidens. For
mere detaljeret beskrivelse henvises til ‘Medicinsk Kompendiumn®, 1999, Opbygningen af
denne kliniske retningslinje i evrigt folger indholdsfortegnelsen.

Litteratursegningsmetode

Litteratur segning afsluttet dato: Juni 2009

Der er spgl p& Pubmed med felgende segeord: sigmoideoscopy, sedation, monktoring.
Sigmoidoscopy AND (Patient information OR informed tonsert DR acceptance), sigmoido-
scopy AND (bowel preparation OR patient preparation), limits: MeSH, RCT, CT, metaanalysis,
guidelines,



1. Patientkategorier (indikationer for sigmoideoskopi)
Der kan opstilles felgende overordnede generelle indikationer for sigmoid eoskopi [1-5];

ved frisk blpdning som eneste symptom hos patienter >40 &r

misteenkt venstresidig colon sygdom, fra venstre flexur og til anus, hos yngre patienter
®ndret afferingsmenster 54 uger hos patienter >40 ar

vurdering &f aktivitet af en kendt colitis ulcerosa

overvagning af rectum efter colectomi med ileorektalanastomose for familier
adenomatps polypose og HNPCCScreening for coloncancer hos:

* risikopersoner i familier med familizer adenomates polypose

¢ ved kronisk vandig diarré hos patienter uden frisk bledning eller almensymptomer.

Hertil:
infektioner, hvor der skal sikres bioptisk materiale
uforklarede smerter i anal/perianal/perineumomradet.

For uddybning se oppendix.

l_?!fllf_iitj{{._ﬁfigqh;{ujﬂga Syl 1\—['-‘2
Sigmoideoskopi er indiceret ved frisk blgdning som eneste

symptom hos patienter > 40 &r uden disposition til kolorektal cancer, B
Sigmoideoskopi med biopsi er indiceret ved @ndret

afferingsmonster > 4 uger hos patienter uden alarmsymptomer. -«

2, Henvisning

En henvisning til sigmoideoskopi ber indeholde:
patientens navn

- CpL.AF.
andre relevante informationer: Mobiltelefonnummer, fastnettelefonnummer,

mail-adresse samt eventuelt behov for tolk

kort anamnese {symptomer, evt. familizr disposition)

tentativ diagnose _

resultat af foretagne undersegelser

medicin: Specielt antikoagulantia (for evt. pausering, se bilag 1) og jern.
Hvis patienten er | AK-behandling anbefales en INR-maling, som er mindre
end 1 degn gammel for undersagelsen.

1 ('-f.;":-:j'ﬁ}}[l:{;;uL»_(}!}'n.'u'; ) P
En henvisning til sigmoideoskopi ber indeholde udsagn om medicin:
antikoagulantia {bilag 1) og jern. Y
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3. Personale

Under undersegelsen bor der ud over endoskoperen vare mindst én anden fagperson til-
stede: En uddannet endoskopisygeplejerske eller en person, som laegen har uddelegeret
opgaven til - enten efter selv at have oplart personen, eller efter at laegen har sikret sig, at
personen har de fornpdne kvalifikationer, Assistenten kan kortvarigt ga fra og til underse-
gelsesstuen.

Siyeke (el

[J’-la}mm.vi;;«mimwjzga Gl eI

Der bar altid vare 2 fagpersoner tilstede ved sigmoideoskopi, v

4. Udstyr

Et sigmoideoskop, diatermi, biopsitznger, slynger etc. samt udstyr til spotmarkering.
Hygiejnen i relation til udstyret fremgar af retningslinjer fra Statens Seruminstitut 1}.

R L Siydhe (WY

Diatermiapparat og udstyr til biopsitagning og polypfjernelse,
samt udstyr til spotmarkering skal vaere tilgengeligt ved sigmoideoskopi, v

5. Patientinformation

For at opna en rimelig patienttilfredshed i forbindelse med sigmoideoskopi, er det vaesent-
ligt, at patienten er tilstrekkeligt informeret, og at det sikres, at patienten har forstiet
informationen. Desuden er der ifelge 'Lov om patienters retsstilling' et krav om udvidet
information og patientens tilsagn ved underspgelser og operationer. Der foreligger meget
fa undersogelser af patientinformation specifikt ved sigmoideoskopi, hvorfor de refererede
undersggelser for det meste inddrager koloskopi. Informationen ved speciallzge kan finde
sted i umiddelbar forbindelse med undersggelsen, sfremt der er givetinformation i forve-
jenfx iform af skrifiligt materiale.

For uddybning se appendix.

Patientinformationen ber omfatte oplysninger om risiko for bledning og perforation ved
sigmoideoskopi pa 1/25.000-50.000 undersegelser {9).



[?i»‘.\{w;i;.aggninélgx‘;]gi;u‘.
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Med henblik p3 at ge patienttilfredsheden og mindske nervesiteten
ved underspgelsen gives mundilig information af gastroenterclogisk

specialist suppleret. med skriftlig materiale med illustrationer. A
Skriftlig information om undersggelsen og mulige felgevirkninger kan
suppleres med et skema eller en oversigt over underspgelsens forlsb og fund. v

Patientinformationen bgr omfatte oplysninger om risiko for
bledning og perforation ved sigmoideoskopi p3
1/25.000-50.000 undersegelser.

6. Patientforberedelse

En god udrensning af sigmoideum fpr endoskopi er den vigtigste enkeltfaktor for hej gen-
nemferelsesgrad, undersegelsens varighed og for diagnostik {1]. Udover disse parametre
er patientsikkerhed, patientcompliance og patienttilfredshed vigtige parametre ved valg af
udrensningsregime.

for uddybning se appendix.

Rstnnnmnibante Hiyela (ATH

Til udrensning for sigmoideoskopi anbefales primaert fosfatklyx

administreret én gang, 1-2 timer fgr undersegelsen. A
For at gge kvaliteten af undersogelsen, kan der suppleres med
oral laksantia og indtagelse af flydende kost fra aftenen fer undersagelsen, A :

7. Monitorering

Der findes ikke formelle krav til eller retningslinjer for monitorering af patienter ved udferelse af
sigmoidecskopi. Der findes ingen evidens vedrerende specifik monitorering til sigmoideoskopi.

Felgende udstyr ber veere umiddelbart tilgengeligt ps en endoskopisk enhed:
til luftvejshdndtering {ventilationsudstyr (Rubens ballon), sugeaggregat (sugekateter)) |
til genoplivning {hjertestarter)
relevant medicin {antidoter, atropin, adrenalin}. |

r;éar:zimsn'r'?m-;lﬁ viny 3 Higihe Py f
Der bar vaere mulighed for etablering af iv.-adgang, at tilbyde !
O2-tilskud samt monitorere ved brug af pulsoxymetri, I
Der ber vare mulighed for maling af blodtryk. - - M\L
P& hver enhed for endoskopi findes mulighed for umiddelbar o o |
anvendelse af Rubens Ballon til ventilation, sug og adgang til hjertestarter. v |
P hver enhed for endoskopi findes medicin til umiddelbar

Vv 4

anvendelse ved genoplivning,
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8. Sedering

Der findes ikke formelfle krav til eller retningslinjer for sedation/rus ved udforelse af sig-
moideoskopl. Der findes ingen evidens for effekten af sedation til sigmoideoskopi. Under-
segelsen udferes, som best practice, uden sedation.

| e T A B e L S
S‘igmcidecsl;opi’bﬁr som regel foretages uden sedation, .

9. Udferelse, kontrol og beskrivelse

En sufficient sigmoideoskopi er udnyttelse af sigmoideoskopet i sin fulde lengde (70 tm), i den
udstrazkning det er muligt, samt angivelse af hvor langt man anser, at tarmen er underspgt [1].

Hos patienter med pacemaker/ICD enhed, skal neutralpladen placeres lngst muligt vaek
fra pacemakeren og anvendelse af monopolr strem skal foregd i korte seancer. Strpmafgi-
velsen ved polypfjemelse/koagulation ber gives i perioder af op til 1 sekunds varighed, da
lzengere tids breending vil medfere risiko for manglende pacing {for pacemaker patienter)
eller utilsigtet terapi (ICD patienter). | (orbindelse med kortvarig stremafgivelse ved po-
lypfjernelse skennes risiko for utilsigtet terapi at vaere minimal. Hvis man ikke kan tilsikre
dette, bgr ICD patienten have pélagt ICD magnet og vre EKG-overvaget i forbindelse med
indgrebet (jvi. Dansk Cardiologisk Selskabs nationale behandlingsvejledning) {2],

En reekke faktorer kan vanskeliggare en sufficient undersogelse: Kvindekan, hej alder (> 80
ar), smerter, slyngedannelse, mangelfuld udrensning, hysterektomi, abdeminalt kirurgisk
indgreb thos mand) og vaegttab, Underbyggende herfor er, st kvinder oftere har en mere
slynget colon [3] og oftere oplever smerter under undersegelsen (4], medens @ldre menne-
sker oftere har en mangelfuld udrensning [5,6).

Optimering af undersggelsen kan nogle gange opnés ved sedation, audiovisuel stimulation
og kraftigere udrenshing (phosphoral).

Polypektomi

Endoskopdren skal vaere bekendt med og kunne udfgre biopsi og alle former for polypek-
tomi {varm slynge, hot biopsy, piecemeal technique). Safremt endskopgren ikke finder det-
te muligt, skal patienten henvises til en hospitalsafdeling. Der skal udferes spotmarkering
af bredbasede polypper og cancere [4,6).

Biopsier hos patienter under udredning for diarré
Dertages biopsier fra folgende lokalisationer: 2 fra colon descendens, 2 fra sigmoideum, 2
fra rectum og biopsier fra eventuelle afficerede omrader.



Synkrone tumore/'clean colon’

Ved fund af neoplasi ved sigmoideoskopi ber der udferes koloskopi ved en senere lejlighed
inden en eventuel operation med henblik pa synkrone tumore. Safremit tumor ikke er pas-
sabel for endoskopet undiades fuld koloskopi, men dette bgr eflerfglgende udiares.
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En sufficient sigmoideoskopi er udnyttelse af sigmoideoskopet
isinfulde lengde (70 cm), i den udstrzekning det er muligt,

samt angivelse af hvor langt man anser, at tarmen er underspgt, v
Endoskopgren skal vaere forberedt pd biopsi og polypektomi. v
Biopsier ved diarréudredning ber omfatte: 2 fra colon descendens,

2 fra sigmoideum, 2 fra rectum samt biopsier fra afficerede omrader. v

Ved fund af tumor bgr det overvejes, om der er mulighed for
‘dean colon’ koloskapi inden operation,

10. Beskrivelse og epikrisens indhold
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Felgende systematiserede beskrivelse af underspgelse v
og epikrise anbefales:
1. Diagnose efter fund
2. Procedurekode
3. Indikation/anamnese
4. Medicinering ved undersggelsen
5. Beskrivelse af underspgelsen
a. Udrensning sufficient (a/nej)
b. Har endoskopet vaeret indfert i sin fulde lzngde (70cm) (ja/nej)
. Patologiske fund:
e lokalisation (cm fra anus)
e storrelse
» malignitetssuspekt {ja/nej)
= passabel for endoskop (ja/nej).
6. Procedurer
7. Konklusion
8. Behandling
9. Sagt og aftalt med patienter
10. Efterkontrol/videre plan o _ B

(se eksempel i appendiks).

EAG 00 Bl




Bilag 1

Indikation for evt. pausering af antikoagulantia ved endoskopiske procedurer [2).
Generelt ma risikoen for bladning ved den pagzidende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller senke INR. | tvivistilfzzlde m3 der konfereres med cardiolog.
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Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til aortaposition mé oftest ogsa betragtes som
hejrisikopatienter, Disse patienter mé tilbydes bridging med lavmolekylaer heparin under
pausen med AK-behandling,

For patienter i behandling med Dipyramidol gzlder samme rekommandation sorn for pati-
enter i behandling acetysalicylsyre og NSAID.
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Bilag 2

i nji;ijtior1s:r:é1_{q;iaie'zé'51e'r ‘endtisipmoideoskopitindersopelse

Patient data

Afdelingens/speciallzgepraksis' adresse

Sigmoideoskopi

(kikkertundersegelse af venstre del af tyktarmen) - Forelobig beskrivelse

Fund:

Behandling:

Eventuel aftale:

Dato:

Lege:
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Appendiks

Appendiks til punkt 1

Hos patienter med rektal bledning foretages oftest en komplet koloskopi for sikkert at
diagnosticere eller udelukke malignitet. En koloskopi er dog forbundet med starre risici
og ulemper for patienten end en sigmoideoskopi. | en opggrelse af 39.28¢ koloskopier og
35.298 sigmoideoskopier foretaget i USA i perioden 1991-1998 fandtes, at perforation fore-
kom ved 2.0/1000 koloskopier og ved 0,9/1000 sigmoideoskopier [1]. Enns et al har opgjort
risikoen for bledning og perforation ved sigmoideoskopi til 1/25,000-50.008 [5).

| selekterede tilfzlde synes sigmoideoskopi endvidere at viere en lilstraekkelig underspgel-
se ved rektal bladning. l en retrospektiv underspgelse af 9.098 patienter, som blev henvist

til koloskopi, var indikationen mulig gastrointestinal bledning hos 1.225 [2]. Af disse havde

703 "distal blodning', defineret som: Frisk, redt blod under eller efter defakation, pa toi-
letpapiret eller i toiletkummen, ingen familizr disposition til eller tidligere kolorektal neo-
plasi, og ingen @ndringer i afferingsmensteret [3]. Hos patienter med denne blgdningstype
fandtes signifikante fund (adenomer>1em, vidlpse adenomer, cancer in situ eller cancen
hos 6,7 %, mens det hos patienter med anden blgdningstype: Occult bledning, 'suspekt’
bledning (blod blandet i affpringen, merkt blod, viegttab, @ndret afferingsmenster, cancer
disposition) eller kraftig bladning, var cirka 3 gange s& hyppigt: 17,2 % at finde signifikant
patologi.

Hos unge patienter {<50 &1 med "distal biedning’ fandtes kun signifikante fund hos 1.6 %
0p af disse var ingen cancere [2]. Op mod 25 % af patienter med mikroskopisk colit har dog
kun hejresidige histologiske forandringer [4). Frisk bldning som eneste symptom er derfor
en sikker indikation for sigmoideoskopi hos patienter over 40 &r,

I henhold til de opdaterede retningslinier for diagnostik og behandling af kolorektal cancer
fra Danish Colorectal Cancer Group {DCCQ) er der indikatior’a‘for5igmoideosk0pi af patienter
med @ndret afferingsvaner gennem mere end fire uger og hos patienter over 40 3r uden fa-
milizer disposition til kolorektal cancer, der har frisk rod bledning som eneste symptom [6).

Appendiks til punkt 5

Traditioneit anvendes mundtlig information suppleret med skriftligt materiale. Hvis den
mundtlige information gives af en gastroenterologisk specialist, er der let gget patienttil-
fredshed og forstielse af informationen [1]. Hverken computerassisteret information eller
tomputerassisteret telefoninformation havde effekt pé henholdsvis nervesitet og tilfreds-
hed ved koloskopi eller patienters deltagelsesfrekvens i screeningsprogrammer [2], | et
RCT er det vist, at telefonopkald til patienter #gede deltagerirekvensen i den forste plan-
lagte koloskopi med 11 % (AOR 2,14 [0,99-4,63]) [4). Praesentation af en brochure med illu-
strationer i forhold til en almindelig tekst information ogede forstdelse for undersegelsen
markant {OR=3,75 [C1:1,16-12,09)) [5]. Supplering af almindelig information med videoin-
formation har ingen effekt pa hverken nervesitet eller pa tilbejeligheden til at deltage i
screeningsprogrammer 6], Afspilning af musik i forbindelse med endoskopien ggede pa-
tienttiffredsheden, men &ndrede ikke pé smerteopfatteisen eller forbrug af sedativa 7,
ligeledes @ndrede det at kunne se underspgelsen pa en skzerm ikke ved nervesitet eller
smerteintensitet ved endoskopi icystoskopi) [8).



Appendiks til punkt 6

Det mest optimale regime ber give en s8 god udtgmning, at polypper ikke overses, mé ikke
skade colons mucosa, skal vare let at administrere og skal kunne tolereres uden bivirknin-
ger. Forberedelsesregimer er talrige. Generelt kan der skeines mellem: 1, klyx én gang som
eneste metode 2. klyx flere gange som eneste metode 3. klyx suppleret med oral udrens-
ning 4. klyx suppleret med indskraenkninger i kosten. De fleste undersegelser peger p3, at
der ved regimer udelukkende med Kiyx (1 eller 2) er feerrest bivirkninger og ubehag for
patienten [2). Flere studier finder, at der ikke er forskel pa. om der gives ét enkelt eller to
klyx p& undersogelsesdagen |2]. Enkelte studier tyder dog pa, at kvaliteten af udrensningen
{'excellent’ i forhold til ‘poor'), og dermed intubationsdybden kan #ges i mindre grad ved
supplering med enten oral indtagelse af 300 ml magnesium citrat aftenen far underse-
gelsen [6] eventuelt i kombination med flydende kost fra aftenen for [3). Derimod er det
forbundet med fiere bivirkninger, hvis der suppleres med bisacodyiholdige laksantia 7],

Appendiks til punkt 10
| Pragiise pa baggaiuil 3 i il alawmpal
1. Procedurekode DK575 Divertikulose
KUJF32 sigmoideoskopi
2. Indikation/anamnese 45-arig mand med frisk blpdning fra
endetarmen. Intet viegttab,
3. Medicinering ved undersggelsen Ingen.
4. Beskrivelse af undersggelsen Glat indtering af skopet. Skopet indfert til
a. Udrensning sufficient (ja/nej) 70 ¢m. God udrensning. Ved tilbagetrzk-
b. Har endoskepet varet indfert i sin ning af endoskopet ses flere reaktionslgse
fulde lmngde (70cm) {ja/nej) divertikler. Ved loopning ses alt i.a. Diverti-
t. Patologiske fund: kelbledning skennes at vere &rsag til pati-
« Jokalisation {cm fra anus) entens symptomer.

» stprrelse

o malignitetssuspekt {ja/nej)

» passabel for endoskop (ja/nej)
d. Procedurer
e. Konklusion,

5. Behandling ingen,

6. Sagt og aftalt med patienten Information om divertikler og kost-
og afferingsrdd.

7. Efterkontrol/videre plan Ingen.
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TILLAEG TIL §66 AFTALE OM VARETAGELSE AF ENDO-
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Tillzeg til §66 aftale om vedrerer udredning og kontrol ved kolos-
kopi, sigmoideoskopi og gastroskopi.

Tillzeg til aftalens bilag 1 "Procedurebeskrivelse for henvisning af
svrige endoskopier (ikke kreeftpakkepatienter) fra hospitalerne til
praktiserende speciallzeger i intern medicin (gastroenterologi) og
kirurgi”, side 4, tredje dot: "Den praktiserende speciallzege sender
efter endt undersegelse den elektroniske episkrise til patientens
egen lzge samt den relevante hospitalsafdeling”.

Den elektroniske epikrise til hospitalsafdelingen skal sendes som bade
en speciallegeepikrise og som en korrespondancemeddelelse.
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