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Aftale inden for specialet kirurgi og intern medicin i henhold til § 64 i
overenskomst om specialisgehjzelp
§ 1 Aftalens parter

Aftalen er indgiet mellem Region Hovedstaden og FAPS pruppens reprassentanter i
det regionale samarbejdsudvalg og underskrives af repreesentanter for disse,

Alle speciallmger i kirurgi og intem medicin (gastroenterologer) med ydernummer i
Region Hovedstaden har mulighed for at tilmelde sig aftalen,

§ 2 Aftalens form4)

Formélet med aftalen er at gere det muligt for hospitalerne at heavise patienterne di-
rekie videre til speciallmgepraksis med henblik pé, at de praktiserende speciallaeger
kan aflaste hospitalerne pa skopiomridet.

Afalen vedrarer koloskopi i farbindelse med udredning i et kreefipakkeforieb,
§ 3 Paticntgrundiag og bebandlinger
Aftalen omfatter patienter henvist fra hospitalerne i Region Hovedstaden,

Der forventes pé &rebasis henvist i alt 750 koloskopier fra regionens hospitaler il de
praktiserende speciallemeger.



Stk. 2. De tilmeldte praktiserende speciallaeger skal ved aftalens start tilkendegive,
hvor mange koloskopier, de ansker at fa tildelt pd &rsbasis. En praksis skel som mini-
mum enske 25 koloskopier.

Hyvis der i alt indgives ensker om et samiet antal skopier, der overstiger 750, foretager
regionen en ligelig tildeling af kvote, dog ken en speciallege maksimalt tildeles det
antal, denne har ensket. Deltidsydere tildeles kvote svarende til 1/3 af fuldtidsyderes
kvote.

Stk. 3. Kvoten for koloskopier tildeles den enkelte specialliege én gang ved tilslutning
til aftalen. Tildeling er bindende og forpligter i aftaleperioden de enkelte specialleger
tl at afstie tid i deres kalender til gt varetage det antal skopier’, som de er tildel,

Stk. 4, De tilmeldte specialleger skal ved aftalens start og for hveri efterfolgende ka-
lenderér imdmelde tider til koloskopier svarende til den tildelte kvote, Den narmere
fremgangsmide er beskrevet j bilag til deane afiale, De indmeldte tider skal for alle de
omfattede specialleper under ¢, dvs. som samlet gruppe, s4 vidt muligt veere fordelt
jeevnt hen over ugen, méneden of fret.

Stk. 5. For s& vidt angar nye specialleger, der nedsetter sig med ydernummer i afia-
lens Iobetid, henvises til § 9,

Stk. 6. Forudsestningen for deltagelse | aftalen er, at speciallzegerne har rutine i skopi-
omrédet og falger de anforie kvalitetskray.

§ 4 Henvisningsprocedure my.

For en ndferlig gennemgang af benvisningsproceduren m.v. henvises der til afinlens
bilag.

Patienterne er henvist fra praktiserende lzge til hospitalsafdelingen i forbindelse med
udredning i et kraefipakkeforlgh, O patienterne skal veere udredt § speciallepepraksis
senest 10 kalenderdage efier, at hospitalsafielingen har modtaget henvisningen fra pa-
tientens praktiserende lasge, Det er bospitalsafdelingens ansvar, at patientens tid ti ko-
loskopi hos den praktiserende specialleper ligger inden for den angivne fiist.

Hospitalsafdelingen sender samme dag, som henvisningen er modtaget, et indkaldel-
sesbrev til patienten, hvor der oplyses underseigelsestidspunkt, nava, telefonnummer
og konsultationsadresse p4 den pagssldende speciallege. 1 samme brev vil det fremgd,
hvad der sker, hvis patienten udebliver eller melder afbud,

Samtidig meddeler hospitalsafdelingen den praktiserende speciallaege, via edifact, at
der er kommet en kreefipakkehenvisning, g oplyser pavn, cpranr. og telefonnummer

! Hvis § 64 efalen ikke treder j krafl pr, 1. januer, fastsziles ved aftalens sian en forholdsmaessig kvow for resten st det forste
Kalenderds.



den praktiserende speciallasge,

Patienter, som &f hospitalsafdelingen viderehenvises il specialliegepraksis, er omfattet
af den af regionen péhvilende ventetidsgaranti,

Hvis en patient udebliver $ra den tildee tid uden at melde afbud, afsluttes patienten
med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens praktiserende leege,

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

Hvis den henviste patient ikke opfylder henvisningskriteriernc i bilag 12, aflyses sko-

pien og patienten afsluttes med tilbagemelding til hospitalsafdelingen 0g patieiitens
praktiserende lasge., Det pihviler herefier hospitaisafdeﬁngan at foretage det videre
forx ]

Hvis patienten snsker at &endre den tildelte tid, fravielger patienten samtidig regionens
ventetidsgaranti. Speciallaegr:n kan velge at afslutte patienten med tilbagehenvisning
til hospitalsafdelingen via edifact, eller - hvis specializegens program tillader det - 1.

byde patienten en hurtig tid, som patienten accepierer.

§ 5 Honorering, szerskilte ydelsesnumre og tomgrngshonorar

Vareiagelsen af koloskopierne i henbiold til denne afiale vi] blive honoreret svarende
til overenskomstens almindelige ydelseshonorering, jf, nedenstiende oversigt,

Der opreties folgende srskilte ydelsesnumre:

Yo | Yaelsesnevn Honorar 1 |
sesnr. K
Xox | Roloskopi (kinungi) 281863
Ko Koloskopi {intern ‘medicin) 3.046.24

? Den skoperende speclalliepe afgor, om henvisningskriterieme er opfyk,

’ Der kan ikke afregnes iomgangshonorar, hvis lﬂysnln_g ofen skopi skyldes specisllmpens ogne forhold,

* Honorar er grldende pr. 1,10, 2016 med tllg of det 11 enhver tid gmldende overenskomstrogulering, if. overens-
komsten § 50. Pmanmtehunmmdrhgwjf. E=ldende overenskomst skal ligeledes sfspajles of honoramer § sftaien,



1. konsultation (intern medicin) 621,70

Motxx

Kxx 1. konsultation (kirurgi) 434,36

Xxxx | Fjemelse of polyp, rectum 1,080,65

Xrexx Fjernelse af polyp, rectum 1 samme kon- 540,33
sultation

Xxxx Fjemnelse af polyp, colon 1.080,65

Xxxx Fjemelse af polyp, colon, i ssmme kon- 540,33
sultation

Xxxx Pulsoxymetri {intorn medicin) | 136,59

Xsxx | Pulsoxymetri (kirurgi) 314,75

Xxxx Biopsi (kirurgi) 77,23

Xxxx Biopsi (intem medicin) { 55,11

Xoxx E-mail konsultation 71,50

Xoowx Telefonkonsultation 69,64

Tomgangshonorar:

Hvis specialleegen métie opleve tomgang i praksis som felge af indevaerende aftale,
betaler regionen et tomgangshonorar.

Speciallegen afregner tomgangshonorar i felgende tilfizlde, i fald det ikke har veeret
muligt at anvende tiden til en anden patient:

Hvis hospitalsafdelingen ikke henviser en patient til en reserverei tid®

Hvis patienten udebliver
Hvis patienten melder afbud — herunder melder afbud kombinere! med enske

om ny tid
Hvis en patient mader uden at have fulgt udrensningsproceduren
Hvis den henviste patjent ikke opfylder henvisningskriterierne | bilag 1°

* HospialsafBelingerne indsender kvarialsis 1l csu@regionh.dk en oversigs over de reserverede tider, der iike er blevat hen-
vis patienter 1. Regionen udbetaler tomgangshonorar 1) specialimgeme pd bopgrund af denve liste,

6 Den skeperende speciallzge afper om petienten opfylder henvisninpskriterieme



Speciallzgen er forpligtet til at forsage st anvende den bookede tid til en anden pati-
ent. Alene hvis det ikke lykkes af f3 en afiale om en patientkontakt, udleses ef tom-

gangshonorar.
Der oprettes folgende serskilte ydelsesmumre til tomganpshonorar’:

[ Xxxx | Tomgangshonorss for koloskopi | K. 879,64
{intem medicin)
Xxxx Tomgangshonorar for koloskopi | k. 3.644,07

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

Stk. 3. Hvis resultatet af koloskopien hos den praktiserende specialliege ikke viser
cancer, mes afstedkommer behov for yderligere udredning eller behandling; som kan
foretages af den praktiserende speciallege, kan specialiegen veelge selv at pere dette,
enten i samme seance eller i en eller flere supplerende konsultationer. Honorering for
det videre forleb efter, st “aftaleydelsen” koloskopering er gennem fert, vil ske inden
for overenskomsten og med overenskomstens ydelsesnumre. Der kreeves ingen ny
benvisning i den forbindelse.

§ 6 Okonomisk ramme og kneek

Vedr. forbrug af kvotebelagte ydelser, geelder det, at ydelsen skal afregnes 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 preldende pr. 1.10. 2016 med lilleog af ded til enhver tid geldmdcovmﬂmmm.guluing, . overens-
komsten § 50.




§ 7 Kvalitetskrav

Underspgelserne skal ske § 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-
ciallsgepraksis” fra eK VIS, (se bilag).

Nér der foreligger nationale kliniske retningslinjer, anvendes disse.

§ 8 Statusmeder og evaluering

Der afholdes statusmede 3 maneder, 6 maneder og 12 méneder efier implementering
af aftalen med henblik p4 at sikre, at der henvises det rette antal og de rette typer af
patienter mv., og at samarbejdet mellem hospitalsafdelingen og de praktiserende spe-
cialleeger fungerer optimalt. Desuden skal der vere en droftelse af anvendelsen og an-
tallet af tomgangshonorar. Herefler vurderer parteme, om der er behov for en justering
af aftalen,

§ 9 Nynedsatte specialimger

Stk. 1. Nye kirurger og gastroenterologer, der nedsatter sig med ydernummer i Region
Hovedstaden j aftalens lebetid, skal have mulighed for at blive omfattet af denne afisle
pr. den 1. januar det kommende 4r. Regionen informerer den nynedsatte specialleege
med information om aftalens indhold. Regionen giver hospitalsafdelingeme informa-
tion om den nytilmeldte speciallasges navn, telefonnummer, konsultationsadresse,
indmeldte koloskopi-tider samt telefontid,

Stk. 2. Ved preksisoverdragelse kan aftalen ikke overdrages til den kebende special-

leege.
§ 10 Opsigelse myv.

Aftalen er fra FAPS® side betinget af, at regionen opretholder afhentning af patologi-
prover.

Da der er tale om et nyt koncept, er det forelabig aflalt, at aftalen lsber i 2 &r fra ikrafi-
treedelsesdatoen. Senest 6 méneder fer aftalens udlgb evalueres denne med heablik p4
forleengelse

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



§ 11 Ikeafttreeden
Afialen treder | kraft pr. 19,2077,

-0 Dol

Regionemes Leanings- og Takstasv, den I3/¢ -17 Foreningen of Speciallse- q/b-[?-
ger, den

2 /;/Léw.m___ L \\ SBB@’(\\AW




Region Center for Sundhed
Hovedstaden
Enhed for

Praksisoverenskomster

Kongens Veaenge 2
3400 Hillerpd

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

Dato:11. maj 2017

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

Dette bilag udger en integreret de] af § 64-aftalens § 4. Det har til formél at uddybe
den praktiske fremgangsmade i forbindelse med hospitalsafdelingens henvisning af
patienter til speciallaegerne i kirurgi og intern medicin (gastroenterologi). Bilaget skal
ses i sammenhzng med hele § 64-aftalen og indeholder siledes 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 speciallage til re-
gionsadministrationen, hvornar denne har afsat tider til kreeftpakkepatienter
henvist fra hospitalsafdelingen. Meddelelse herom gives til EPO (Enhed for
praksisoverenskomster) i Region Hovedstaden pé e-mail csu@regionh.dk se-
nest 2 maneder for aftalens start. 1 emnefeltet skrives “§64-aftale — kraeftpak-
ke”. FAS er behjelpelig i forhold til kommunikation med de praktiserende
specialleeger med henblik pa rettidig indmelding.

e Hver praktiserende speciallage skal arligt' meddele s3 mange tider, som sva-
rer til den tildelte kvote. Der meddeles tider for et helt kalenderdr af gangen?,
Det er den enkelte specialleges ansvar at sikre, at der er indmeldt tider sva-
rende til det afialte,

® De indmeldte tider for den resterende del af 4ret kan @ndres af den enkelte
praktiserende speciallaege med 30 dages varsel. /ndringerne meldes p e-
mail: csu@regionh.dk, idet der i emnefeitet angives "§64-aftale — kreefipak-
ke”.

. Fersie gang ved aftalens start, hvor der indmeldes en forholdsmiessig kvole for resten af kalenderdrei. Indmeldelse af tider

for del efierfolgende &r skal ske inden 1. december.
2 Ved indmelding af tider skal speciallegen i s8 vidt mulig omfang tage hejde fra fraveer pga. ferie eller kursus s& der undgls

senerc endringer,



®

De afsatte tider for alle de omfattede specialleger under ét, dvs. som samlet
gruppe, skal si vidt muligt vaere fordelt Jjzvnt hen over ugen, méneden og dret.
FAS er behjelpelig med koordination mellem de praktiserende specializger,
sifremt de indmeldte tider ikke afspejler en jeevn fordeling,

Hospitalsafdelingerne modtager fra regionsadministrationen en liste over de
speciallzger, der er tilknyttet planomridet med tilharende afsatte tider.

Hvis specialleegen er fravaerende pga. ferie eller kursus/efieruddannelse skal
det meldes med 30 dages varsel, hvis det har betydning for de indmeldte tider.
Ttilfeelde af sygdom eller andet pludseligt opstéet fravaer galder 30 dages fri-
sten ikke. Fravaer meldes til EPO P2 e-mail:csu@regionh.dk, idet der i emne-
feltet angives § 64-aftale - kreefipakke)”, EPO giver efierfolgende meddelel-
sen videre til hospitalsafdelingerne.

Kontaktoplysninger til hospitalsafdelinger

Forud for aftalens start far speciallzgen tilsendt ét direkte telefonnummer ti]
forlebskoordinatoren for hver hospitalsenhed samt ¢t edifactnum-
mer/edifactnavn til hver hospitalsenhed. Det skal fremst3 entydigt, hvilket te-
lefonnummer speciallzgen skal bruge til hver hospitalsenhed.

Telefonnummeret til forlebskoordinatoren pé hver hospitalsenhed skal altid
besvares i dagstid. Det er forlebskoordinatoren, der har ansvaret for det videre
patientforleb, hvis speciallzgen veelger at tilbagehenvise en patient til hospita-
let, jf. nedenstéende procedure®,

Proceduren for henvisningsforleb fra hospitalerne til speciallagepraksis organiseres

séledes:

Hospitalsenhedens procedure ved henvisning af patienter til speciallsegepraksis;

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

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

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

: Det er speciellegen; der vurderer om der er behov for gt tilbagehenvise patienten il hospitalsafdelingen,

Side 2



samme dag, som henvisningen modtages af hospitalsafdelingen, til speciallz-
gepraksis. Tidsfristen svarer til pakkeforlebet for tarmkreeft og betyder, at pa-
tienten skal vaere udredt i speciallssgepraksis senest 10 kalenderdage efter, at
hospitalsafdelingen har modtaget henvisning fra praktiserende leege. Det er
hospitalsenheden ansvar, at patienten fir tildelt en tid hos den praktiserende
specialleege, 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 p& den pagzldende praktiserende spe-
cialleege, som skal gennemfere koloskopien. I samme brev vil det fremgs,
hvad der sker, hvis patienten udebliver eller melder afbud. Ordlyden af dette
standardbrev udformes af hospitalsafdelingerne og regionsadministrationen i
samrdd med FAPS.

I indkaldelsesbrevet skal der ogsd 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 speciallage, via edi-
fact, at der er kommet en kreeftpakkehenvisning, og oplyser navn, cpr.or. og
telefonnummer pé patienten samt fremsender henvisningen elektronisk over
Refhost, stilet direkte til speciallzgen. Af henvisningen skal der ligeledes
fremgd, hvilken tid patienten har féet tildelt hos den praktiserende speciallz-

ge.

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

Hospitalsafdelingen holder ugentligt regnskab med, at der er modtaget epikri-
se pa alle patienter, der er viderehenvist til de praktiserende specialleger. Sa-

fremt der mangler epikrise kontakter afdelingen den praktiserende speciallege
med henblik pi afklaring.

Det er hospitalsafdelingens ansvar at foretage den nedvendige indberetning til
Landspatientregisteret.

Hospitalsafdelingen dokumenterer i GS 4ben/OPUS, at patienten er videre-
henvist pa specie] aftale mellem Region Hovedstaden og speciallazgeme.

4 DASAIM's retningslinjer vedlzgges som bilag.
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¢ Regionen informerer de alment prakiiserende leeger om, at henvisninger til af-

delingen skal indeholde oplysning om patienters telefonnummer.

Speciallzegens procedure i forbindelse med henviste patienter:

Den praktiserende speciallege sender bekrzefielse pa modtagelse af henvis-
ning via korrespondancemeddelelse til hospitalsafdelingen.

Ved manglende bekreftelse ringer afdelingen til den praktiserende specialle-
ge for at sikre, at den praktiserende speciallasge har modtaget henvisningen.

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

Hvis undersogelsen hos den praktiserende speciallzge 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 forlebsansvarlige kontaktperson pé hospitals-
afdelingen, hvorfra patienten var henvist, Forlebskoordinatoren overtager her-
efter ansvaret for det det videre patientforlob. Speciallasgen henviser samtidig
patienten tilbage til hospitalsafdelingen via edifact, Det péhviler herefter hos-
pitalsafdelingen at leve op til regionens ventetidsgaranti.

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

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

Hvis en patient meder uden at have fulgt udrensningsproceduren, aflyses sko-
pien. Speciallasgen kontakter forlobskoordinatoren p4 hospitalsafdelingen, der
overtager ansvaret for det videre forleb. Speciallagen henviser samtidig pati-
enten tilbage til hospitalsafdelingen via edifact.

Hvis den henviste patient ikke opfylder henvisningskriterierne, aflyses sko-
pien. Den praktiserende speciallege tager omgaende kontakt til forlabskoor-
dinatoren p# hospitalsafdelingen, hvorfra patienten var henvist. Forlobskoor-
dinatoren overtager herefter ansvaret for det det videre patientforleb. Special-
lzgen henviser samtidig patienten tilbage til hospitalsafdelingen via edifact.
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Hvis en patient udebliver fra den tildelte tid uden at melde afbud, afsluttes pa-
tienten med tilbagemelding til hospitalsafdelingen og patientens praktiserende
lzge.

Huvis patienten ensker at eendre den tildelte tid, fravalger patienten samtidig
regionens ventetidsgaranti. Speciallesgen kan vzlge at afslutte patienten med
tilbagehenvisning til hospitalsafdelingen via edifact, eller — hvis speciallzgens
program tillader det - tilbyde patienten en hurtig tid, som patienten accepterer.
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indledning

Bagprund
Gastroskopi er en hyppig udfert undersegelse, som kan udferes bide i hospitalsregi og i
speciallegepraksis, Formalet med denne kliniske retningslinje er at stte ma| for god kvali-
tet ved gastroskopi for bl.a. at sikre patienten mod ungdige undersggelser,

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

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

overordnet af appendiks.

Lzsevejledning

Denne kiiniske retningslinje omfatter flere afsnit, hvor overskriften tager udgangspunkt i en
del af et patientforleb i relation til en gastroskopi. Efter hvert afsnit findes e skema med
rekommandationer, hvor styrken af denne stir i kolonnen til hejre. Styrken bygger p4 den
evidens, der ligger bag rekommandationen. Styrke A henviser til, at rekommandationen
bygger pa fx et {elier 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, som ikke er evidens-
baseret, markeres rekommandationen med et v, Graderingen A, B, C og D 80 ikke pd vig-
tigheden af en bestemt anbefoling, men alene pé den tilgrundliggende evidens. For mere
detaljeret beskrivelse henvises til "Medicinsk Kompendium’, 1999, Opbygningen af denne
kliniske retningslinje folger i evrigt indholdsfortegnelsen.

Litteratur segningsmetode

Litteratursegning afsluttet dato: Juni 2009

Der er sggt ps Pubmed med felgende segeord: gastroscopy, transnasal gastroscopy, sedation,
monitering. Gastroscopy AND (examination OR Perform), gastroscopy AND (standard OR quality).

1. Patientkategorier (indikationer for gastroskopi)

Det er indiskutabelt, at esofago-gastro-duodenoskopi er indiceret ved alarmsymptomer {vzegt-
tab, bledning, synkestop, kraftige smerter) sammen med symptomer, relateret til gvre del af
mavetarmkanalen {synkesmerter, reflux, vedvarende opkastninger, hurtig mathedsfornemmel-
se, kvalme). Ved lengerevarende dyspepsi uden alarmsymptomer er det gennemn arene blevet
debatteret, hvilken strategi, der er bedst. For 10 &r siden blev gastroskopi betragtet som farste
skridt [1]. Senere underspgelser har peget pé, at en test for aktiv H, pyleri infektion og behand-
ling af eventuel infektion {test-and-treat) kan reducere antallet af Bastroskopier og nedsatte for-



bruget af mavesirsmedicn hos patienter {2). Et Cochrane review konkluderer, at patienter med

dyspepsi ferst skal behandles med protonpumpehammere (PP), og gastroskopi kan udelades,

hvis denne behandling virker. Derimod mener man ikke klart at kunne konkiudere, om initial
gastroskopi erbedre end initial Helicobacter pylori test [3). Ved pavisning af ventrikelulcera bor
der tages biopsi samt kontrolgastroskopi efter behandling for at verificere opheling.

e et . . . Pt - . »p

Rl LR 5 L S VD)
Gastroskopi ber foretages ved gvre Gl-symptomer ledsaget
af alarmsymptomer. D

Ved dyspepsi uden alarmsymptomer hos patienter under 40 &r
forseges behandling med protonpumpehzmmer. Ved

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

2. Henvisning

En henvisning til gastroskopi ber indeholde:
patientens nayn
opr. nr,
andre relevante informationer: Mobiltelefonnummer, fastnettelefonnummer,
mail-adresse samt eventuelt behow for tolk
kort anamnese
temativ diagnose
resultat af foretagne underspgelser
medicin: Specielt antikoagulantia (for evt. pausering, se bilag 1).

Hvis patienten eri AK-behandling anbefales en frisk (max. 1 degn gammel) INR inden under-
segeise,

Aumainisti kg g 4 Siaeks (40)
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 underspgelsen ber der udover endoskoperen vaere mindst én ariden fagpersontil stede:
En vddannet endoskopisygeplejerske efler en person, som lgen har uddelegeret opgaven
til - enten efter selv at have oplaert personen, eller efter at legen har sikret sig, at personen
har de fornadne kvalifikationer, Assistenten kan kortvarigt g4 fra og til undersggelsesrummet,

IEJ;{:;‘.;;;;;.,;“.L;.a|‘1,. ' iy g 1o

1 A = .
Der ber altid vaere 2 fagpersoner tilstede ved gastroskopi. v

Bitatie: 47
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4, Udstyr

Et velfungerende pastroskap. Nasal Eastroskopi er en mulighed, men frembyder, bortset
fra sterrelsen, ikke sterre fordele end oral adgang,
For uddybning se appendix.

Udstyr til:

1. fotodokumentation

2, biopsi

3. helicobacter pylori test

4. haemostase med 2 modaliteter: Injektionskateter til adrenalin-saltvand
og termisk koagulation,

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

Udstyr 1-3 angivet ovenfor skal forefindes i speciallzgepraksis, D

Udstyr 1-4 angivet oven for skal forefindes pé endoskoperende
hospitalsafdelinger. o D

5. Patientinformation

For at opna en rimelig patienttilfredshed i forbindelse med gastroskopi, er det veesentligt,
at patienten er tilstrizkkeligt informeret om undersegelse, eventuelle fund og kansekven-
ser heraf. Der ber s8 vidt muligt gives bide mundtlig og skriftlig information, og det ber
sikres, at patienten har forstaet informationen. Desuden er der ifalge "Lov om patienters
retsstilling’ et krav om udvidet information O patientens tilsagn ved undersggelse OE Ope-
rationer. Patientens samtykke skal dokumenteres i journalen,

Patientinformation vedrerende gastroskopi ber indeholde feigende:

underspgelsens formdi og udferelse - eventuelt understettet af en tegning

hvem, der udferer undersogelsen

underspgelsens forventede varighed

mulighed for bedavelse/beroligende medicin

eventuelt ubehag ved undersogelsen

eventuelle forhoidsregler for, under og efter underspgelsen ~ herunder faste, indtagel
se af medicin samt f.eks. bilkersel, indtagelse af mad og drikke efter undersegelsen mv.

‘!Z;.gnnguc::'iihlqé‘a:m;:q ;;i-/f L oy 1t

Det anbefales, at patienten far bide mundtlig og
skriflig information forud for gastroskopi. e ) v
Patienten informeres osm minimal risiko for perforation, v




6. Patientforberedelse

Patienten skal vaere fastende for fast fede 6 timer inden undersegelsen, dog mé klar og
tynd vaeske indtages indtil 2 timer far, Far patienten fast medicin, tages denne som vanligt.

Elﬂlﬂbliiii‘éi-lp‘:]'?l‘ﬂ'{)fﬁ!]‘ . Sﬂmg t;\;h)

Patienten skal vare fastende for fast fade 6 timer inden gastroskopien. v
Far patienten fast medicin indtages denne som vanligl. v

7. Monitorering

Der stilles ikke formelle krav il monitorering af patienter ved udferelse af gastroskopi. | en
opgprelse fra 2001 over diagnostisk evre gastrointestinal endoskopi uden sedation konklu-
deres, at der ikke er indikation for pulsoxymetri ved rutineundesagelse 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 vare en risikabel undersdgelse, idet der kan udvikles periodevis isk®mi af myocardi-
et. Dette kan til dels modvirkes ved let sedation samt Betablokker-behandling umiddelbart
fer undersegelsen, sifremt patienten fir denne behandling i forvejen [2].

Gastroskopi er forbundet med en ggning i det endokrine metaboliske stressrespons, hvilket
formentligt ogsé er arsagen til tachycardi [3].

Feigende udstyr bgr viere umiddelbart tilgzngeligt pé en endoskopisk enhed:
til luftvejshandtering (ventilationsudstyr (Rubens ballon), sugeagpregat (sugekateter))

til genoplivning (en hjertestarter pr, endoskopienhed)
relevant medicin (antidoter, atropin, adrenalin)

B T AL DHET : Sigrhi v 1))
Ved gastroskopi ber der viere mulighed for etablering af i.v-adgang,
at tilbyde 02-tilskud, samt monitorere ved brug af pulsoxymetri. Vv
Pa en endoskopisk enhed findes mulighed for umiddelbar anvendelse
af Rubens Ballon il ventilation. sug og adgang til hjertestarter. _ v
P en endoskapisk enhed findes medicin til umiddelbar anvendelse
ved genoplivning. Y

Blifd, 6, 49
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8. Sedering

Der findes ikke formelle krav til eller retningslinjer for sedation/rus ved udferelse af gastroskopi.,

Undersagelsen kan udferes bide med og uden sedation. Anvendes sedation, ber det ad-

ministreres med den hgjest mulige sikkerhed, medigre mindst mulig ubehag for patienten
samt medvirke til at hejne kvaliteten af und ersggelsen.

Lokalanalgesi anvendes i form af Xylocainspray/gel i svelget.

Hovedparten af de undersogte patienter i et studie fra 2008 (1) oplevede ingen eller kun let
ubehag under undersagelsen uden sedation. En tredjedel af patienterne oplevede dog ube-
hag. sem kreevede sedation (selekterede patienter ~ yngre hanken og szrigt nervise) 1l

I en metaanalyse fra 2008 af kontrollerede randomiserede undersegelser konkluderes, at
moderat sedation medferer en hgj grad af tilfredshed hos sivel patient som lage med en
lille risiko for bivirkninger vafhangig af, hvilken medicin, der anvendes [2].

!_f:‘m.'mm‘.-r-:n.m-.%s"'i‘m;gr - Sigrhy (D)
Gastroskopi kan udfares hos hovedparten af patienter i

svalgan®stesi, men uden sedation. C
Anvendelse af svaelganastesi og moderat sedation hos

nervpse patienter anbefales, idet dette mediprer en hej grad

af tilfredshed savel has patient som lege, A

9. Kontrol af tilstraekkelig 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 tleks. ukus, svaer gastritis, PHG,
esophagitis, Barret's esophagitis, varicer, svampeinfektion).

Alle patienter, der kommer til gastroskopi hvor Helicobacter Pylori status ikke er kendt, bar
underseges herfor via biopsier fra antrum ventriculi. Patienterne ma formodes at have et eller
flere symptomer p4 dyspepsi og en eventuel Helicobacter pyloriintektion ber derfor behand-
les (1) Ved efterfelgende gastroskopier foretages denne undersogelse kun pé indikation,



Eﬁ?ﬁnr'lm‘-lrlf'iai'ﬂrmua diykle (AL

Det anbefales, at gastroskopet fores ned ved synets vejledning

saledes, at spisergret undersgges. v
En korrekt gennemfert gastroskopi bor udfares til og med 2.
stykke af duodenum, o v

Biopsier fra antrum ventriculi rnhp Helicobacter Pylori
bestemmelse ber udfares hos afle ved forste gastroskopi,
Ved efterfelgende gastroskopier kun pa indikation. N C

10. Beskrivelse og epikrisens indhold

[rlmmmindatipir IR S N T S
Felgende systematiserede beskrivelse af underspgelse
og epikrise anbefzles; v

. Diagnose pé baggrund af fund

1
2. Procedurekode
3. indikation/anamnese
4. Medicinering ved undersggelsen
5. Beskrivelse af undersggelsen
8. god effekt af faste (ja/nej)
b. er 2. stykke af duodenum naet? {ja/nej)
€. patologiske fund;
» Iokaiisation {cm fra tandrakken)
« stgrrelse
» malignitetssuspekt (ja/nej)
« passabel for endoskop fja/nej)
. Protedurer
Konklusion
. Behandling
. Sagt og aftalt med patienten
10, Efterkontrol/videre plan

ooy,

{Eksempel findes i appendix)

[ . |



Bilag 1

Indikation for evt. pausering af antikoagulantia ved endoskopiske procedurer [2].
Generelt ma risikoen for bledning ved den pagzldende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller senke INR. | tvivistilfelde m3 der konfereres med cardiolog.
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Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til aortaposition mé oftest ogsd betragtes som
hejrisikopatienter. Disse patienter m3 tilbydes bridging med lavmolekylaert 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
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Appendiks

Appendiks til punkt 4

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

Appendiks til punkt 9

Gastroskopet feres 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 ps patologisk underse-
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 desuffie-

res. Under retraktion fra esophagus og pharynx suges der for vaske,

Appendiks til punkt 10
[ g i tggenm o o Haamia) = Gt X
1. Procedurekode Gastroskopi med biopsi KUJD 05,
2. Indikation/anamnese 45 arig kvinde med smerter i 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 loopning
b. er 2. stykke af duodenum niet? ja/nej)  og duodenum til og med 2. stykke er
¢. patalogiske fund: gennemset,
» okalisation (cm fra tandrazkken) | ventrikien findes let gastrit. Negativ
= stprrelse HP-test,
» malignitetssuspekt {ja/nej) Pvrige forhold i. a,

» passabel for endoskop (ja/nej)
d. precedurer

e. konklusion Gastritis
5. Behandling PPii 4 uger.
6. Sagt og aftalt med patienten Sep. NSAID, paracetamol i stedet, Udebliver

behandlingseffekt nd pt. sege egen lzge.

7. Efterkontrol/videre plan Afsluttet herfra.
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indledning

Baggrund

Koloskopi er en hyppig undersagelse, som kan udferes bide i hospitalsregi og i special-
lzzgepraksis. Formélet med denne kliniske retningslinje er at szztte mal for god kvalitet ved
koloskopi, hvilket bla, kan sikre, at patienten undgér unedige undersogelser.

Definitioner
Endoskopisk undersggelse af hele colon til og med toecum samt termingle del af ileum,

hvis der er indikation herfor,

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

af appendiks,

Lzsevejledning

Denne kliniske retningslinje omfatter flere afsnit, hvor overskriften tager udgangspunkt i
en del af et patientforleb i relation til en koloskopi. Efter hvert 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 pé fx et (eller flere) randomiserede, kontrollerede studier eller en metaanalyse,
mens styrke D baserer sig pé fx mindre serier, oversigtsartikler elier 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 gir ikke
pé vigtigheden af en bestemt anbefaling, men alene p& den tilgrundliggende evidens. For
mere detaljeret beskrivelse henvises til "Medicinsk Kompendium’, 1999, Opbygningen af
denne kiiniske retningslinje folger i pvrigt indholdsfortegnelsen,

Litteratursggningsmetode

Litteratursegning afsluttet dato: juni 2009

Der er spgt pa Pubmed med felgende spgeord: colonescopy, guidelines, disinfection, cecal
intubation, adenoma detection, polypectomy, sedation, monitoring,

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

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

Anbefaling: | henhold til American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASCE) og Eurp-
peanPanel for the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy {EPAGE) kriterierne kan
der opstilles folgende overordnede generelle indikationer for koloskopi [1,2]

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

2. Udredning af uafklaret gastrointestinal blgdning
a. Jernmangel anzmi
b. Melaena uden pavist ovre blpdning
<. Frisk bledning 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 DCCGs
retningslinjer for diagnostik og behandling af kolorektal cancer (13))
a. Opfalgning efter tidligere diagnosticeret ¢, coli (metakrone cancere)
b. Sikring af en normal kolon efter primar operation for <. 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
a. Polypfiernelse
b. Terapi af vaskulzre malformationer
¢. Dekompression af megacolon
d. Dilatation af stenoser
e. Anlzggelse af selvekspanderende stent i stenoser
f. Fjernelse af fremmediegemer
g Markering af tumor far operation.

6. AEndrede affgringsvaner
a. Obstipation
b. Diarré
. Vekslende affgringsmenster.

7. Ikke forklarede smerter i abdomen

B. Udredning af IBD
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9. Kontrol efter tidligere flernet polyp
Koloskopi er normalt ikke indiceret i folgende tilfzlde;
1. Kronisk irriteret tyktarmssygdom {kolon ifritable)
Z. Hyis undersegelsen ikke fér behandlingsmassige konsekvenser
3. Rutineundersogelser for 1BD
4. Ved hamatokesi, hvor der er pavist pvre bledningskilde,

Keloskopi er normalt kontraindiceret ved:
1. Fulminam.CcU
2. Dokumenteret aktiv diverticulitis,

For uddybning se appendiks.

|ostmaiog i & i i B B S
‘Sandsynligheden for at finde relevant diagnose ved koloskapi
oges ved at fplge fastlagte ovennavnte indikationer for undersogelse, S

Der er ikke evidens for, at der med de nuvarende
undersegelsesmodaliteter skal foretages regelmassig
surveillance koloskopi pé patienter med colitis ulcerosa (I18D), B

2. Henvisning

En henvisning til koloskopi ber indeholde:
patientens navn
Lpr.nr.
andre relevante informationer: Mobiltelefonnummer, fastnettelefon,
mailadresse samt eventuelt behov for tolk
kort anamnese
tentativ diagnose
resultat af foretagne undersegelser
medicin: Specielt antikoagulantia {for evt. pausering, se bilag 1), jern, insulin,
anti-hypertensiva, diuretica.

Blodprever ber tages ved folgende patientgrupper:
Hos patienter i AK-behandling anbefales en INR-méling, som maksimalt er 1 degn ganmv

mel for undersegelsen.

Hos patienter >55 &r, som skal udrenses med phosphoral, og som har kendt nyresygdom,
obstipation eller akut colitis og patienter i behandling med diuretika, ACE-haenimer
eller NSAID-prazparater, ber svar pa folgende blodprgver vare til stede og hajst en ma-
ned gamle: Hemoglobin, s-natrium, s-kalium, sfosfat, s-calcium, s-creatinin, s-carbamid,
p-koagulationsfaktorer ILVIl og X [1].

Hos patienter med sget risiko for udvikling f akut fosfatnefropati {1] skal felgende blod-
prover foreligge fpr og efter udrensning med natriumfosfat (phosphoral): Hzmoglobin,
s-natrium, s-kalium, sfosfat, s-calcium, s-creatinin, s-carbamid, poagulationsfaktorer VIl og X.
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BERDranHarb Syl (A
En henvisning til koloskopi bar indeholde udsagn om medicin:

Antikoagulantia, jern, insulin, antihypertensiva, diuretica. v

Forud for koloskopi ber felgende blodpraver vere taget hos
visse patientkategorier {se under ‘blodprever’ ovenfor);
hamoglobin, s-natrium, s-kalium, sfosfat. s-calcium, s-creatinin,
s-tarbamid og p-koagulationsfaktorer I, VIl og X.

Ved brug af AK-medicin henvises til bilag 1 vedrarende ewt. pausering, v

3. Personale

Under undersegelsen ber der ud over endoskoperen vaere mindst én anden fagperson til-
stede: En uddannet endoskopisygeplejerske eller en person, som legen har uddelegeret
opgaven til - enten efter selv at have oplart personen, eller efter at lzegen har sikret sig, at
personen har de forngdne kvalifikationer.

Assistenten kan kortvarigt g3 fra og til undersegelsesrummet.

Retammnapidadons Segake (VD)

Der ber altid viere mindst 2 fagpersoner tilstede ved koloskapi. . v

4, Udstyr
Et koloskop, diatermiapparat, biopsitaenger, slynger etc. samt udstyr til spotmarkering.

Hygiejne i relation til udstyret fremgér af retningslinjer fra Statens Seruminstitut [1).
':};.j:}gir'r_f_)ﬁ};am}nﬁﬁhzf. C Bppeka (e

Diatermiapparat og udstyr til biopsitagning og polypfjernelse,
samt udstyr il spotmarkering skal vaere tilgzngeligt ved koloskopi. v

5. Patientinformation

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




Patientinformation vedrerende koloskopi ber indeholde falgende:
mundtlig information om undersagelsens formal og udferelse ~ gerne understattet af
skriftlig information og eventuelt en tegning
oplysninger om, hvem der udferer und ersegelsen
oplysninger om undersogelsens forventede varighed
-+ information om mulighed for bedpvelse/beroligende medicin
information om eventuelt ubehag ved underspgelsen
eventuelle forholdsregler far, under o efter undersggelsen - herunder faste,
udrensning, indtagelse af medicin samt f.eks. bilkersel, indtagelse af mad
o drikke efter underspgelsen mv.
oplysning om perforationsrisiko p& 2/1000.

For uddybning se appendiks.

- a propa o o PR—

Med henblik p3 2t sge patienttilfredsheden og mindske
nervesiteten ved underspgelsen ber der gives mundtlig informatton
af gastroenterologisk speciafist suppleret med skriftlig

materiale med illustrationer. _ A
N&r der informeres efter underspgelse tilrddes, at der er en
pargrende tilstede, N

Skriftlig information om undersogelsen og eventuelle felgevirkninger
kan suppleres med et skema eller en oversigt over underspgelsens

forleb og fund (se bilag 2). v
Ved information forud for undemrsagel_sen skal oplyses om perforati onsrisiko,

<.

6. Patientforberedelse

En kvalitativ god udrensning af kolon far koloskopi er den vigtigste enkeltfaktor for haj gen-
nemferselsgrad, underspgelsens varighed og for kvaliteten af diagnostik [1). Udover disse para-
metre er patientsikkerhed, patientcompliance og patienttilfredshed vigtige parametre ved valg
afudrensningsregime. Der har gennem tiderne vret foresliet talrige koloskopiforberedelses-
regimer. En amerikansk konsensusrappori kommer ikke med direkte anbefalinger af et specielt
regime |2], Natriumfosfat {Phosphoral) giver hejere patienttitfredshed og bedre udrensning i
forhold til polyethylenglykol {Moviprep) baseret udrensning (OR=2,23) [4,5). Oral natriumfosfat
kan medfere skut fosfat nefropati, specielt hos @idre patienter med hjertekar- eller nyresyg-
domme [6,7). Generelt anbefales det derfor at anvende polyethylenglycol il udrensning.

For uddybning se eppendiks

l.‘r‘:'.'«':f:<‘mn...)ih:%1.;t:-‘u RIS Y

Til udrensning for keloskopi anbefales primzrt polyethyfengiyco]:m_ Y

Bithi.cy 61



62 BiLAL G

7. Monitorering

Der stilles ikke formelle krav til monitorering af patienter ved udferelse af koloskopi

generelt. Ved sedering uden medvirken af anastesipersonale ma felgende anbefales [1-3):

i.v-adgang etableres

der anvendes alene praparater af opiocid- eller benzodiazepinklasserne {alfentanil,
morfin, fentanyl, diazepam, midazolam), og der udvises skerpet 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 tranet i brug af de n@vnte legemidier,
si de kan varetage observation og behandling af sederede patienter.

Folgende udstyr ber viere umiddelbart tilgzngeligt p3 hver endoskopisk enhed:
til luftvejshindlering {ventilationsudstyr (Rubens ballon), sugeaggregat {sugekateter))
til genoplivning (hjertestarier)
relevant medicin {antidoter, atropin, adrenalin),

For uddybning se oppendix.

| it © 0 St Sy (vl
Der bar viere mulighed for etablering af iv.-adgang, at tilbyde

02-tilskud samt monitorere ved brug af pulsoxymetri, v

P& 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 udferelse af koloskopi.

Undersagelsen 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 hejere patienttilfredshed og
hejere kvalitet i undersegelsen, sdfremt patienten sederes.



Der er ligeledes evidens for, at underspgelsen for visse selekterede patienter kan udfgres
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 nuvarende under diskussion [6-8].

léﬁjgl%abi,ﬁlﬁﬂ;?%ﬁ%i”-_'v_'_ﬁ ______ SR R B T T e )
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 lzngst muligt viek
fra pacemakeren og anvendelse af monopolar strem skal foregs i korte seancer, Stremafgi-
velsen ved polypfjernelse/koagulation ber gives i perioder at op til 1 sekunds varighed, da
lengere tids braending vil medfgre risiko for manglende pacing (for pacemaker patienter)
eller utilsigtet terapi (ICD patienter). | forbindelse med kortvarig stromafgivelse ved po-
lypliernelse skennes risiko for utilsigtet terapi at vaere minimal. Hvis man ikke kan tilsikre
dette ber ICD patienten have pélagt ICD magnet og veere EKG-overvaget i forbindelse med
indgrebet (jvf. Dansk Cardiologisk Selskabs nationale behandlingsvejledning) [1).

Intention
Det forventes, at endoskoporen i mere 90 % af koloskopierne nr coecum. Ved diarréudred-

ning er mélet ogsé 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 tilbagetrkning
Langden sf tilbagetrakningstiden er ligefrem proportional med detektionsgraden af
polypper og neoplasier, En Bennemsnitlig tilbagetraekningstid p3 > 6 min. anbefales [4,5].

Polypektomi

Endoskoporen skal vaire bekendt med - og kunne udfere - biopsi og alle former for poly-
pektomi {varm slynge, hot biopsy, piecemeal technique). Sifremt endoskoperen i speciallz-
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 fjernes operativt,
skal der fortages tuschmarkering |4.6).

Biopsier hos patienter under udredning for diarré

Der foretages biopsier tra falgende omrader: 2 fra coecum, 2 fra ascendens, 2 fra transver-
sum, 2 fra descendens, 2 fra sigmoideum, 2 fra rectum og 2 fra patologiske omrider. Ved
mistanke om Morbus Chron tages biopsier fra terminale ileum |7].

BIAL G 63

s



64 BU Aol

Synkrone tumaorer/*clean colon’

Ved fund af tumor distalt i colon anbefales det at fuldfere undersogelsen med henblik pé
fund af synkrone tumorer. Sifremt tumar ikke er passabel for endoskopet undlades fuld
koloskopi, og der skal planlzgges ‘clean colon’ koloskopi efter operation,

[Fetoumgidofons;, o s s Biyie (0)
Koloskopi ber kunne gennemteres til coecum
hos > 90 %-af patienterne,
Tilbagetrakningstid > 6 min. anbefales, idet detektionsraten eges.
Endoskopgren ber kunne udfgre biopsi og polypektomi. Y 7
Biopsier ved diarréudredning ber omfatte: 2 fra coecum, ' ) -
2 fra ascendens, 2 fra transversum, 2 fra descendens, 2 fra sigmaideum,

2 fra rectum og 2 fra eventuelle afficerede omrider. P3 mistanke om

=~

™~

Marbus Chron udtages ogsé biopsier fra terminale ileum. v

Alle fundne polypper < 1-2 cm ber fiernes ved forste undersegelse. v
Patienter med gget bledningsrisiko ber henvises til sygehus.

{se bl.a. bilag 1). v

Fuld koloskepi ber udferes forud for operationen med henblik
pé fund af synkrone tumorer ved fund af tunor distalt i colon,
safremt dette skpnnes muligt,

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 bestdende af 336 autopsier med 305 tumorer i colon, fandtes przvalen-
sen af adenomer 2t oges med alderen, med skift fra distale til proximale colon forekomst
i den ldre aldersgruppe. Ved sigmoideoskopi forventedes at 57 % af adenomerne kunne
viere opdaget, mens resten findes ved koloskopi [1].

Ved sigmoideoskopi vil man pévise 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 pa indikation. Et foto er ikke altid validt ps grund
af eventuel peristaltik, darlig udrensning, etc.

:{:.’i!lil!lu'}il""»iﬁiira‘.‘t Shrehs (A1)

Billede af coecum bar 1ages til dokumentation af fuldt
gennemiert undersegelse,




11. Beskrivelse og epikrises indhoid

[H'—}!{D:i!liiﬁﬁ_:i-;:_ﬂirr)gi

Fplgende systematiserede beskrivelse af underspgelse

og epikrise anbefales;
Diagnose efter fund
. Procedurekode
Indikation/anamnese
Medicinering ved underspgelsen
Beskrivelse af undersggelsen
a. Udrensning tilfredsstillende {ja/nej)
b. Coecum néet (ja/nej)
t. Patologiske fund:
s lokalisation {cm fra anus)
v stgrrelse
» malignitetssuspekt (ja/nej)
« passabel for endoskop (ja/nej)
6. Procedurer
7. Konklusion
8. Behandling
9. 5agt og aftalt med patienten
10. Efterkontrol/videre plan

I

Sigrks (Vi)

v

For eksempel se oppendiks.
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BILAL 6

Bilag 1

Indikation for evt. pausering af antikoagulantia ved endoskopiske procedurer [2).
Generelt m risikaen for bledning ved den pagzldende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller snke INR. | tvivistilfzzlde mj der konfereres med tardiolog.

Endoshoped laviisibepiocedies Endoshapich haynukoprecedure
i <y ameelee gat D e onad
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Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til aortaposition mé oftest ogsh betragtes som
hejrisikopatienter. Disse patienter ma tilbydes bridging roed lavmolekylzrt 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.

formationsmateriale’efter enkit:?koloskqpiunu‘ermgef;p

Patient dats Aldelingens/speciallzgepraksis’ adresse

Koloskopi
{kikkertunderspgelse af tyktarmen) - Forelgbig beskrivelse
Fund:
|
Behandling: o
|
. = |
Eventuel aftale: ﬁ
N § - . _
Det: Lage _ :
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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 felges, patienten er en mand og alderen er over 50 &r, er der oget risiko
for at finde en relevant diagnose ved koloskopi [3-5]. Et symptom som jernmangelanami er
meget velaigrenset, og sédanne patienter vurderes af eksperter, som varende relevante
for koloskopi med en odds ratio for fund af patologi pé 30,8. Symptomer som mavesmer-
ter og diarré er ikke s velafgraensede symptomer, hvilket ogs afspejler en odds ratio pa
henholdsvis 0,6 og 0,54 i forhold til patienter, der var henvist med henblik pa screenings-
undersggelse [6]. Der er i gvrigt stor venighed om, hvor passende indikation for udferte
koloskopier er blandt gastroenterologer. Ved efterfplgende vurdering af indikationen af et
ekspertpanel, fandtes der en overensstemmelse p& 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 gget risiko for tancer ved CU, men der er modstridende resultater mht. om
overvagning ®ndrer ved prognosen, Enkelte studier tyder p& en gevinst af overvigning
med coloskopi, hvorfor EPAGE anbefaler coloskopi overvigning startende 8 3r 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-
segelse af patienter med @ndret afferingsvaner og frisk red bledning [13]. Hvis sigmoido-
skopi er foretaget pé indikation af en positiv test for occult 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 informatian gives af en gastroenterclogisk specialist, er der let oget patienttil-
fredshed og forstaelse af informationen [1]. Hverken computerassisteret information eller
computerassisieret telefoninformation havde effekt ps henholdsvis nervesitet og tilfreds-
hed ved koloskopi eller for patienters deltagelsesfrekvens i screeningsprogrammer [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). Prazsentation af en brochure med
illustrationer i forhold 1il en almindelig tekstinformation egede forst3elsen for undersg-
gelsen markant {OR=3,75 [C1:1,16-12.09)) [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 pgede
patienttilfredsheden, men &ndrede ikke pa smerteopfattelsen eller 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 m3 rense kolon for alt fast og flydende materiale, m3 ikke skade kolons
mucosa, skal vaere let at administrere og skal vaere nemt at tolerere for patienterne uden
bivirkninger. Antallet af tilgzngelige studier tyder pa. at det fortsat er uafkiaret, hvilket
regime, der bedst opfylder alle krav. Ved Iitt_eratursagning i Pubmed blev der identificeret
655 studier, hersf 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-B45 pr. studie), Udrensningsregimerne omfattede forskellige designs indeholdende po-
lyethylenglykol, natriumifosfat Og natrium picosulfat. Konklusionen pa metaanalysen er, at
natriumfosfat er mest effektiv i udre nsning af kolon udenflere bivirkninger end de to andre
praparater. Patienterne tolererede dérligst polyethylenglykol (41) i forhold til de volumen-
massigt mindre praparter (natriumfosfat 0 natrium picosulfat). Der er dog rapporteret
over 50 tilfelde i verdenslitteraturen med akut fosfat nefropati, hverfor FDA i USA har zfre-
gistreret alle formuleringer af oral natrium fosfat til colon-udrensning i 2008. Risikoen for
hyperfosfatemi og hypokalemi er starst hos ldre elier patienter med cardiovaskulzr eller
nyresygdom; [3]. Det Sundhedsfaglige Rid i Region Hovedstaden anbefaler derfor at der
ikke anvendes natriumfostat til udrensning.

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

sggelsen [1-3]:
a. Sedationsrelaterede komplikationer

b. Patientvurdering:
tilfredshed
smerter
hukommelse
vil gerne underseges igen.

¢ Lagelig vurdering:
tilfredshed
sedationsniveau
patientsamarbejde
undersggelseskvalitet
gennemfarlighed.

d. Procedure folgevirkninger:

opvagning
udskrivelse,
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Appendiks til punkt 11

[ Bhganss p3 baggrmd o fupl

1. Procedurekode

ool Tk ulterasy KA

K510 Colitis ulcerosa
KUJF1 Koloskopi med biopsi.

2. indikation/anamnese

22 arig mand henvist til koloskepi pa grund
af bledig diarré gennem 3 méneder.

3. Medicinering ved underspgelsen

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

4. Beskrivelse af underspgelsen
a. Udrensning tilfredsstillende (ja/nej)
b. Coecum néet {ja/nej)
¢. Patologiske fund:
» lokalisation (¢cm fra anus)
o stprrelse
= malignitetssuspeki (ja/nej)
= passabel for endoskop {ja/nej)
d. Procedurer

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.,

5. Konklusion

Venstresidig «olitis

6. Behandling

7. Sagt og aftalt med patienten

Der pabegyndes behandling med Asacol
80D mg, 5 tabletter dagligt.

Histologisvar pé biopsier foreligger om ca.
2 uger, Svar vil blive sendt til henvisende
l=ge, som vil sti for den videre kontrol op
behandling.

8. Efterkontrol/videre plan

Afsluttet herfra.
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!_lgi_ledning _

Baggrund

Sigmoideoskopi er en hyppig undersegelse, som kan udfores bade i hospitalsregi og i special-

lzgepraksis. Form&let med denne kliniske retningslinje er at sette mal for god kvalitet ved
sigmoideoskopi, s& det herved bl.a. kan sikres, at patienten undgér unpdige underspgelser.

Definitioner
En sufficient sigmoideoskopi er udnyttelse af sigmoideoskopet i sin fulde langde (70 ¢cm), i den
udstrkning det er muligt, samt angivelse af hvor langt man anser, at tarmen er undersogt.

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

Lesevejledning _ S—

Denne kliniske retningslinje omfatter flere afsnit, hvor overskriften tager udgangspunkt i
en del af et patientforleb i relation til en sigmoideoskopi. Efter hvert afsnit findes et skemna
med rekommandationer, hvor styrken af denne stér i kolannen til hejre. Styrken bygger pa
den evidens, der ligger bag rekommandationen. Styrke A henviser til, at rekommandatio-
nen bygger pé 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 onsket at understrege god klinisk praksis, men som ikke er evi-
densbaseret, markeres rekommandationen med et v. Graderingen A, B, C og D gar ikke
pé vigtigheden af en bestemt anbefaling, men alene pé den tilgrundliggende evidens. For
mere detaljeret beskrivelse henvises til ‘Medicinsk Kompendium’, 1999, Opbygningen af
denne kliniske retningslinje i evrigt folger indholdsfortegnelsen.

Litteratursggningsmetode —

Litteratur spgning afsluttet dato: juni 2009

Der er segt pa Pubmed med fplgende sogeord: 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 felgende overordnede generelle indikationer for sigmoideoskopi [3-5):

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

mistenkt venstresidig colon sygdom, fra venstre flexur og til anus, hos yngre patienter
®ndret affgringsmonster >4 uger hos patienter >40 3r

vurdering af aktivitet af en kendt colitis ulcerosa

overvagning af rectum efter colectomi med ileorektalanastomose for familier
adenomatgs polypose og HNPCCScreen ing for coloncancer hos:

e risikopersoner i familier med familizr adenomates polypose

* ved kronisk vandig diarré hos patienter uden frisk bladning eller almensymptomer.

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

For uddybning se appendix:

Hakuini Rk iy sigike By

Sigmoideoskopi er indiceret ved frisk bledning som eneste

symptom hos patienter > 40 &r uden disposition til kolorektal cancer. B o
Sigmoideoskopi med biopsi er indiceret ved andret
afferingsmenster > 4 uger hos patienter uden alarmsymptomer. C

2. Henvisning

En henvisning til sigmoideoskopi ber indeholde:
patientens navn

cpi.nr.
andre relevante informationer: Mobiltelefonnummer, fastnettelefonnummer,

mail-adresse samt eventuelt behov for tolk

kort anamnese (symptomer, evt, familizer disposition)

tentativ diagnose

resultat af foretagne undersogelser

medicin: Specielt antikoagulantia (for evt. pausering, se bilag 1) og jern,
Hvis patienten er i AK-behandling anbefales en INR-miling, som er mindre
end 1 dpgn gammel for underspgelsen.

[ T iln;;‘l'rﬁ;lii‘.:'i'\i):‘l.(, i)
En henvisning tif sigmoideoskopi ber indeholde udsagn om medicin:
antikoagulantia {bilag 1) og jern. v
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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 legen har uddelegeret
opgaven til - enten efter selv at have opleert persanen, eller efter at legen har sikret sig, at
personen har de fornedne kvalifikationer, Assistenten kan kortvarigt g fra og til underse-

gelsesstuen,

Siythe VD)

[Fwiinadaiong

Der ber altid véere 2 fagpersoner tilstede ved sigmoideoskopi. v

4. Udstyr

Et sigmoideoskop, diatermi, biopsitenger, slynger etc. samt udstyr til spotmarkering.
Hygiejnen i relation til udstyret fremgér af retningslinjer fra Statens Seruminstitut [1].

Flwimmdami aoing Swrhe (WD

Diatermiapparat og udstyr til biopsitagning og polypfjernelse,
samt udstyr til spotmarkering skal vre tilgengeligt ved sigmoideoskopi. Voo

5. Patientinformation

For at opnd en rimelig patienttifredshed i forbindelse med sigmoideoskopi, er det vesent-
ligt, at patienten er tilstrakkeligt informeret, og at det sikres, at patienten har forstaet
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
undersggelser for det meste inddrager koloskopi. Informationen ved speciallzge kan finde
sted i umiddelbar forbindelse med undersegelsen, séfremt der er givet information i forve-
jenfx itorm af skriftligt materiale.

For uddybning se appendix.

Patientinformationen ber omfatte oplysninger om risiko for blgdning og perforation ved
sigmoideoskopi pa 1/25.000-50.000 underspgelser {9),



L?!u!!iIvi:si'ia::sli;iiri«)sw“- Tiyike (AT

Med henblik p at gge patienttiliredsheden og mindske nervesiteten
ved underspgelsen gives mundtlig information af gastroente rologisk

spedialist suppleret med skriftlig materiale med illustrationer. A
Skriftlig information om undersggelsen og mulige folgevirkninger kan
suppleres med et skema eller en oversigt over undersogelsens forigh ogfund. v

Patientinformationen bgr omfatte oplysnihger om risiko for
bledning og perforation ved sigmoideoskopi p4
1/25.000-50.000 undersogelser. v

6. Patientforberedelse

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

For uddybning se appendix.

5 i.‘}.v".’f &N TH

Til udrensning fer sigmoideoskopi anbefales primzrt fosfatklyx

administreret én gang, 1-2 timer far underspgelsen. A
For at gge kvaliteten af undersegelsen, kan der suppleres med
oral laksantia og indtagelse af fiydende kost fra aftenen far underspgelsen, A

7. Monitorering

Der findes ikke formelle kravtil eller retningsfinjer for monitorering af patienter ved udferelse af
sigmoideoskopi. Der findes ingen evidens vedrgrende specifik monitorering til sigmoideoskopi.

Felgende udstyr ber veere umiddelbart tilgengeligt pa en endoskopisk enhed:
til luftvejshandtering {ventilationsudstyr {Rubens ballon), sugeaggregat (sugekateter))
til genoplivning (hjertestarter)
relévant medicin {antidoter, atropin, adrenalin),

Ei;:t—"g‘;ﬁiﬁ b : Sl ()

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

O24ilskud samt monitorere ved brug af pulsoxymetri. PR

Der ber vaxre mulighed for maling af blodiryk. B L B Y

Pa hver enhed for endoskopi findes mulighed for umiddelbar -

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

P& hver enhed for endoskopi findes medicin til umiddelbar B
v

anvendelse ved genoplivning,
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8. Sedering

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

Sigmoideoskopi ber som regel foretages uden sedation. _ R

9. Udferelse, kontrol og beskrivelse

En sufficient sigmoideoskopi er udnyttelse af sigmoideoskopet i sin fulde lzngde (70.¢m), i den
udstrazkning 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 vk
fra pacemakeren og anvendelse af monopolr strgm skal foreg i korte seancer. Stremafgi-
velsen ved polypfjernelse/koagulation ber gives i perioder af op til 1 sekunds varighed, da
lzngere tids braending vil medfere risiko for manglende pacing ifor pacemaker patienter)
eller utilsigtet terapi (iCD patienter). | forbindelse med kortvarig stramafgivelse ved po-
lypfiernelse skennes risiko for utilsigtet terapi at vaere minimal. Hvis man ikke kan tilsikre
dette, bor ICD patienten have palagt ICD magnet og vaere EKG-overviget i forbindelse med
indgrebet {jvf. Dansk Cardiologisk Selskabs nationale behandlingsvejledning) [2].

En raekke faktorer kan vanskeliggere en sufficient underspgelse: Kvindeken, hej alder (> 80
an), smerter, slyngedannelse, mangelfuld udrensning, hysterektomi, abdominalt kirurgisk
indgreb {hos mand) og veegttab. Underbyggende herfor er, at kvinder oftere har en mere
slynget colon [3] og oftere oplever smerier under underspgelsen [4), medens zIdre menne-
sker oftere har en mangelfuld udrensning [5.6).

Optimering af underspgelsen kan nogle gange opnis ved sedation, audiovisuel stimulation
og kraftigere udrensning {phosphoral),

Polypektomi
Endoskoperen skal vaere bekendt med og kunne udfere biopsi og alle former for polypek-

tomi {varm slynge, hot biopsy, piecemeal technique). Safremt 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/dean colon®
Ved fund af neoplasi ved sigmoideoskopi ber der udfores koloskopi ved en senere lejlighed

inden en eventuel operation med henblik pé synkrone tumore. Safremt tumor ikke er pas-

sabel for endoskopet undlades fuld koloskopi, men dette bar efterfolgende udfgres.

| oo Bagid 0 T i SR
En sufficient sigmoideoskopi er udnyttelse at sigmoideoskopet

i sin fulde lzengde (70 ¢m), i den udstrazkning det er muligt,

samt angivelse af hvor langt man anser, at tarmen er underspgt. v
Endoskoparen skal vaere forberedt pé biopsi og polypektomi, v
Biopsier ved diarréudredning ber omfatte: 2 fra colon descendens, B
2 fra sigmoideum, 2 fra rectum samt biopsier fra afficerede omrader. v
Ved fund af tumor ber det overvejes, om der er mulighed for

‘clean colon’ koloskopi inden operation, _ v

10. Beskrivelse og epikrisens indhold

[E%;shgmi.imij_r}ailg,ua; : Hiygehe (A TH
Felgende systematiserede beskrivelse af undersggelse v

og epikrise anbefales:
1. Diagnose efter fund
2. Procedurekode
3. Indikation/anamnese
4. Meditinering ved undersugelsen
5. Beskrivelse af underspgelsen
a. Udrensning sufficient {ja/nej)
b. Har endoskopet veret indfert | sin fulde lzngde (70¢m) {ia/nej)
¢. Patologiske fund:
* lokalisation {¢m fra anus)
v storrelse
* malignitetssuspekt {ja/nej)
* passabel for endoskop (ja/nej).
6. Procedurer
7. Konklusion
8, Behandiing
9. Sagt og aftalt med patienter
10. Efterkontrol/videre plan

(se eksempel i appendiks),
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Bilag 1

Indikation for evt. pausering af antikoagulantia ved endoskopiske procedurer 12].
Generelt mé risikoen for bledning ved den pagaldende procedure opvejes med risikoen
ved at pausere eller seenke INR. 1 tvivistilfzelde m3 der konfereres med cardiolog.

Endotkopisk Lnvriuhoprocetury: Endoskopith hajnsikeroordun
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Patienter med mekanisk hjerteklap svarende til abrtaposition ma oftest ogsa betragtes som
hejrisikopatienter. Disse patienter ma tilbydes bridging med lavmolekylar heparin under
pausen med AK-behandling.

For patienter i behandling med Dipyramidol gzlder samme rekommandation som for pati-
enter i behandling acetysalicylsyre og NSAID.
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Patient data ¢ Aldelingens/specializgepraksis’ adresse

Sigmoideoskopl
{kikkertundersogelse af venstre de af tyktarmen) - Forelgbig beskrivelse

Fund: .
Behandling: ———

Eventuel aftale:

Dat: CRRE..... .
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Appendiks

Appendiks til punkt 1

Hes patienter med rekta| 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 sigmoldeoskopi. | en opgorelse of 39,286 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 [1j. Enns et al har opgjort
risikoen for bledning og perforation ved sigmoideoskopi til 1/25.000-50,000 [5].

| selekterede tilfzlde synes sigmoideoskopi endvidere at vaere en tilstrekkelig undersagel-
se ved rektal bledning. 1 en retrospektiv undersegelse 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, redt blod under eller efter defakation, p3 toi-
letpapiret eller i toiletkurmmen, ingen familizr disposition til eller tidligere kolorektal neo-
plasi, ogingen @ndringer i afferingsmensteret |3). Hos patienter med denne blgdningstype
fandtes signifikante fund {adenomer>1cm, vidlse adenomer, cancer in situ eller cancer)
hos 6,7 %, mens det hos patienter med anden bledningstype: Occult bladning, ‘suspekt’
bladning {blod blandet i affgringen, morkt blod, vagttab, =ndret afferingsmenster, cancer
disposition) eller kraftig bledning, var cirka 3 gange sa hyppigt: 17,2 % at finde signifikant
patologi.

Hos unge patienter (<50 r) med “distal bledning’ 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.

1 henhold til de opdaterede retningslinier for diagnostik og behandling af kolorektsl cancer
fra Danish Colorectal Cancer Group (DCCG) er der indikation for sigmoideoskopi af patienter
med @ndret afferingsvaner gennem mere end fire uger og hos patienter over 40 &r vden fa-
milier disposition til kolorektal cancer, der har frisk red bledning som eneste symptom [6).

Appendiks til punkt §

Traditionelt anvendes mundtlig information suppleret med skriftligt materiale, Hvis den
mundtlige information gives af en gastroenterologisk specialist, er der let pget patienttil-
fredshed og forstielse af informationen [1). Hverken computerassisteret information eller
computerassisteret telefoninformation havde effekt pa henholdsvis nervesitet og tiltreds-
hed ved koloskopi eller patienters deltagelsesfrekvens streeningsprogrammer [2), | et
RCT er det vist, at telefonopkald til patienter ggede deltagerfrekvensen i den farste plan-
lagte koloskopi med 11 % (AOR 2,14 [0,99-4,63)) [4]. Prasentation af en brochure med illu-
strationer i forhold til en almindelig tekst information ggede forstielse for undersegelsen
markant (OR=3,75 [C:1.36-12,09)) {5). Supplering af almindelig information med videoin-
formation har ingen efiekt pa hverken nervesitet eller pa tilbgjeligheden til at deltage i
screeningsprogrammer [6). Afspilning af musik i forbindelse med endoskopien egede pa-
tienttilfredsheden, men @ndrede ikke pa smerteoplattelsen eller forbrug af sedativs 7.
ligeledes ndrede det at kunne se underspgelsen pé en skarm ikke ved nervgsitet eller
smerteintensitet ved endoskopi (cystoskopi) [8).



Appendiks til punkt 6

Det mest aptimale regime bgy give en s god
skade colons mucosa, skal viere let at admini

udtamning, at polypper ikke overses, m ikke
strere og skal kunne tolereres sden bivirknin-

ger. Forberedelsesregimer er talrige, Generelt kan der skelnes mellem: 1. klyx én gang som

patienten [2]. Flere studier finder, at der ikke er forskel ps, om der gives ét enkelt eller to
klyx pa undersegelsesdagen |2]. Enkelte studier tyder dog pa, at kvaliteten af udrensningen
(‘excellent’ i forhold til ‘poor’), og deried intubationsdybden kan oges | mindre grad ved
supplering med enten oral indtagelse af 300 m| maghiesium titrat aftenen far undersg-
gelsen [6] eventuelt i kombination med flydende kost fra aftenen for {3]. Derimod er det
forbundet med flere bivirkninger, hvis der suppleres med bisa codylholdige laksantia 7]

Appendiks til punkt 10

L g g

1. Procedurekode

g

DK575 Divertikulose
KijF32 sigmoideoskopi

2. Indikation/anamnese

45-arig mand med frisk blpdni ng fra
endetarmen. Intet vaegttab,

3. Medicinering ved undersggelsen

Ingen.

4, Beskrivelse af underspgelsen
a. Udrensning sufficient {ja/nej)
b. Har endoskopet varet indfort isin
fulde l=ngde (70¢m) {ja/nej)
¢. Patologiske fund:
» lokalisation {cm fra anus)
s stprrelse
» malignitetssuspekt (ja/nej)
* passabel for endoskop (ja/nej)
d. Procedurer
e. Konklusion,

Glat indfering af skopet, Skopet indfart til
70 cm. God udrensning. Ved titbagetrak-
ning af endoskopet ses flere reaktionslgse
divertikler. Ved loopning ses alt i.a, Diverti-
kelbledning skennes at vare arsag til patic
entens symptomer,

5. Behandling

i e e
Ingen,

6. 3agt og afalt med patienten

information om divertikler og kost-
og afferingsrid,

7. Efterkontrolividere plan
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Hovedstaden

TILLAG TIL §64 AFTALE OM VARETAGELSE AF ENDO-
SKOPIER HENVIST FRA HOSPIT ALER I REGION HOVED-
STADEN.,

Tillzeg til §64 aftale om varetagelse af koloskopier i speciallege-
praksis henvist fra hospitaler ifm. udredning i kraeftpakkeforlgh.

Tillzeg til aftalens bilag 1 "Procedurebeskrivelse for henvisning af
kreeftpakkepatienter fra hospitalerne til praktiserende speciallee-
ger i intern medicin (gastroenterologi) og kirurgi”, underafsnit
”Speciallzgens procedure i forbindeise med henviste patienter”,
tredje dot: ”Den praktiserende speciallzge sender efter endt un-
dersogelse den elektroniske episkrise til patientens egen lege samt
den relevante hospitalsafdeling”.

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

Region Hovedstaden, den el //G ~Aalq

Foreningen af Speciallager, den [ (ﬁ/ - :720 ( Cj
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Center for Sundhed

Enhed for
Praksisoverenskomster

Dato: 14. oktober 2019



