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LERNE 1 REGION HOVEDSTADEN Joumnal nr.; 16016360

Aftale inden for specialet kirurgi og intern medicin i henhold til §64i
overenskomst om speciallzegehj=elp

§ 1 Aftalens parter

Aftalen er indgéet mellem Region Hovedstaden og FAPS pruppens reprasentanter i
det regionale samarbejdsudvalg og underskrives af reprasentanter for disse.

Alle specialleeger i kirurgi og intern medicin (gastroenterologer) med ydernummer i
Region Hovedstaden har mulighed for at tilmelde sig afialen.

§ 2 Aftalens form4l

Formélet med aftalen er at gore det muligt for hospitalerne at henvise patienterne di-
rekte videre til specialleegepraksis med henblik P4, at de praktiserende speciallager
kan aflaste hospitalemne pa skopiomridet.

Afialen vedrerer koloskopi i forbindelse med udredning i et krefipakkeforlob.
§ 3 Patientgrundlag og behandlinger
Aftalen omfatter patienter henvist fra hospitalerne i Region Hovedstaden.

Der forventes p4 arsbasis henvist i alt 750 koloskopier fra regionens hospitaler til de
praktiserende speciallseger.



Stk. 2. De tilmeldie praktiserende speciallager skal ved aftalens start tilkendegive,
hvor mange koloskopier, de ansker at 3 tildelt p4 &rsbasis. En praksis skal sora mini-
mum enske 25 koloskopier.

Hvis der i alt indgives ensker om et samlet antal skopier, der overstiger 750, foretager
regionen en ligelig tildeling af kvote, dog kan en speciallege maksimalt tildeles det
antal, denne har ensket. Deltidsydere tildeles kvote svarende ti] 1/3 af fuldtidsyderes

kvote.

Stk. 3. Kvoten for koloskopier tildeles den enkelte specialleege én gang ved tilslutning
til aftalen. Tildeling er bindende og forpligter i aftaleperioden de enkelte specialleeger
til at afsette tid i deres kalender til at varetage det antal skopier', som de er tildelt.

Stk. 4. De tilmeldte speciallaser skal ved aftalens start og for hvert efterfolgende ka-
lenderdr indmelde tider til koloskopier svarende til den tildelte kvote. Den narmere
fremgangsméde er beskrevet i bilag til denne afiale. De indmeldte tider skal for alle de
omfattede specialleeger under ét, dvs. som samlet gruppe, sé vidt muligt vaere fordelt
jevnt hen over ugen, méneden og Aret.

Stk. 5. For sk vidf angér nye specialleger, der nedsztter sig med ydernuramer i afta-
lens lobetid, henvises til § 9.

Stk. 6. Forudszztningen for deltagelse i aftalen er, at specialleegerne har rutine i skopi-
omrédet og falger de anforte kvalitetskrav.

§ 4 Henvisningsprocedure mv.

For en udferlig gennemgang af henvisningsproceduren m.v. henvises der til afialens
bilag.

Patienterne er henvist fra praktiserende leege til hospitalsafdelingen i forbindelse med
udredning i et kraeftpakkeforleb, og patienterne skal veere udredt § speciallegepraksis
senest 10 kalenderdage efier, at hospitalsafdelingen har modtaget henvisningen fra pa-
tientens praktiserende laege. Det er bospitalsafdelingens ansvar, at patientens tid til ko-
loskopi hos den praktiserende specialleger ligger inden for den angivne frist,

Hospitalsafdelingen sender samme dag, som henvisningen er modtaget, et indkaldel-
sesbrev til patienten, hvor der oplyses undersegelsestidspunkt, navn, telefonnummer
og konsultationsadresse p4 den pagwldende speciallege. I samme brev vil det fremgs,
hvad der sker, hvis patienten udebliver eller melder afbud,

Samtidig meddeler hospitalsafdelingen den praktiserende speciallzege, via edifact, at
der er kommet en krexfipakkehenvisning, og oplyser navn, cpr.ar. og telefonnummer

! Hvis § 64 eflalen ikke traeder j krafl pr. L. janusr, fastszites ved aftalens siart en forholdsmessig kvole for resten af det forste
kalenderds.



pé patienten samt fremsender henvisningen elektronisk over Refhost, stilet direkte il
speciallegen. Af edifact fremgar ligeledes, hvilken tid paticnten har fiet tildelt hos
den praktiserende speciallage,

Patienter, som af hospitalsafdelingen viderehenvises til speciallegepraksis, er omfattet
af den af regionen p&hvilende ventetidsgaranti.

Hvis en patient udebliver fra den tildelte tid uden at melde afbud, afsluttes patienten
med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens prakiiserende lege.

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

rende laege.

Hvis den henviste patient jkke opfylder henvisningskriterierne i bilag 1%, aflyses sko-
pien og patienten afsluttes med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens
praktiserende lzege. Det pahviler herefier hospitalsafdelingen at foretage det videre
fornedne.

Hvis patienten onsker at zndre den tildelte tid, fraveelger patienten samtidig regionens
ventetidsgaranti. Speciallzegen kan veelge at afslutte patienten med tilbagehenvisning
til hospitalsafdelingen via edifact, eller — hvis specialleegens program tillader det - til-
byde patienten en hurtig tid, som patienten accepterer.

For s vidt angr tomgangshonorar, nér en skopi mé aflyses®, eller hvor en patient
udebliver eller melder afbud — herunder melder afbud kombineret med enske om ny

tid — er dette beskrevet nedenfor i §s.
§ 5 Honorering, saerskilte ydelsesnumre og fomgangshonorar

Varetagelsen af koloskopierne i henhold til denne aftale vil blive honoreret svarende
til overenskomstens almindelige ydelseshonorering, jf. nedenstiende oversigt,

Der oprettes falgende szrskilte ydelsesnumre:

Ydel- Ydelsesnavn Honorar i
sesnr, k't

Xoxx Koloskopi (kirurgi) 2.818,63
Xxxx Koloskopi (intern medicin) 3.046,24

+ Den skoperende specialleege afger, om heavisningskriterieme er opfyldt,

: Der kan ikke afregmes tomgangshonorar, hvis aflysning afen skopi skyldes speciallregens cgne forhold.

s Honorar er gldende pr. 1.10. 2016 med tilleg af det ti] enhver tid gldende overenskomstregulering, jf. overens-
komsten § 50. Permanente honorarendringer JT. pzldende overenskomst skal ligeledes afspejles af honorarer i afialen.



Hxx 1. konsultation (intern medicin) 621,70
Kauxx 1. konsultation (kirurgi) 43436
Xxxx Fjernelse af polyp, rectum 1.080,65
Xxxx Fiemelse af polyp, rectum i samme kon- 540,33
sultation
Kxxx Fjernelse af polyp, colon 1.080,65
Xxxx Fiernelse af polyp, colon, i samme kon- 540,33
sultation
Xxxx Pulsoxymetri (intern medicin) 136,59
Xaxxx Pulsoxymetri (kirurgi) 314,75
Xxxx Biopsi (kirurgi) 77,23
Kxxx Biopsi (intern medicin) 55,11
Xoxoxx E-mail konsultation 71,50
Xxxx Telefonkonsultation 69,64
Tomgangshonorar:

Hvis specialleegen mitte opleve tomgang i praksis som folge af indevarende aftale,
betaler regionen et tomgangshonorar.

Speciallegen afregner tomgangshonorar i folgende tilfelde, i fald det ikke har vacret
muligt at anvende {iden til en anden patient:

Hvis hospitalsafdelingen ikke henviser en patient til en reserveret tid®

Hvis patienten udebliver
Hvis patienten melder afbud — herunder melder afbud kombineret med enske

om ny tid
Hvis en patient moder uden at have fulgt udrensningsproceduren
Hvis den henviste patient ikke opfylder henvisningskriterierne i bilag 1

2 Hospiwlsufgelingerne indsender kvartalsvis til csu@repionh.dk en oversigt over de reserverede tider, der ikke er blevet hen-
vist patienles til. Regionen udbetaler tomgangshonorar til speciallegeme pd boggrund af denne liste,

¢ Den skaperende speciallzzge afpor om patienten opfylder henvisningskriterieme



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

Der oprettes folgende swrskilte ydelsesnumre til tomgangshonorar’s
[ Xxxx Tomgangshonorar for koloskopi | Kr. 3,879,64
(intern medicin)

Xxxx Tomgangshenorar for koloskopi | kr. 3 644,97
(kirurgi)

Stk. 2. Tolkeydelser afregnes i henhold til overenskomstens almindelige bestemmel-
ser. 1 de tilfelde, hvor der viser sig behov for tatovering af colon tumor, ileum biopsi,
rektoskopi eller anoskopi, afregnes dette ligeledes i henhold til overenskomstens al-
mindelige bestemmelser. I de tilfelde, hvor svar pé skopien gives til patienten i kon-
sultationen (fremfor telefonisk eller ved e-mailkonsultation), benyttes overenskom-
stens ydelse for senere konsultation.,

Stk. 3. Hvis resultatet af koloskopien hos den praktiserende speciallege ikke viser
cancer, men afstedkommer behov for yderligere udredning eller behandling, som kan
foretages af den praktiserende speciallzge, kan speciallegen veelge selv at gere dette,
enten i samme seance eller i en eller flere supplerende konsultationer. Honorering for
det videre forleb efter, at “aftaleydelsen” koloskopering er genmemfart, vil ske inden
for overenskomsten og med overenskomstens ydelsesnumre. Der kraves ingen ny
henvisning i den forbindelse.

§ 6 Okonomisk ramme og knzk

Ydelseme vedr. koloskopi i forbindelse med kreeftpakkeudredning indgés som en § 64
aftale og indgar hverken i opgorelsen af den ekonomiske ramme for specialet (gko-
nomiprotokollatet) eller tzeller med i opgerelsen af speciallzgens omsastning i forhold
til knzekgreense for fuldtidspraksis og omsetningsloft for deltidspraksis,

Vedr. forbrug af kvotebelagte ydelser, galder det, at ydelsen skal afregmes senest med
udgangen af den periode, kvoten er gyldig for. Eksempelvis skal forbrug p4 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,

? Honorar er geldende pr. 1.10. 2016 med lillecg af det til enhver tid geldende overcnskomstregulering, jf. overens-

komsten § 50.




§ 7 Kvalitetskrav

Undersegelserne 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 s pe-
ciallegepraksis” fra eK VIS, (se bilag).

Nér der foreligger nationale kliniske retningslinjer, anvendes disse.

§ 8 Statusmoder og evaluering

Der atholdes statusmede 3 mdneder, 6 mineder og 12 mineder efter implementering
af aftalen med henblik pé at sikre, at der henvises det rette antal og de rette typer af
patienter mv., og at samarbgjdet mellem hospitalsafdelingen og de praktiserende spe-
cialleger fungerer optimalt. Desuden skal der vaere en drafielse af anvendelsen og an-
tallet af tomgangshonorar. Herefter vurderer parterne, om der er behov for en justering

af aftalen,
§ 9 Nynedsatte speciallzger

Stk. 1. Nye kirurger og gastroenterologer, der nedsatter sig med ydernummer i Region
Hovedstaden i aftalens lgbetid, skal have mulighed for at blive omfattet af denne afiale
pr. den 1. januar det kommende r. Regionen informerer den nynedsatte speciallege
med information om aftalens indhold. Regionen giver hospitalsafdelingerne informa-
tion om den nytilmeldte speciallaeges navn, telefonnummer, konsultationsadresse,
indmeldte koloskopi-tider samt telefontid.

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

§ 10 Opsigelse mv.

Aftalen er fra FAPS® side betinget af, at regionen opretholder athentning af patologi-
prever.

Da der er tale om et nyt koncept, er det forelpbig aftalt, at aftalen leber i 2 &r fra ikrafi-
treedelsesdatoen. Senest 6 méneder for aftalens udleb cvalueres denne med henblik p4

forleengelse

Aftalen kan af begge parter opsiges med 6 maneders varsel til den 1. i en méned.



§ 11 Ykrafttraeden

Afialen treeder i kraft pr. 1.9.2017.

Region Hovedstaden, den z/d -/1 Foreningen af Praktiseren-

de Speciallzger, den ;2/5‘“‘ /?‘

Reg:onml..anmngs og Takstnsevn, den 13/¢ -1} meafwﬂlw q/@ -I#
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Dato:11. maj 2017

Bilag 1: Procedurebeskrivelse for henvisning af kreftpakkepatienter fra hospita-
lerne til praktiserende speciallzeger i intern medicin (gastroenterologi) og kirurgi.

Dette bilag udger en integreret del af § 64-aftalens § 4. Det har til formal at uddybe
den praktiske fremgangsmade i forbindelse med hospitalsafdelingens henvisning af
patienter til speciallzegerne i kirurgi og intern medicin (gastroenterologi). Bilaget skal
ses i sammenhzng med hele § 64-aftalen og indeholder saledes ikke en gentagelse af
alle de aftalte vilkar.

Vedr. indmeldelse og ndring af tider til aftalens patienter:

¢ Forud for aftalens start meddeler den enkelte praktiserende speciallzge til re-
gionsadministrationen, hvornir denne har afsat tider til kreftpakkepatienter
henvist fra hospitalsafdelingen. Meddelelse herom gives til EPO (Enhed for
praksisoverenskomster) i Region Hovedstaden p4 e-mail csu@regionh.dk se-
nest 2 maneder for aftalens start. 1 emnefeltet skrives »§64-aftale — kraftpak-
ke”. FAS er behjelpelig i forhold til kommunikation med de praktiserende
specialleger med henblik p4 rettidig indmelding.

®  Hver praktiserende speciallege skal arligt' meddele sa mange tider, som sva-
rer til den tildelte kvote. Der meddeles tider for et helt kalendersr af gangen’.
Det er den enkelte specialleges ansvar at sikre, at der er indmeldt tider sva-
rende til det aftalte.

¢ De indmeldte tider for den resterende del af &ret kan sndres af den enkelte

praktiserende speciallege med 30 dages varsel. ZEndringerne meldes pa e-
mail: csu@regionh.dk, idet der i emnefeltet angives “§64-aftale — kraeftpak-
ke”,

1 4 .
Forste gang ved aftalens stan, hvor der indmeldes en forholdsmazssig kvote for resten af kalenderdret. Indmeldelse af tider

for det efterfolgende &r skal ske inden 1. december.
Ved indmelding af tider skal speciallegen i s4 vidt mulig omfang tage hojde fra fraveer pga. ferie eller kursus sa der undpés

senere andringer.



 De afsatte tider for alle de omfattede speciallger under ét, dvs. som samlet
gruppe, skal sa vidt muligt veere fordelt javnt hen over ugen, maneden og aret.
FAS er behjalpelig med koordination mellem de praktiserende speciallaeger,
séfremt de indmeldte tider ikke afspejler en jaevn fordeling.

* Hospitalsafdelingerne modtager fra regionsadministrationen en liste over de
speciallager, der er tilknyttet planomrédet med tilherende afsatte tider.

® Hvis speciallegen er fravarende pga. ferie eller kursus/efteruddannelse skal
det meldes med 30 dages varsel, hvis det har betydning for de indmeldte tider.
I'tilfeelde af sygdom eller andet pludseligt opstaet fravaer geelder 30 dages fri-
sten ikke. Fraveer meldes til EPO pé e-mail:csu@regionh.dk, idet der i emne-
feltet angives "§ 64-aftale — kreftpakke)”. EPO giver efterfolgende meddelel-
sen videre til hospitalsafdelingeme.

Kontaktoplysninger til hospitalsafdelinger

e Forud for aftalens start fir speciallzegen tilsendt ét direkte telefonnummer til
forlebskoordinatoren for hver hospitalsenhed samt ét edifactnum-
mer/edifactnavn til hver hospitalsenhed. Det skal fremst entydigt, hvilket te-
lefonnummer speciallaegen skal bruge til hver hospitalsenhed.

e Telefonnummeret til forlebskoordinatoren ps hver hospitalsenhed skal altid
besvares i dagstid. Det er forlebskoordinatoren, der har ansvaret for det videre
patientforleb, hvis specialleegen valger at tilbagehenvise en patient til hospita-
let, jf. nedenstiende procedure’.

Proceduren for henvisningsforleb fra hospitalerne til speciallaegepraksis organiseres
séledes:

Hospitalsenhedens procedure ved henvisning af patienter til speciallegepraksis:

e Forlebskoordinatoren er ansvarlig for kommunikationen med de praktiserende
specialleger vedrerende de patientforleb, der er omfattet af denne aftale.

¢ Hospitalsafdelingerne identificerer de krafipakkepatienter som kan omvisite-
res til praktiserende speciallager. Patienten skal vaere selvhjulpne og ASA
I+1I klassificeret (denne oplysning verificeres af hospitalsenheden og skal
fremga af henvisningen fra patientens praktiserende lege).

 Patienterne skal have foretaget en koloskopi ifb. med udredning i et kraeftpak-
keforlgb. Patienterne er henvist fra deres praktiserende leege og viderehenvises

3 5 : g : "
Det er speciallzgen, der vurderer om der er behov for at tilbagehenvise patienten til hospitalsafdelingen.
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samme dag, som henvisningen modtages af hospitalsafdelingen, til speciallee-
gepraksis. Tidsfristen svarer til pakkeforlebet for tarmkreft og betyder, at pa-
tienten skal vaere udredt i speciallegepraksis senest 10 kalenderdage efier, at
hospitalsafdelingen har modtaget henvisning fra praktiserende laege. Det er
hospitalsenheden ansvar, at patienten fir tildelt en tid hos den praktiserende
speciallege, der ligger inden for de 10 kalenderdage.

® Hospitalsafdelingen sender samme dag, som henvisningen er modtaget, et
indkaldelsesbrev til patienten, hvor der oplyses undersegelsestidspunkt, navn,
telefonnummer og konsultationsadresse p4 den pageldende praktiserende spe-
ciallege, som skal gennemfore koloskopien. I samme brev vil det fremga,
hvad der sker, hvis patienten udebliver eller melder afbud. Ordlyden af dette
standardbrev udformes af hospitalsafdelingerne og regionsadministrationen i
samridd med FAPS.

¢ lindkaldelsesbrevet skal der ogsa veere information til patienten om udrens-
ning af tarm samt rekvisition pa udrensningsmedicin. Patienten skal informe-
res om, at spergsmal vedrerende udrensning kan rettes til speciallagen.

® Samtidig meddeler hospitalsafdelingen den praktiserende specialleege, via edi-
fact, at der er kommet en kreftpakkehenvisning, og oplyser navn, cpr.or. og
telefonnummer pa patienten samt fremsender henvisningen elektronisk over
Rethost, stilet direkte til speciallagen. Af henvisningen skal der ligeledes
fremga, hvilken tid patienten har fiet tildelt hos den praktiserende speciallae-

ge.

®  Der skal af henvisningen fra hospitalsafdelingen ogsa fremga:
o patientens ASA klassifikation (I+11), jf. DASAIM’s retningslinjer, nov.
2015*
o edifactnummer/locationsnummer pé den hospitalsafdeling, hvortil spe-
ciallzgen skal sende den elektroniske epikrise, tilbagehenvisninger og
andre elektroniske meddelelser.

e Hospitalsafdelingen holder ugentligt regnskab med, at der er modtaget epikri-
se pé alle patienter, der er viderehenvist til de praktiserende specialleger. Si-
fremt der mangler epikrise kontakter afdelingen den praktiserende speciallege
med henblik pa afklaring.

¢ Det er hospitalsafdelingens ansvar at foretage den nedvendige indberetning til

Landspatientregisteret.

e Hospitalsafdelingen dokumenterer i GS 4ben/OPUS, at patienten er videre-
henvist pa speciel aftale mellem Region Hovedstaden og speciallzgerne.

. DASAIM’s retningslinjer vedlagges som bilag.
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Regionen informerer de alment praktiserende lazger om, at henvisninger til af-
delingen skal indeholde oplysning om patienters telefonnummer.

Speciallzegens procedure i forbindelse med henviste patienter:

Den praktiserende speciallege sender bekraftelse pd modtagelse af henvis-
ning via korrespondancemeddelelse til hospitalsafdelingen.

Ved manglende bekraftelse ringer afdelingen til den praktiserende speciallza-
ge for at sikre, at den praktiserende specialleege har modtaget henvisningen.

Den praktiserende speciallzege sender efter endt undersegelse den elektroniske
epikrise til patientens egen lasge samt den relevante hospitalsafdeling.

Hvis undersegelsen hos den praktiserende speciallege gor det nedvendigt
med tilbagevisning til hospitalet pga. cancer/mistanke om cancer eller pga.
behov for udvidet udredning sker dette ved, at den praktiserende speciallege
omgéende tager kontakt til den forlgbsansvarlige kontaktperson pé hospitals-
afdelingen, hvorfra patienten var henvist. Forlebskoordinatoren overtager her-
efter ansvaret for det det videre patientforlab. Speciallazgen henviser samtidig
patienten tilbage til hospitalsafdelingen via edifact. Det pahviler herefter hos-
pitalsafdelingen at leve op til regionens ventetidsgaranti.

Hvis undersegelsen hos den praktiserende speciallaege, i andre tilfalde end
cancerfund, ger det nedvendigt at genhenvise til hospitalet, sker dette ogsa
ved, at den praktiserende speciallzege sender henvisningen retur til afdelingen.
Dette omfatter tilfzlde, hvor resultatet af koloskopiundersegelsen medfarer
hospitalsbehandling (fx fund af sterre polypper), eller hvor det ikke er muligt
for den praktiserende speciallage at fuldfere skopien. Det pahviler herefter
hospitalsafdelingen at leve op til ventetidsgarantien.

Ved akut behov for at henvise patienten tilbage til hospitalet fra speciallage-
praksis, tages telefonisk kontakt til forlebskoordinatoren, som overtager an-
svaret for det det videre patientforlgb samt arrangerer transport. Patienten af-
hentes efterfalgende inden for én time.

Hvis en patient meder uden at have fulgt udrensningsproceduren, aflyses sko-
pien. Speciallagen kontakter forlebskoordinatoren pa hospitalsafdelingen, der
overtager ansvaret for det videre forlob. Speciallazgen henviser samtidig pati-

enten tilbage til hospitalsafdelingen via edifact.

Hvis den henviste patient ikke opfylder henvisningskriterierne, aflyses sko-
pien. Den praktiserende speciallage tager omgiende kontakt til forlebskoor-
dinatoren pa hospitalsafdelingen, hvorfra patienten var henvist. Forlgbskoor-
dinatoren overtager herefter ansvaret for det det videre patientforleb. Special-
leegen henviser samtidig patienten tilbage til hospitalsafdelingen via edifact.
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e Hvis en patient udebliver fra den tildelte tid uden at melde afbud, afsluttes pa-
tienten med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens praktiserende

lege.

e Hvis patienten ensker at 2ndre den tildelte tid, fravalger patienten samtidig
regionens ventetidsgaranti. Specialleegen kan valge at afslutte patienten med
tilbagehenvisning til hospitalsafdelingen via edifact, eller — hvis specialleegens
program tillader det - tilbyde patienten en hurtig tid, som patienten accepterer.

Side 5



Bilag 6a

SendeligiversioneHerhoring loglpiloticst

SfotEsstiodkop:

Leverance i KVIS-delprojekt "Metode til udvikling af kliniske retningslinjer og kvalitetsstan-
darder’

Forfattere
e e

Jan Fallingborg, overlege dr. med., Arhus U niversitetshospital/Aaiborg afsnit Syd,
medicinsk gastroenterologi

Pia Georg-jensen, praktiserende spediallzge ph.d., kirurgisk gastroenterologi
Henrik Stig jorgensen, overlege dr. med. ph.d., Herlev Hospital, kirurgisk
gastroenterologi afd. D

Seren Kiilerich, praktiserende speciallege dr. med., medicinsk gastroenterologi
Trine Stigaord Larsen, 1. reservelzege, Roskilde Sygehus, kirurgisk afd. A

Rolf Nielsen, praktiserende specialleege i kirurgi og kirurgisk gastroenterologi

Korrespondance
st bRl ol

Tt T P —_—

Ulia Breth Knudsen, overlege, ph.d. Institut for Kvalitet 0g Akkreditering
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Baggrund

Gastroskopi er en hyppig udfort underspgelse, som kan udfares bade i hospitalsregi og i
speciallegepraksis. Formalet med denne kliniske retningslinje er at sette mal for god kvali-
tet ved gastroskopi for bl.a. at sikre patienten mod unedige underspgelser.

Definitioner
Endoskopisk underspgelse af esophagus, ventrikel og 1. og 2. stykke af duodenum.

Afgrensning af emnet

Denne kliniske retningslinje felger et forlab for en patient henvist til gastraskopi, mens be-
skrivelse af selve udfgrelsen og en dybere begrundelse for rekommandationerne fremgér
overordnet af appendiks.

Lasevejledning

Denne kliniske retningslinje omfatter flere afsnit, hvor overskriften tager udgangspunkt i en
del af et patientforlgb i relation til en gastroskopi, Efter hvert afsnit findes et skema med
rekommandationer, hvor styrken af denne str i kolonnen til hojre. Styrken bygger pa den
evidens, der ligger bag rekommandationen. Styrke A henviser til, at rekommandationen
bygger pa fx et (eller flere) randomiserede, kantrollerede studier eller en metaanalyse,
mens styrke D baserer sig pa fx mindre serier, oversigtsartikler eller ekspertvurdering, De
steder, arbejdsgruppen har gnsket at understrege god klinisk praksis, som ikke er evidens-
baseret, markeres rekommandationen med et V. Graderingen A, B, C og D gir ikke pd vig-
tigheden af en bestemnt anbefaling, men alene pd den tilgrundliggende evidens. For mere
detaljeret beskrivelse henvises til 'Medicinsk Kompendium’, 1999, Opbygningen af denne
kliniske retningslinje fplger i evrigt indholdsfortegnelsen.

Litteratur segningsmetode

Litteratursegning afsluttet dato: juni 2009

Der er sogt pa Pubmed med folgende spgeord: gastroscopy, transnasal gastroscopy, sedation,
monitering. Gastroscopy AND (examination OR Perform), gastroscopy AND (standard OR quality).

1. Patientkategorier (indikationer for gastroskopi)

Det er indiskutabelt, at wsofago-gastro-duodenoskopi er indiceret ved alarmsymptomer (veegt-
tab, bledning. synkestop, kraftige smerter) sammen med symptomer, relateret til gvre de| af
mavetarmkanalen (synkesmerter, reflux, vedvarende opkastninger, hurtig mzathedsfornemmel-
se, kvalme}, Ved lzngerevarende dyspepsi uden alarmsymptomer er det gennem arene blevet
debatteret, hvilken strategi, der er bedst. For 10 &r siden blev gastroskopi betragtet som farste
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 nedsatte for-



bruget af mavesirsmedicin hos patienter [2]. Et Cochrane review konkluderer, at patienter med
dyspepsi forst skal behandles med protonpumpehammere (PPl), og gastroskopi kan udelades.
hvis denne behandling virker. Derimod mener man ikke klart at kunne konkludere, om initial
gastroskopi er bedre end initial Helicobacter pylori test [3). Ved pavisning sf ventrikelulcera ber
der tages biopsi samt kontrolgastroskopi efter behandling for at verificere opheling.

E Halaninmninon g, 'rii-f.-k-,‘ (:¥1))

Gastroskopi ber foretages ved gvre Gl-symptomer ledsaget

af alarmsymptomer. D
Ved dyspepsi uden alarmsymptomer hos patienter under 40 ar
forspges behandling med protonpumpehammer. Ved
manglende symptomlindring ber der foretages gastroskopi.
Ventrikelulcera bor biopteres og kontrolgastroskoperes til opheling. D

b3

2. Henvisning

En henvisning til gastraskopi ber indeholde:
patientens navn
cpr. nr.
andre relevante informationer: Mobiltelefonnummer, fastnettelefonnummer,
mail-adresse samt eventuelt behov for tolk
kort anamnese
tentativ diagnose
resultat af foretagne underspgelser
medicin: Specielt antikoagulantia (for evt. pausering, se bilag 1).

Huis patienten er i AK-behandling anbefales en frisk (max. 1 degn gammel) INR inden under-
spgelse.

[}
i Halaniniriin ki og gy NigrRD (A

En henvisning til gastroskopi ber udover sygdomsspecifik

information indeholde udsagn om medicin, specielt Anti-
koagulantia (for evt. pausering se bilag 1. v

3. Personale

Under undersegelsen ber der udover endoskoporen vaere mindst én anden fagperson til stede:
En uddannet endoskopisygeplejerske eller en person, som lzgen har uddelegeret opgaven
til - enten efter selv at have oplart personen, eller efter at lzzgen har sikret sig, at persanen
har de fornadne kvalifikationer. Assistenten kan kortvarigt ga fra og til undersggelsesrummet,

1
i : B r Ty
; stvrpbninfaredaeiceggs IV

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

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

Udstyr til:

fotodokumentation

biopsi

helicobacter pylori test

hemastase med 2 modaliteter: Injektionskateter til adrenalin-saltvand
og termisk koagulation,

2w e

Hygiejnen i relation til udstyret fremgar af retningslinjer fra Statens Seruminstitut [3].

| Etiﬁfil!ninil-ul!ﬁ"r'llnuu. Siyela AR

Udstyr 1-3 angivet ovenfor skal forefindes i speciall@gepraksis, B D
Udstyr 1-4 angivet aven for skal forefindes pa endoskoperende
hospitalsafdelinger. - N b

5. Patientinformation

For at opna en rimelig patienttilfredshed i forbindelse med gastroskopi, er det vaesentligt,
at patienten er tilstreekkeligt informeret om undersegelse, eventuelle fund og konsekven-
ser heraf. Der ber sa vidt muligt gives bade mundtlig og skriftlig information, og det bgr
sikres, at patienten har forstiet informationen. Desuden er der ifplge "Lov om patienters
retsstilling’ et krav om udvidet information og patientens lilsagn ved undersggelse 0g ope-
rationer. Patientens samtykke skal dokumenteres i journalen.

Patientinformation vedrerende gastroskopi bor indeholde felgende:

undersogelsens formal og udferelse - eventuelt understattet af en tegning

hvem, der udfarer undersegelsen

underspgelsens forventede varighed

mulighed for bedevelse/beroligende medicin

eventuelt ubehag ved undersegelsen

eventuelle forholdsregler fer, under og efter underspgelsen ~ herunder faste, indtagel-
se af medicin samt f.eks. bilkorsel, indtagelse af mad og drikke efter underspgelsen my,

FaXimmaaindadan:

Det anbefales, at patienten far bade mundtlig og

skriftlig information forud for gastroskopi, .
Patjentgn informeres_gﬂj qu_g’mal risiko for perfo__ration. - - _V




6. Patientforberedelse

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

Er!a*mumum-é-.;é‘u.m-, Sivaeka tAD)
Patienten skal vaere fastende for fast fode 6 timer inden gastroskopien. v oo
Far patienten fast medicin indtages denne som vanligt. N,

7. Monitorering

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

I en opgoerelse fra 2000 finder man, at hos patienter med kendt hjertesygdom, kan gastro-
skopi vare en risikabel undersagelse, idet der kan udvikles periodevis iskami af myocardi-
et. Dette kan til dels modvirkes ved let sedation samt Betablokker-behandling umiddelbart
for undersogelsen, safremt patienten far denne behandling i forvejen [2].

Gastroskopi er forbundet med en egning i det endokrine metaboliske stressrespons, hvilket
formentligt ogsa er arsagen til tachycardi {3].

Folgende udstyr ber vaere umiddelbart tilgengeligt pa en endoskopisk enhed:

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

1} HultimikEnp o s,

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

at tilbyde 02-tilskud, samt monitorere ved brug af pulsoxymetri. v
Pa en endoskopisk enhed findes mulighed for umiddelbar anvendelse _

af Rubens Ballon tii ventilation. sug og adgang til hjertestarter. .

P& en endoskopisk enhed findes medicin til umiddelbar anvendelse
ved genoplivning. ;
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8. Sedering
Der findes ikke formelle krav til eller retningslinjer for sedation/rus ved udfprelse af gastroskopi.

Undersagelsen kan udferes bade med og uden sedation. Anvendes sedation, ber det ad-
ministreres med den hgjest mulige sikkerhed, medtere mindst mulig ubehag for patienten
samt medvirke til at hojne kvaliteten af undersagelsen.

Lokalanalgesi anvendes i form af Xylocainspray/gel i svelget.

Hovedparten af de undersegte 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 patienter - yngre hanken og s@rligt nervese) [1].

I'en metaanalyse fra 2008 af kontrollerede randomiserede undersogelser konkluderes, at
moderat sedation medfarer en hoj grad af tilfredshed hos savel patient som lage med en
lille risiko for bivirkninger uafhangig af, hvilken medicin, der anvendes [2).

| - el . ., - a1
'i. RN anaarinnern b M EA S

Gastroskopi kan udfares hos hovedparten af patienter i

svaelganaestesi, men uden sedation. ‘ ¢
Anvendelse af svazlganastesi og moderat sedation hos

nervgse patienter anbefales, idet dette medferer en hej grad

af tilfredshed sdvel has patient som lege. A

9. Kontrol af tilstraekkelig gennemfert undersegelse

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, ber
underspges herfor via biopsier fra antrum ventriculi. Patienterne méa formodes at have et eller
flere symptomer pa dyspepsi og en eventuel Helicobacter pylori infektion ber derfor behand-
les (1) Ved efterfolgende gastroskopier foretages denne undersegelse kun pé indikation.
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Det anbefales, at gastroskopet fares ned ved synets vejledning

sdledes, at spisergret underspges. - Voo
En korrekt gennemfart gastroskopi ber udferes til og med 2.
stykke af duodenum., .

Biopsier fra antrum ventriculi mhp Helicobacter | Pky;lo.ri
bestemmelse ber udferes hos alle ved furste gastroskopi.
Ved efterfalgende gastroskopier kun pa indikation. - e

10. Beskrivelse og epikrisens indhold

¥ ;
[j?uﬂq.nlﬂaehh:n-ntu- Siuis (vn)

Folgende systematiserede beskrivelse af underspgelse
og epikrise anbefales: v
1. Diagnose pa baggrund af fund
2. Procedurekode
3. Indikation/anamnese
4. Medicinering ved underspgelsen
5. Beskrivelse af underspgelsen
a. god effekt af faste (ja/nej)
b. er 2, stykke af duodenum naet? (ja/nej)
¢. patologiske fund:
» lokalisation {cm fra tandrakken)
« stgrrelse
» malignitetssuspekt (ja/nej)
« passabel for endoskop {ja/nej)
6. Procedurer
7. Konklusion
8. Behandling
9. Sagt op aftalt med patienten
10. Efterkontrol/videre plan -

(Eksempel findes i appendix)
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Bilag 1
Indikation for evt. pausering af antikoagulantia ved endoskopiske procedurer |2].

Generelt ma risikoen for bladning ved den pagaldende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller snke INR. | tvivistilfeelde ma der konfereres med cardiolog.

Endeshopish, Invtisikeprocedure

ehogdtken moae

Endoskaprsh hnjnsh.opm&m;

()
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Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til aortaposition ma oftest ogsa betragtes som
hejrisikopatienter. Disse patienter mé tilbydes bridging med lavmolekylart heparin under
pausen med AK-behandling.

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



Bilag 2

informationsmaterialeleftedlendtigastroskopizundersagelse

Patient data Aldelingensispetiallegepraksis’ adresse

Gastroskopi
(kikkertunderspgelse af spisergr, maveszk og tolv-fingertarm) - forelebig beskrivelse

Spiseror

Mellemguly

Tolvfingertarm Maveszk

Fund:

Behandling:

Eventuel aftali o

Dato: Leege:
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Appendiks

Appendiks til punkt 4

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

Appendiks til punkt 9

Gastroskopet fores under synets vejledning gennem pharynx til esophagus, Gennem cardia,
fundus-, corpus og antrum ventriculi til pylerous. Pylerous passeres til bulbus duodeni 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 p3 patologisk undersa-
gelse. Ved gastritis eller ulcus i ventriklen tages biopsi med henblik p& Helicobacter pylori
test. | ventriklen loopes for at vurdere tilstedevarelse af hiatus hernie, Ventriklen desuffle-

res. Under retraktion fra esophagus og pharynx suges der for vaeske.

Appendiks til punkt 10
FiRiziiinse i :‘"I-«E?’. N seinr

1. Procedurekode

FRaTnnal = IR L2

Gastroskopi med biopsi KUJD 65.

2. Indikation/anamnese

4. Beskrivelse af underspgelsen
a. god effekt af faste {ja/nej)
b. er 2. stykke af duodenum naet? (ja/nej)
¢. patologiske fund:
» {okalisation {cm fra tandraskken)
e storrelse
« malignitetssuspekt {ja/nej)
= passabel for endoskop (Ja/nej)
d. procedurer
e. konklusion

45 arig kvinde med smerter i epigastriet
og dyspeptiske gener i 6 mdr. Pt. har spist
NSAID mod knasmerter.

1 mg Dormicum.

Ventrikien er tom.

Esophagus, ventriklen med loopning
og duodenum til og med 2. stykke er
gennemset.

I ventriklen findes let gastrit. Negativ
HP-test.

@vrige {forhold i. a,

Gastritis

5. Behandling

PPli 4 uger.

6. Sagt og aftalt med patienten

Sep. NSAID, paracetamol i stedet. Udebliver
behandlingseffekt ma pt. sege egen lege.

7. Efterkontrol/videre plan

Afsluttet herfra.
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Indledning

Baggrund

Koloskopi er en hyppig undersegelse, som kan udferes bade i hospitalsregi og i special-
legepraksis. Formalet med denne kliniske retningslinje er at sztte mal for god kvalitet ved
koloskopi, hvilket bl.a. kan sikre, at patienten undgér unedige underspgelser.

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

hvis der er indikation herfor,

Afgransning af emnet
Denne kliniske retningslinje folger et forlgb for en patient henvist til koloskopi, mens be-
skrivelse af selve udferelsen og en dybere begrundelse for rekommandationerne fremgar

af appendiks.

Lesevejledning iy

Denne kliniske retningslinje omfatter flere afsnit, hvor overskriften tager udgangspunkt i
en del af et patientforlsb i relation til en koloskopi. Efter hvert afsnit findes et skema med
rekemmandationer, hvor styrken af denne star i kolonnen til hejre. 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 pd fx mindre serier, oversigtsartikler eller ekspertvurdering, De
steder arbejdsgruppen har gnsket 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 Kompendium', 1999. Opbygningen af
denne kliniske retningslinje felger i pvrigt indholdsfortegnelsen.

Litteraturspgningsmetode

Litteratursegning afsluttet dato: juni 2009

Der er segt pa Pubmed med folgende spgeord: colonoscopy, guidelines, disinfection, cecal
intubation, adenoma detection. polypectomy, sedation, monitoring.

Colonoscopy AND findication OR appropriateness), colonoscopy AND (Patient information

OR informed consent), colonoscopy AND (bowel preparation OR patient preparation); Ji-
mits: MeSH, RCT, CT, metaanalysis, guidelines.
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1. Patientkategorier (indikationer for koloskopi)

For at undga 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 falgende 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 bledning
a. Jernmangel anzmi
b. Melaena uden pavist gvre bledning
¢. Frisk blgdning med samtidig @ndring i afferingsmenster
d. Normal sigmoideoskopi 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. Opfalgning efter tidligere diagnosticeret c. coli (metakrone cancere)
b. Sikring af en normal kolon efter primar operation for c. coli {synkrone cancere)
¢. Screening af risikopatienter (fx HNPCC).

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

5 Planlagt terapi

. Polypfjernelse

. Terapi af vaskulzre malformationer

. Dekompression af megacolon

. Dilatation af stenoser

. Anlzggelse af selvekspanderende stent i stenoser
Fiernelse af fremmedlegemer

. Markering af tumor fer operation.

gUu o™ e AN o om

6. Andrede afferingsvaner
a. Obstipation
b. Diarré
. Vekslende affgringsmpnster.

7. Ikke forklarede smerter i abdomen

8. Udredning af IBD



9. Kontrol efter tidligere fjernet polyp
Koloskopi er normalt ikke indiceret i felgende tilfzlde:
1. Kronisk irriteret tyktarmssygdom (kolon irritable)
2. Hvis undersegelsen ikke far behandlingsmassige konsekvenser
3. Rutineunderspgelser for IBD
4, Ved hamatokesi, hvor der er pavist evre bledningskilde.

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

For uddybning se appendiks.

HEROTNa AN AN UOES Siyiks (ATDH

Sandsynligheden for at finde relevant diagnose ved koloskopi

oges ved at folge fastlagte ovennzvnte indikationer for underspgelse. )
Der er ikke evidens for, at der med de nuvaerende

undersegelsesmodaliteter skal foretages regelmassig

surveillance koloskopi pa patienter med calitis ulcerosa (IBD). - B

2. Henvisning

En henvisning til koloskopi ber indeholde:
patientens navn

cpr.nr,
andre relevante informationer: Mobiltelefonnummer, fastnettelefon,
mailadresse samt eventuelt behov for tolk

kort anamnese

tentativ diagnose

resultat af foretagne undersggelser

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-maling, som maksimalt er 1 degn gam-

mel fer undersegelsen.

Hos patienter »55 ar, som skal udrenses med phosphoral, og som har kendt nyresygdom,
obstipation eller akut colitis og patienter i behandling med diuretika, ACE-haemmer
eller NSAID-praeparater, ber svar pa folgende blodprever vaere til stede og hajst en ma-
ned gamle: Hemoglobin, s-natrium, s-kalium, s-fosfat, s-calcium, s-creatinin, s-carbamid,
p-koagulationsfaktorer IVl og X |1].

Hos patienter med oget risiko for udvikling af akut fosfatnefropati |1] skal felgende blod-

prover foreligge for og efter udrensning med natriumfosfat (phosphoral): Hamoglobin,
snatrium, skalium, sfosfat, s-calcium, s-creatinin, s-carbamid, p-koagulationsfaktorer Il VIl og X.
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En henvisning til koloskopi ber indeholde udsagn om medicin:

Antikoagulantia, jern, insulin, antihypertensiva, diuretica. v
Forud for koloskopi ber felgende blodprever vare taget hos

visse patientkategorier (se under 'blodprgver’ ovenfor):

hamoglobin, s-natrium, s-kalium, s-fosfat. s-calcium, s-creatinin,

s-tarbamid og p-koagulationsfaktorer i1, Vi og X. D
Ved brug af AK-medicin henvises til bilag 1 vedrarende evt. pausering. Y

3. Personale
Under undersagelsen ber der ud over endoskoparen vaere mindst én anden fagperson til-
stede: En uddannet endoskopisygeplejerske eller en person, som l@gen har uddelegeret

opgaven til - enten efter selv at have oplart personen, eller efter at laegen har sikret sig, at
personen har de forngdne kvalifikationer.

Assistenten kan kortvarigt ga fra og til undersegelsesrummet.

Sogaka (V)

. e G ntianasaoiesn
Der ber altid vaere mindst 2 fagpersoner tilstede ved koloskopi. I A
4, Udstyr

Et koloskop, diatermiapparat, biopsitenger, slynger etc. samt udstyr til spotmarkering.

Hygiejne i relation til udstyret fremgar af retningslinjer fra Statens Seruminstitut [1].

Eahanmmrmndationa: ik ()

!
Diatermiapparat og udstyr til biopsitagning og polypfjernelse,
samt udstyr til spotmarkering skal vaere tilgengeligt ved koloskopi. v

5. Patientinformation

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



Patientinformation vedrarende koloskopi ber indeholde falgende;
mundtlig information om undersggelsens formal og udferelse ~ gerne understattet af
skriftlig information og eventuelt en tegning
oplysninger om, hvem der udferer undersegelsen
oplysninger om undersegelsens forventede varighed
information om mulighed for bedevelse/beroligende medicin
information om eventuelt ubehag ved underspgelsen
eventuelle forholdsregler for, under og efter undersogelsen - herunder faste,
udrensning, indtagelse af medicin samt f.eks. bilkersel, indtagelse af mad
og drikke efter underspgelsen mv.
oplysning om perforationsrisiko pa 2/1000.

For uddybning se appendiks.

;{:mfnmmhnn}?rfim;:.l. Sk ()

Med henblik pa at ege patienttilfredsheden og mindske
nervesiteten ved underspgelsen ber der gives mundtlig information
af gastroenterolagisk specialist suppleret med skriftlig

materiale med illustrationer. A
Nar der informeres efter undersegelse tilrades, at der er en
pargrende tilstede. v

Skriftlig information om undersogelsen og eventuelle folgevirkninger

kan suppleres med et skema eller en oversigt over underspgelsens

forleb og fund (se bilag 2). v
Ved information forud for L;;ﬁa;éf;agelsen skal oplyses om perforationsrisiko, v

6. Patientforberedelse

En kvalitativ god udrensning af kolon fer koloskopi er den vigtigste enkeltfaktor for haj gen-
nemferselsgrad, undersggelsens 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 varet foreslaet talrige koloskopiforberedelses-
regimer. En amerikansk konsensusrapport kommer ikke med direkte anbefalinger af et specielt
regime |2]. Natriumfosfat (Phosphoral) giver hojere patienttilfredshed og bedre udrensning i
forhold til polyethylenglykol (Moviprep) baseret udrensning (OR=2,23) [4,5]. Oral natriumfosfat
kan medfere akut fosfat nefropati, specielt hos @ldre patienter med hjertekar- eller nyresyg-
domme [6,7). Generelt anbefales det derfor at anvende polyethylenglycol til udrensning,

For uddybning se appendiks

Piebaaniemi ; $egvies TheN
| P— ™~

Til udrensning fer kolaskopi anbefales primart polyethylenglycol. - v
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7. Monitorering

Der stilles ikke formelle krav til monitorering af patienter ved udferelse af koloskepi
generelt. Ved sedering uden medvirken af anastesipersonale ma folgende anbefales {1-3}

i.v.-adgang etableres

der anvendes alene praparater af opioid- eller benzodiazepinklasserne {alfentanil,
morfin, fentanyl, diazepam, midazolam), og der udvises skarpet opmarksomhed
ved anvendelse af disse i kombination

der foretages observation og dokumentation af:

= bevidsthedsniveau

= respiratorisk og cirkulatorisk funktion vha. pulsoxymetri med alarm

« gives 02-tilskud ved SAT < 93

en anden person end den, der udferer proceduren, har ansvaret for observation
og dokumentation

personalet er dokumenteret uddannet og trenet i brug af de n@vnte leegemidler,
sé de kan varetage observation og behandling af sederede patienter.

Folgende udstyr bar vaere umiddelbart tilgengeligt pa hver endoskopisk enhed:
til luftvejshandtering (ventilationsudstyr (Rubens ballon), sugeaggregat (sugekateter))
til genoplivning (hjertestarter)
relevant medicin (antidoter, atropin, adrenalin).

For uddybning se appendix.

e nmianiannner Sl (i)

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

02-tilskud samt monitorere ved brug af pulsoxymetri. B Y
Pa hver endoskopisk enhed findes mulighed for umiddelbar anvendelse

af Rubens ballon til ventilation, sug og adgang til hjertestarter. v
Pa hver endoskopisk enhed findes medicin til umiddelbar -
anvendelse ved genoplivning. v

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

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



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

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

I .
e Mo R AT IRT Seeho (Al
|}

Der anbefales moderat sedation ved koloskopi. A

9. Udfarelse
Koloskopi omfatter intubation af hele colon til og med coecum og grundig inspektion af mucosa.

Hos patienter med pacemaker/ICD enhed, skal neutralpladen placeres lengst muligt vaek
fra pacemakeren og anvendelse af monopolar strem skal foregs i korte seancer, Stromafgi-
velsen ved polypfjernelse/koagulation ber gives i perioder af op til 1 sekunds varighed, da
lengere tids brending vil medfare risiko for manglende pacing (for pacemaker patienter)
eller utilsigtet 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 vaere EKG-overviget i forbindelse med
indgrebet (jvf. Dansk Cardiologisk Selskabs nationale behandlingsvejledning) [1].

Intention
Det forventes, at endoskaporen i mere 90 % af koloskopierne nar 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 safremt dette er indiceret) ved hver koloskopi [2-4].

Polypdetektion og tid anvendt pa tilbagetrekning
Lengden af tilbagetraekningstiden er ligefrem proportional med detektionsgraden af
polypper og neoplasier. En gennemsnitlig tilbagetrekningstid pa > 6 min. anbefales [4.5].

Polypektomi

Endoskoperen skal vere bekendt med - og kunne udfere - biopsi og alle former for poly-
pektomi (varm slynge, hot biopsy. piecemeal technique). Safremt endoskoparen i specialle-
gepraksis ikke finder polypektomi mulig, skal patienten henvises til en hospitalsafdeling
med henblik p2 videre behandling,

Ved tund af maligne tumorer og store polypper, der sandsynligvis skal fjernes operativt,
skal der fortages tuschmarkering [4,6).

Biopsier hos patienter under udredning for diarré

Der foretages biopsier fra felgende omrader: 2 fra coecum, 2 fra ascendens, 2 fra 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 fuldfere undersegelsen med henblik pa
tund af synkrone tumorer. Safremt tumor ikke er passabel for endoskopet undlades fuld
koloskopi, og der skal planlaegges 'clean colon' koloskopi efter operation,

Lf'-‘kl]nluhli|ti‘.;ﬂuu;§z V‘_!I"Iy‘!". {1y 1))

Koloskopi ber kunne gennemferes til coecum

hos > 90 % af patienterne.

Tilbagetraekningstid > 6 min. anbefales, idet detektionsraten pges.
Endoskoperen bar kunne udfere biopsi og polypektomi.
Biopsier ved diarréudredning ber omfatte: 2 fra coecum,
2 fra ascendens, 2 fra transversum, 2 fra descendens, 2 fra sigmoideum,

2fra rectum og 2 fra eventuelle afficerede omrader. P& mistanke om

Maorbus Chron udtages ogsé biopsier fra terminale ileum, v

Alle fundne polypper < 1-2 cm bar fjernes ved farste undersogelse. v
Patienter med pget bledningsrisiko ber henvises til sygehus. '

{se bl.a. bilag 1). Y

Fuld koloskopi bar udferes forud for operationen med henblik -
pa fund af synkrone tumorer ved fund af tumor distalt i colon,

safremt dette skonnes muligt. _ C B

10. Kontrol af tilstraekkelig gennemfort undersggelse

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].

I et autopsistudie bestaende af 336 autopsier med 305 tumorer i colon, fandtes pravalen-
sen af adenomer at eges med alderen, med skift fra distale til proximale colon forekomst
i den @ldre aldersgruppe. Ved sigmoideoskopi forventedes at 57 % af adenomerne kunne
vaere opdaget, mens resten findes ved koloskopi [1].

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

For at sikre, at undersegelsen er udfart korrekt, tages foto af coecum eller alternativ doku-
mentation kan vare en ileumbiopsi taget pé indikation. Et foto er ikke altid validt ps grund
af eventuel peristaltik, darlig udrensning, etc.

[ ks (i)

pigpitihiaate b ey

Billede af coecum bar tages til dokumentation af fuldt
gennemfert underspgelse.




11. Beskrivelse og epikrises indhold

ookt iions
!

Folgende systematiserede beskrivelse af undersogelse
og epikrise anbefales:
Diagnose efter fund
Procedurekode
indikation/anamnese
Medicinering ved underspgelsen
Beskrivelse af underspgelsen
a. Udrensning tilfredsstillende (ja/nej}
b. Coecum naet (ja/nej)
¢. Patologiske fund:

« lokalisation {cm fra anus)

 storrelse

» malignitetssuspekt (ja/nej)

« passabel for endoskop (ja/nej}
6. Procedurer
7. Konklusion
8. Behandling
9
1

T b e

. Sagt og aftalt med patienten
0. Efterkontrol/videre plan

For eksempel se appendiks.
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Bilag 1

Indikation for evt. pausering af antikoagulantia ved endoskopiske procedurer [2].
Generelt ma risikoen for bledning ved den pagaldende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller seenke INR. | tvivistilflde ma der konfereres med cardialog.

Enduskopid Innisihopotedee Engoshaprd hgyrivkaproecedure

y3iyy LN i gl S ST S o LS R

b omo

Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til acrtaposition ma oftest ogséa betragtes som
hejrisikopatienter. Disse patienter ma tilbydes bridging med lavmolekylart heparin under
pausen med AK-behandling.

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



Bilag 2

informationsmaterialelefterendtikoloskopi-undersogelse

FPatient data Aldelingens/spetiallzgepraksis’ adresse

Koloskopi
{kikkertundersggelse af tyktarmen) - Forelgbig beskrivelse

Fund:

Behandling: . S

Evgntuel aftale: .
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Appendiks

Appendiks til punkt 1

Med udgangspunkt i indikationskriterier opstillet af American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) [1], har European Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal Endo-
scopy (EPAGE) i en konsensusgruppe modificeret og valideret kriterierne [2,9]. Det er vist, at
safremt kriterierne fplges, patienten er en mand og alderen er over 50 ar, er der gget risiko
for at finde en relevant diagnose ved koloskopi [3-5]. Et symptom som jernmangelanami er
meget velafgreenset, og sadanne patienter vurderes af eksperter, som vaerende relevante
for koloskopi med en odds ratio for fund af patologi pa 30,8. Symptomer som mavesmer-
ter og diarré er ikke sa velafgransede symptomer, hvilket ogsa afspejler en odds ratio pé
henholdsvis 0,6 og 0,54 i forhold til patienter, der var henvist med henblik pa screenings-
undersggelse [6]. Der er i evrigt stor uenighed om, hvor passende indikation for udferte
koloskopier er blandt gastroenterologer. Ved efterfplgende vurdering af indikationen af et
ekspertpanel, fandtes der en overensstemmelse pa 28,8 % (kappa = 0,11) [7]. Effekten af
coloskopisk overvagning af colitis ulcerosa mht. udviklingen af cancer er ikke fuldt afklaret
[12]. Der er en @get risiko for cancer ved CU, men der er modstridende resultater mht. om
overvagning &ndrer ved prognosen. Enkelte studier tyder p& en gevinst af overvagning
med coloskopi, hvorfor EPAGE anbefaler coloskopi overvdgning startende § &r 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-
sggelse af patienter med &ndret afféringsvaner og frisk red bledning [13]. Hvis sigmoido-
skopi er foretaget pa indikation af en positiv test for occult gastrointestinalblpdning 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 informatian gives af en gastroenterologisk spedialist, er der let aget patienttil-
fredshed og forstaelse af informationen [1]. Hverken computerassisteret infarmation eller
computerassisteret telefoninformation havde effekt pa henholdsvis nervesitet og tilireds-
hed ved koloskopi eller for patienters deltagelsesfrekvens i screeningsprogrammer [2,3].
| et RCT er det vist, at telefonopkald til patienter pgede deltagerfrekvensen i den farste
planlagte koloskopi med 11% (AOR 2,14 ]0,99-4,63)) |4]. Prasentation af en brochure med
illustrationer i forhold til en almindelig tekstinformation ogede forstaelsen for undersg-
gelsen markant (OR=3,75 [CI:1,16-12,09]} |5]. Supplering af almindelig information med vi-
deoinformation har ingen effekt pa hverken nervesitet eller pa tilbejeligheden til at deltage
i screeningsprogrammer [6;7]. Afspilning af musik i forbindelse med endoskopien agede
patienttilfredsheden, men @ndrede ikke pa smerteopfattelsen elier forbrug af sedativa [8],
ligeledes @ndrede det at kunne se undersagelsen pa en skaerm ikke ved nervesitet 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
mugosa, 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 litteratursogning i Pubmed blev der identificeret
655 studier, heraf 145 RCT's og en metaanlyse. Derudover foreligger der en konsensusrap:
port [2]. I 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
praeparater. Patienterne tolererede darligst polyethylenglykol (4 1) i forhold til de volumen-
maessigt mindre praparter (natriumfosfat og natrium picosulfat). Der er dog rapporteret
over 50 tilfeelde 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 hypokalami er starst hos ldre eller patienter med cardiovaskuler eller
nyresygdom, [3]. Det Sundhedsfaglige Rid i Region Hovedstaden anbefaler derfor at der
ikke anvendes natriumfaosfat til udrensning,

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

sagelsen |1-3]:
2. Sedationsrelaterede komplikationer

b. Patientvurdering:
titfredshed
smerter
hukemmelse
vil gerne underseges igen.

¢. L=gelig vurdering:
tilfredshed
sedationsniveau
patientsamarbejde
undersggelseskvalitet
gennemforlighed.

d. Procedure falgevirkninger;

opvagning
udskrivelse,
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Appendiks til punkt 11
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1. Procedurekode

F!?“\;‘l'll!_r.!! Ciakin ulcovass) Gt

K510 Colitis ulcerosa
KUJF1 Koloskopi med biopsi.

2. Indikation/anamnese

22 arig mand henvist til koloskopi pa grund
af blodig diarré gennem 3 maneder.

3. Medidinering ved undersegelsen

| praamedicinering med Dormicum 2 mg i.v.
foretages koloskopi.

4. Beskrivelse af underspgelsen
a. Udrensning tilfredsstillende (ja/nej)
b. Coecum naet {ja/nej)
¢. Patologiske fund:
« lokalisation {cm fra anus)
e storrelse
=« malignitetssuspekt (ja/nej)
= passabel for endoskop (ja/nej)
d. Procedurer

5. Konklusion

6. Behandling

7. Sagt og aftalt med patienten

Der pabegyndes behandling med Asacol

Skopet feres gennem en veludrenset

tarm til coecum hvor valvula og appendix
indmunding identificeres. Der ses normal
slimhindetegning til venstre flexur, hvorfra
slimhinden bliver gdemates og vulnerabel.
Forandringerne tiltager mod rectum. Der
biopteres fra coecum, ascendens, transver-
sum, descendens, sigmoideum og rectum.

Venstresidig colitis

800 mg, 5 tabletter dagligt.

Histologisvar pa biopsier foreligger om ca.
2 uger, Svar vil blive sendt til henvisende
lzege, som vil sta for den videre kontrol og
behandling.

8. Efterkontrol/videre plan

Afsluttet herfra.
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Indledning

Baggrund

Sigmoideoskopi er en hyppig undersegelse, som kan udfares bade i hospitalsregi og i special-
lzgepraksis. Formalet med denne Kliniske retningslinje er at stte mal for god kvalitet ved
sigmoideoskopi, sa det herved bl.a. kan sikres, at patienten undgér unedige underspgelser.

Definitioner
En sufficient sigmoideoskopi er udnyttelse af sigmoideoskopet i sin fulde lngde (70 cm), i den

udstraekning det er muligt, samt angivelse af hvor langt man anser, at tarmen er undersegt.

Afgransning af emnet
Denne kliniske retningslinje falger et forlab for en patient henvist til sigmoideoskopi, mens
beskrivelse af selve udferelsen og baggrund for emnerne fremgér kortfattet af appendiks.

Lzsevejledning

Denne kliniske retningslinje omfatter flere afsnit. hvor overskriften tager udgangspunkt i
en del af et patientforlpb i relation til en sigmoideoskopi. Efter 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 til. at rekommandatio-
nen 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 pnsket 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 p4 den tilgrundliggende evidens. For
mere detaljeret beskrivelse henvises til ‘Medicinsk Kempendium®, 1999, Opbygningen af
denne kliniske retningslinje i ovrigt folger indholdsfortegnelsen.

Litteratursggningsmetode

Litteratur segning afsluttet dato: Juni 2009

Der er sogt pa Pubmed med fpigende segeord: sigmoideoscopy, sedation, monitoring.
Sigmoidoscopy AND (Patient information OR informed consent OR acceptance), sigmoido-
scopy AND (bowel preparation OR patient preparation), limits; MeSH, RCT, CT, metaanalysis,
guidelines,



1. Patientkategorier (indikationer for sigmoideoskopi)
Der kan opstilles folgende overordnede generelle indikationer for sigmoideoskopi [1-5]:

ved frisk blpdning som eneste symptom hos patienter >40 ar

mistaenkt venstresidig colon sygdom, fra venstre flexur og til anus, hos yngre patienter

@ndret affaringsmanster >4 uger hos patienter >40 &r

vurdering af aktivitet af en kendt colitis ulcerosa

overvagning af rectum efter colectomi med ileorektalanastomose for familizer
adenomates polypose og HNPCCScreening for coloncancer hos:

e risikopersoner i familier med familizr adenomates polypose

» ved kronisk vandig diarré hos patienter uden frisk blgdning eller almensymptomer.

Hertil:
infektioner, hvar der skal sikres bioptisk materiale

uforklarede smerter i anal/perianal/perineumomrédet.

for uddybning se oppendix:

f.‘-:f’.mn'n_un'ml:‘i_"l«m-u- e R fivtd
Sigmoideoskopi er indiceret ved frisk bledning som eneste

symptom hos patienter > 40 ar uden disposition til kolorektal cancer. B
Sigmoideoskopi med biopsi er indiceret ved @ndret

affaringsmenster > 4 uger hos patienter uden alarmsymptomer. o

2. Henvisning

En henvisning til sigmoideoskopi ber indeholde:
patientens navn

cpr.nr.
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} ag jern.
Hvis patienten er i AK-behandling anbefales en INR-maling, som er mindre
end 1 dpgn gammel far underspgelsen.

En henvisning til sigmoideoskopi ber indeholde udsagn om medicin:
antikoagulantia (bilag 1) og jern.

B AL &
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3. Personale

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

[

E Halwninrudnitan NiYie vl
i

Der ber altid veere 2 fagpersoner tilstede ved sigmoideoskopi. v

4. Udstyr

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

| :
| HEhnnhaikEons Sivphe (v

Diatermiapparat og udstyr til biopsitagning og polypfjernelse,
samt udstyr til spotmarkering skal vare tilgzngeligt ved sigmoideoskopi. 5

5. Patientinformation

Forat opna en rimelig patienttilfredshed i forbindelse med sigmoideoskopi, er det vasent-
ligt, at patienten er tilstreekkeligt informeret, og at det sikres, at patienten har forstdet
informationen. Desuden er der ifelge 'Lov om patienters retsstilling’ et krav om udvidet
information og patientens tilsagn ved undersogelser og operationer. Der foreligger meget
fa underspgelser af patientinformation specifikt ved sigmoideoskopi, hvorfor de refererede
undersagelser for det meste inddrager koloskopi. Informationen ved speciallzge kan finde
sted i umiddelbar forbindelse med undersogelsen, safremt der er givet information i forve-
jen fx i form af skriftligt materiale.

For uddybning se appendix.

Patientinformationen bor omfatte oplysninger om risiko for bledning og perforation ved
sigmoideoskopi pa 1/25.000-50.000 underspgelser (9],



|
! H%‘r'l!!ll'l}-ll:f'dﬁuuu- ~ W"}"- N ld

Med henblik pa at ege patienttilfredsheden og mindske nervesiteten
ved underspgelsen gives mundtlig information af gastroenterologisk

specialist suppleret med skriftlig materiale med illustrationer. - A
Skriftlig information om undersggelsen og mulige folgevirkninger kan
suppleres med et skema eller en oversigt over undersagelsens forlgb og fund, B v

Patientinformationen ber omfatte oplysninger om risiko for
bladning og perforation ved sigmoideoskopi p&
1/25.000-50.000 undersegelser. o v

6. Patientforberedelse

En god udrensning af sigmoideum fer endoskopi er den vigtigste enkeltfaktor for hgj gen-
nemforelsesgrad, undersegelsens varighed og for diagnostik [1]. Udover disse parametre
er patientsikkerhed, patientcompliance og patienttilfredshed vigtige parametre ved valg af
udrensningsregime.

For uddybning se appendix.

I
e ammannAnonen

N IVEEEH AR

Til udrensning for sigmoideoskopi anbefales primart fosfatklyx

administreret én gang, 1-2 timer fer undersogelsen. A
For at ege kvaliteten af underspgelsen, kan der suppleres med
oral laksantia og indtagelse af flydende kost fra aftenen for underspgelsen, A

7. Monitorering

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

Folgende udstyr bgr veere umiddelbart tilgzngeligt pa en endoskopisk enhed:
til luftvejshandtering (ventilationsudstyr (Rubens ballon), sugeaggregat (sugekateter))
til genoplivning (hjertestarter)
relevant medicin (antidoter, atropin, adrenalin),

1 H 4 aniatione ha |
L

Der bﬂr vare muhghed for etablering af i.v.-adgang, at tilbyde

D2-tilskud samt monitorere ved brug af pulsoxymetri. ) v

Der ber vaere mulighed for maling af blodtryk. o v
P hver enhed for endoskopi findes n?dilghed“fér umiddelbar _
anvendelse af Rubens Ballon til ventilation, sug og adgang til hjertestarter, %

Pa hver enhed for endoskOpr findes medicin til umiddelbar S
anvendelse ved genoplivning, S .
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8. Sedering

Der findes ikke formelle krav til eller retningslinjer for sedation/rus ved udferelse af sig-
moideoskapi. Der findes ingen evidens for effekten af sedation til sigmoideoskopi. Under-
spgelsen udferes, som best practice, uden sedation,

R AR A L D TIET SEVTHANAS [3)

Sigmoideaskopi ber som regel foretages uden sedation. vy

9. Udfarelse, kontrol og beskrivelse

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

Hos patienter med pacemaker/ICD enhed, skal neutralpladen placeres lzngst muligt vak
fra pacemakeren og anvendelse af monopolar strom skal forega i korte seancer. Stremafgi-
velsen ved polypfiernelse/koagulation ber gives i perioder af op til 1 sekunds varighed, da
lzngere tids branding vil medfere risiko for manglende pacing {for pacemaker patienter)
eller utilsigtet terapi (ICD patienter). | forbindelse med kortvarig stremafgivelse ved po-
lypfjernelse skonnes risiko for utilsigtet terapi at vare minimal. Hvis man ikke kan tilsikre
dette, ber ICD patienten have palagt ICD magnet og vare EKG-overvaget i forbindelse med
indgrebet (jvf. Dansk Cardiologisk Selskabs nationale behandlingsvejledning) [2]).

En reekke faktorer kan vanskeliggore en sufficient undersegelse: Kvindeken, hej alder (> 80
ar), smerter, slyngedannelse, mangelfuld udrensning, hysterektomi, abdominalt kirurgisk
indgreb thos mand) og vagttab. Underbyggende herfor er, at kvinder oftere har en mere
slynget colon [3] og oftere oplever smerter under undersegelsen [4], medens zldre menne-
sker oftere har en mangelfuld udrensning [5,6].

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

Polypektomi

Endoskoperen skal vaere bekendt med og kunne udfare biopsi og alle former for polypek-
tomi (varm slynge, hot biopsy, piecemeal technique). S&fremt endskoperen ikke finder det-
te muligt, skal patienten henvises til en hospitalsafdeling. Der skal udfgres spotmarkering

af bredbasede polypper og cancere [4,6].

Biopsier hos patienter under udredning for diarré
Der tages biopsier fra felgende 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 udfares koloskopi ved en senere lejlighed
inden en eventuel operation med henblik p& synkrone tumore. Safremt tumor ikke er pas-
sabel for endoskopet undlades fuld koloskopi, men dette ber efterfolgende udfores.

REL OISR RE NEY e (1)

En sufficient sigmoideoskopi er udnyttelse af sigmoideoskopet
isin fulde lengde (70 cm), i den udstrzkning det er muligt,

samt angivelse af hvor langt man anser, at tarmen er undersegt. v
Endoskopgren skal vare forberedt pa biopsi og polypektomi, _ v
Biopsier ved diarréudredning ber omfatte: 2 fra colon descendens, -
2 fra sigmaideum, 2 fra rectum samt biopsier fra afficerede omrader. v

Ved fund af tumor ber det overvejes, om der er mulighed for -

‘dlean colon’ koloskopi inden operation. o - v

10. Beskrivelse og epikrisens indhold

[ ?::‘f{rnmnhualh}ﬂ}.n.q, Sk (L)

Felgende systematiserede beskrivelse af undersagelse v
og epikrise anbefales:
1. Diagnose efter fund
Procedurekode
Indikation/anamnese
Medicinering ved undersggelsen
Beskrivelse af undersagelsen
a. Udrensning sufficient (ja/nej)
b. Har endoskopet varet indfert i sin fulde lngde (70em) (ja/nej)
¢. Patologiske fund:
e lokalisation (cm fra anus)
= stprrelse
« malignitetssuspekt {ja/nej)
= passabel for endoskop (ja/nej).
. Procedurer
. Konklusion
. Behandling
. Sagt og aftalt med patienter
10. Efterkontrol/videre plan

(AN

~F O~

=l -]

(se eksempel i appendiks).

FiLAG & BY



82

AL G

Bilag 1

Indikation for evt. pausering af antikoagulantia ved endoskopiske procedurer 12].
Generelt mé risikoen for bledning ved den pagzldende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller senke INR. | tvivistilfelde ma der konfereres med cardiolog.

Endoskepisk lavnuboprocedure Endoskopisk hajnsikeprocedurs
Al LTI oy
)
o b
WERIY a3 v et
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Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til aortaposition ma oftest ogsa betragtes som
hojrisikopatienter. Disse patienter ma tilbydes bridging med lavmolekylar 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

Informationsmaterialelefteriendt sigmgideoskopiundersogelse

Patient data Afdelingens/speciallzgepraksis’ adresse

Sigmoideoskopi
(kikkertundersegelse af venstre del af tyktarmen) - Forelabig beskrivelse

Fund:

Behandling;

Even_tuel aftale:

Dato: - ~ lLege:

BilAaG e B3
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Appendiks

Appendiks til punkt 1

Hos patienter med rektal bladning 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 opgarelse af 39.28¢ koloskopier og
35.298 sigmoideoskopier foretageti 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 il 1/25.000-50,000 [5].

I selekterede tilfzlde synes sigmaideoskapi endvidere at vaere en tilstrekkelig undersogel-
se ved rektal bledning. | en retrospektiv undersagelse af 9.098 patienter, som blev henvist
til koloskopi, var indikationen mulig gastrointestinal bledning hos 1.225 [2]. Af disse havde
703 'distal bledning’, defineret som: Frisk, radt blod under eller efter defakation, pj toi-
letpapiret eller i toiletkummen, ingen familizr disposition til eller tidligere kolorektal neo-
plasi, og ingen @ndringer i afferingsmensteret [3]- Hos patienter med denne bladningstype
fandtes signifikante fund (adenomer>1cm, vidlgse adenomer, cancer in situ eller cancer)
hos 6,7 %, mens det hos patienter med anden bledningstype: Occult bladning, ‘suspekt’
bledning (blod blandet i afferingen, merkt blod, vagttab, @ndret afferingsmenster, cancer
disposition) eller kraftig bladning, var cirka 3 gange sa hyppigt: 17,2 % at finde signifikant
patologi.

Hos unge patienter (<50 &) med 'distal bladning' fandtes kun signifikante fund hos 1.6 %
og af disse var ingen cancere [2]. Op mod 25 % af patienter med mikroskopisk colit har dog
kun hejresidige histologiske forandringer [4]. Frisk bledning 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 indikation for sigmoideoskopi af patienter
med @ndret afferingsvaner gennem mere end fire uger og hos patienter over 40 ar uden fa-
milizer disposition til kolorektal cancer, der har frisk red blddning som eneste symptom [6].

Appendiks til punkt 5

Traditionelt anvendes mundtlig information suppleret med skriftligt materiale, Hvis den
mundtlige information gives af en gastroenterologisk specialist, er der let eget patienttil-
fredshed og forstaelse af informationen [1]. Hverken computerassisteret information eller
computerassisteret telefoninformation havde effekt pa henholdsvis nervasitet og tilfreds-
hed ved koloskopi eller patienters deltagelsesfrekvens i screeningsprogrammer (2], | et
RCT er det vist, at telefonopkald til patienter ogede deltagerfrekvensen i den fgrste plan-
lagte koloskopi med 11 % (AOR 2,14 [0,99-4,63)) [4]. Praesentation af en brachure med iflu-
strationer i forhold til en almindelig tekst information egede forstaelse for undersegelsen
markant (OR=3,75 [€1:1.16-12,09)) [5). Supplering af almindelig information med videoin-
formation har ingen effekt pa hverken nervgsitet eller pé tilbajeligheden til at deltage i
screeningsprogrammer [6). Afspilning af musik i forbindelse med endoskopien egede pa-
tienttilfredsheden, men ®ndrede ikke pa smerteopfattelsen eller forbrug af sedativa [7],
ligeledes @ndrede det at kunne se undersegelsen ps en skarm ikke ved nervasitet eller
smerteintensitet ved endoskopi (cystoskopi) [8].



Appendiks til punkt 6

Det mest optimale regime ber give en sa god udtemning, at polypper ikke overses, ma ikke
skade colons mucosa, skal vaere let at administrere og skal kunne tolereres uden bivirknin-
ger. Forberedelsesregimer er talrige. Generelt kan der skelnes 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 indskrankninger i kosten. De fleste underspgelser peger pa, at
der ved regimer udelukkende med klyx (1 eller 2) er terrest bivirkninger og ubehag for
patienten [2]. Flere studier finder, at der ikke er forskel pa, om der gives ét enkelt eller to
klyx pa undersogelsesdagen [2]. Enkelte studier tyder dog pa, at kvaliteten af udrensningen
(‘excellent’ i forhold til ‘poar’), og dermed intubationsdybden kan oges i mindre grad ved
supplering med enten oral indtagelse af 300 ml magnesium citrat aftenen fer underse-
gelsen [6] eventuelt i kombination med flydende kost fra aftenen for [3]. Derimod er det
forbundet med flere bivirkninger, hvis der suppleres med bisacodylholdige laksantia [7].

Appendiks til punkt 10

[ Bt idnoqas o7 i‘r,.ggrg-ml gl ;‘!;-e;‘,‘ny;;,
1. Procedurekode DK575 Divertikulose
KUJF32 sigmoideoskopi
2. Indikation/anamnese 45-arig mand med frisk blpdning fra

endetarmen. Intet vaegttab.

3. Medicinering ved underspgelsen Ingen.
4. Beskrivelse af underspgelsen Glat indfering af skopet. Skopet indfan til
a. Udrensning sufficient (ja/nej) 70 ¢cm. God udrensning. Ved tilbagetrak-
b. Har endoskopet vieret indfort i sin ning af endoskopet ses flere reaktionslgse
fulde lengde (70cm) (ja/nej) divertikler. Ved loopning ses alt i.a. Diverti-
«. Patologiske fund: kelbledning skennes at vaere arsag til pati-
« lokalisation {cm fra anus) entens symptomer,
s starrelse

« 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 afferingsrad.

7. Efterkontrol/videre plan Ingen.
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