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Koloskopi er den vigtigste og hyppigst anvendte undersggelsesmetode til
undersggelse af colon, og giver samtidig mulighed for terapi. Siden den fagrste
beskrivelse i 1969 har koloskopet undergaet en betydelig teknisk udvikling, der
sammen med andre forbedringer omkring endoskopi, har medfart at koloskopi for
savel patienterne som endoskopikerne er blevet lettere, hurtigere og forbundet med
feerre smerter. Nytten af mange af koloskopiens tekniske og diagnostiske
forbedringer er dokumenteret i randomiserede undersggelser. Dette kapitel beskriver
koloskopet og udrustningen, hvorledes koloskopi udfgres, og omtaler

komplikationsrisici.

Indikationer

De europeeiske (ESGE) og amerikanske (ASGE) endoskopiselskaber har udgivet
detaljerede retningslinier om anvendelse af koloskopi, og opdaterer lgbende disse.
Indikationerne inkluderer mistanke om sygdom i colon og kontrol af forskellige

tilstande.

De diagnostiske indikationer er mistanke om cancer eller inflammatorisk tarmsygdom
og udredning af anzemi nar blgdning i gvre del af mavetarmkanalen er blevet
udelukket, samt udredning af kronisk diarre af uklar arsag. Koloskopi benyttes ogsa
ved kontrol efter fjernelse af adenom og cancer og som led i kontrol af familier med

gger risiko for kolorektalcancer.

De terapeutiske indikationer er resektion af polyp eller tumor, haemostase,
dekompression ved pseudoobstruktion samt detorkvering ved volvolus, dilatation af
benigne strikturer samt indseettelse af endoprotese ved obstruerende tumor

medfgrende colonileus.

Koloskopi er generelt ikke indiceret ved kroniske tilstande som colon irritabile i stabil

fase og kroniske abdominalsmerter, men det kan veere indiceret at foretage



koloskopi én gang for at udelukke anden tarmsygdom, iseer hvis symptomerne ikke
responderer pa behandling. Der er ikke indikation for koloskopi ved akut diarre,
metastatisk cancer med ukendt primaertumor uden kolonsymptomer nar
koloskopifundet ikke vil eendre behandlingsstrategien, rutinemaessig kontrol af
inflammatorisk tarmsygdom (bortset fra overvagning mhp cancerudvikling ved colitis
ulcerosa), og gvre gastrointestinal bladning eller meleena med pavist blgdningskilde i

den gvre del af mavetarmkanalen.

Kontraindikationer inkluderer akutte inflammatoriske tilstande som akut divertikulit
og sveer inflammatorisk tarmsygdom i akut fase. Hvis man i sidstnaevnte situation
behgver biopsi for at differentiere inflammatorisk tarmsygdom fra infektigs kolit kan
man i stedet foretage sigmoideoskopi med biopsi, og kombinere dette med anden
billeddiagnostik af abdomen,hvilket vil vaere sikrere og som regel lige sa oplysende

som at forsgge total koloskopi.

Forsigtighed med koloskopi er tilradeligt ved graviditet, men kan gennemfares i
situationer med klar indikation. Efter myokardieinfarkt anbefaler de fleste at der gar

mindst 3 uger fer koloskopi for at undga arrytmiudlgsning.

Ovenstaende retningslinier er generelle. For detaljerede retningslinier henvises til de
internationale endoskopiselskabers retningslinier, ligesom de nationale selskaber kan

have udgivet retningslinier.

Forberedelse

Generelt
Patientens generelle helbredsoplysninger inklusive medicinforbrug kan med fordel

indhentes ved at patienten udfylder et spgrgeskema fgr undersggelsen. Skemaet kan
ved patientens ankomst til endoskopienheden gennemgéas med
endoskopisygeplejerske, s& man sikrer at alle relevante informationer er indhentede,
herunder om allergi, kardiopulmonale sygdomme, og medicinforbrug (specielt

blodfortyndende behandling).



Anti-koagulation
Der er ikke evidens for at lav-dosis acetylsalicylsyre gger risikoen for post-

polypektomiblgdning, sa det skal ikke seponeres. Dipyridamol, som ofte blir gitt
sammen med acetylsalicylsyre, skal heller ikke seponeres. Hos patienter med lav
risiko for tromboemboli (f.eks. atrieflimren) kan vitamin-K antagonister seponeres i 4
dagn far undersggelsen sa der ikke er gget blgdningsrisiko ved biopsi eller
polypektomi, idet INR falder ca. 0.5 for hvert degns pause.. INR kontrolleres pa
undersgkelsesdagen. Behandlingen genoptages umiddelbart efter koloskopien.
Patienter med hgij risiko (f.eks. hjerteklapopererede, lungeemboli) ma ngye
kontrolleres under nedtrapping og ofte indlaegges til omstilling til lavmolekylaer
heparinbehandling som stoppes 6 timer far koloskopien. De nye anticogulantia
(Dabigantraneteksilat, Rivaroksaban,Apixaban), skal seponeres 1 dggn far
colonoscopi, og dersom prosedyren innebeerer stor blgdningsfare, seponeres den i 2

degn.

Udrensning
En forudseaetning for at foretage en sikker og komplet koloskopi er at tarmen er

udrenset. De hyppigst benyttede regimer baseres pa peroral temning med

polyethylen-glycol elektrolytoplgsning (PEG) eller natriumfosfat.

PEG er et hgjvolumen peroralt udrensningsmiddel (3-4 liter) som medfarer en hurtig

udrensning.

Da det er osmotisk afbalanceret undgas aendringer i veeske og elektrolytbalancen,
hvorfor det er sikkert at benytte hos hjerte- lever- og nyrepatienter. Ulemperne ved
PEG inkluderer at der skal drikkes et stagrre volumen, og smagen er saltet, samt det
kan hos 10% medfgre opkastning. Dersom dette gies som engangsdose dagen far,
bgr man innta 4 liter, mens man kan redusere mengden til totalt 3 liter, dersom split
dose brukes. Et nylig introdusert preparat har lagt til en stor dose ascorbinsyre og

redusert ytterligere mengden PEG til 2 liter

Forskellige kommercielle produkter er tilsat smagsstoffer, og det kan indtages

afkaglet, hvilket kan mindske generne, men skape en kuldefglelse.



Natriumfosfat udrensningen er lige sa effektiv som PEG men tolereres meget bedre
af patienterne. Fordelen er lavt volumen (2 gange 45 ml), men det kan medfare
dehydrering og elektrolytforstyrrelser. Dette er ikke noget problem hos raske, men
det er kontraindiceret hos patienter med hjertesvigt, nedsat nyrefunktion, og
leversygdom med ascites da hyperfosfateemi, hypokalkeemi og hypokaliszemi kan
inducere livstruende hjertearytmier. Der er ligeledes risiko pga interaktion med
leegemidler (ACE-heemmere, angiotensin-receptorblokkere, NSAID, litium). Rapporter
om fosfat nefropati og dgdsfall har gjort at flere land har innfart reseptplikt for
temningsmiddelet. Det kan generelt tilrddes at udvise stor forsigtighed ved
anvendelse af natriumfosfat hos aeldre og skrgbelige patienter, samt patienter med
kolostomi og pa saltreduceret kost og nar patienterne anvender diuretica. Man skal
veere saerligt opmeerksom pa vigtigheden af peroralt vaeskeindtag under udrensning
med natriumfosfat, og kan eventuelt kontrollere elektrolytterne. Natriumfosfat er
ogsa beskrevet at kunne medfagre aphtgse ulcera i mucosa (hos 10-15%), men
histologisk undersggelse af disse viser normal mucosa. Makroskopisk kan det

imidlertid vanskeliggere differentiering overfor inflammatorisk tarmsygdom.

Magnesium citrat med natrium picosulfat er en kombinasjon av osmotisk virkende
medikament og kontaktlaxantia. Inntaes pa samme mate og i samme volum som

natrium fosfat. Igjen er det viktig a drikke rundt 2 liter vaeske til hver av dosene.

Udrensningens betydning
Hvis der ved ankomsten til endoskopiafsnittet rejses mistanke om at udrensningen

kan have veeret utilstraekkelig, kan man med fordel give et lavement 30 minutter far
undersggelse, som sa vil kunne udferes hos de fleste. Hvis det er vanskelig a
pasienten til & innta temningsmiddelet, kan innlagte pasienter fa middelet via
nasogastrisk sonde. Pasienter som kaster opp av temningsmiddelet, kan prave et
annet med bedre smak (f eks Magnesiumcitrat med natrium picosulfat). Pasienter
som ikke taler noen av de orale tamningsmiddelene, kan drikke kun flytende kost i 2
degn med kontaklaxantia hver kveld, og et lavement undersgkelsesdagen. Viser
tarmen sig alligevel at veere utilstraekkeligt udrenset (hvis der f.eks. er formet
tarmindhold eller flydende tarmindhold der ikke kan suges vaek) bgr man ikke for en

hver pris gennemfare koloskopien.



Dels kan man ikke vurdere tarmen sufficient, dels er diatermi i en ikke-udrenset tarm
potentielt farligt da der kan veere opbygget hydrogen og metan, der kan veere

eksplosive.

Endoskopienheden
Nar patienten kommer ind i endoskopirummet er det afgerende for patientoplevelsen

at der er en rolig og afslappet atmosfeere med fokus pa patienten. I nogle nordiske
lande udfares de fleste koloskopier uden sedering. Specifik forberedelse ved
anvendelse af f.eks. propofolsedering eller universel ansestesi kan pabegyndes efter
at endoskopikeren har gennemgaet journaloplysninger, henvisning (remiss) og
blodprgvesvar, og talt med patienten om indikationen for koloskopien,
komplikationsrisiko, svaret pa spgrgsmal og indhentet accept (evt. skriftligt med
patientens underskrift i lande eller pa hospitaler hvor lovgivningen stiller krav om
dette). Der kan ogsa foretages rektal eksploration for at sikre at der ikke er

tarmindhold i rektum.

Udrustning
Koloskopet er typisk ca. 170 cm langt. | Norge brukes i all vesentlig grad 130 cm

skop. Diameteren er 10-14 mm afheengigt af model, og det er som andre
gastrointestinale endoskoper udrustet med en arbejdskanal samt en mangvreenhed
med 2 styrehjul som drejer koloskopets ende op/ned og hgjre/venstre. Disse hjul kan
lases. Der er knapper til sug, skyl af optik og insuflering af luft/CO,. De nyeste

skopene er utstyrt med egen jetspylekanal.

Desuden er der knapper til kontrol af video- og fotoenhed, og der er lige under
handtaget et hjul som regulerer stivheden pa den yderste del pa endoskoper med
denne facilitet indbygget. Mangvreenheden kan betjenes med venstre hand, der
samtidig holder koloskopet. Hgjre hand benyttes til at fare koloskopet frem og

tilbage og til at rotere koloskopet.

Der er afstandsmarkeringer i centimeter pa koloskopet. Disse tjener kun til
vejledning men kan ikke benyttes til praecis lokalisering af hvor i tarmen spidsen
befinder sig pga. tarmens bevaegelighed pa langs. Derfor skal fund beskrives ved

deres placering i de enkelte tarmsegmenter.



Videoskaermen skal veere placeret sa endoskopikeren kan se den uden at skulle
vende sig eller dreje hovedet. Det er en fordel at der er skeerme pa begge sider af
endoskopilejet, sa assisterende personale let kan se under assistance med f.eks.

bioptering og polypektomi.

Til insuflering kan benyttes luft, men CO, medfarer signifikant mindre ubehag efter
undersggelsen pga absorption og udskillelse med udandingsluften.. Den potensielle,
lille risikoen for eksplosjon ved luftinsuflering og bruk av diatermi elimineres ved

insuflering med CO..

Til koloskopi kan benyttes elektromagnetisk lokalisering under hele undersggelsen
("ScopeGuide™), hvilket kraever at koloskopet er udrustet til dette.. Endoskopikeren

kan sa hele tiden se om der dannes slynger.

Teknikken medfgrer at undersggelsestiden afkortes signifikant, og at patientens
oplevelse af ubehag ligeledes reduceres vaesentligt. Tidligere benyttedes

rentgengennemlysning ved behov.

Et pedalbetjent kraftigt skyl bar veere tilgeengeligt sa evt residualt tarmindhold kan
skylles veek for at give overblik over det pageeldende omrade. Denne kan kombineres

med en kraftigere sugeenhet.

Endelig bar der veere link fra udrustningen til en endoskopidatabase sa
billeddokumentation umiddelbart kan printes eller lagres i rapporten straks efter

undersggelsen.

Udfgrelse

Traditionelt er patienten ved undersggelsens start lejret i venstre sideleje, men
randomiserede undersggelser har vist at lejring pa ryg fra undersggelses start ofte
medfgrer en kortere samlet proceduretid. Da der kan veere behov for abdominal
kompression for at hindre slyngedannelse, og da dette hensigtsmaessigt kan gares
nar patienten ligger pa ryggen, spares ogsa tid til vending af patienten. Venstre
sideleie gir imidlertid mulighet for inspeksjon av anus, som bgr gjgres, og det ma

ogsa gjennomfares en forsiktig rektaleksplorasjon for & smare anus.



Fremfgring
Koloskopet indfares ved at spidsens kant forsigtigt presses mod analdbningen.

Umiddelbart herefter skal lumen visualiseres, hvorefter den videre fremfaring skal
forega under synets vejledning. Under fremfgring til caecum koncentrerer man sig
om avancement, mens detaljeret diagnostik foretages under den langsomme

retraktion.
De generelle principper er:

* Hvis man mister lumen i synsfeltet ("red-out™): traek tilbage indtil der igen ses
lumen.

» Hvis der dannes slynge: treek tilbage og roter koloskopet med eller mod uret
hvorved slyngen rettes ud.

» Veer blid og forsigtig, roter og ryst skopet let mhp at advancere koloskopet

* Ved manglende progression kan abdominal kompression og/eller lejesendring
hjeelpe.

¢ Brug sa lidt luft/CO, som muligt under fremfering — sa kolon er sa kort som
muligt. Noen bruker vann fra egen spylepumpe for a apne tarmen og derved
redusere gassinsuffleringen

« Smerter er et tegn pa treek i mesenterium eller adhaerencer, eller pa at colon
overdistenderes.

Som naevnt ovenfor benyttes venstre hand til at holde koloskopets mangvreenhed,
og med 1. finger betjenes det inderste hjul, som styrer op/ned bevaegelserne (Figur
1). Hagjre hands fingre holder pa koloskopet ca. 20 cm eller lengere fra anus ("som
var det en pen og ikke en tennisketcher™), og ved rotation med eller mod uret opnas
bevaegelse af den bgjede spids mod venstre eller hgjre. Med denne teknik opnas den
mest enkle fremfaring, da man ikke skal afbryde fremfgringen for at flytte hgjre hand
op til mangvreenheden for at betjene det yderste hjul for at dreje spidsen mod
venstre eller hgjre. Der kan naturligvis opsta behov for at benytte det yderste hjul,
men de fleste haender af normal starrelse kan na det med venstre hands 2. og 1.
finger. Man skal tilstrebe at endoskopet danner en U utenfor pasienten og ikke en

360 graders slynge.



Figur 1: Koloskopet styres med begge haender (venstre hand pad mangvreenheden
hvor tommelen betjener op/ned hjulet, mens hgjre hands fingre fremfgrer og roterer

koloskopet)

Under fremfgringen observerer endoskopikeren bade videobilledet, patienten og den
elektromagnetiske positioneringsskeerm. Colon kan i de intraperitoneale afsnit i
sigmoideum og transversum danne slynger. | sigmoideum kan de have form som et
N eller som et a, evt "omvendt a, og i transversum som et y. | sentre hvor det
brukes ingen eller kun lett sedasjon/analgesi tilstrebes en teknikk som gir mest mulig
fremfaring med utrettet skop. Nar koloskopet udspiler slyngerne kan der, isaer ved

sigmoideumslynger, udlgses betydelige smerter pga. traek i peritoneum parietale.

Slyngerne kan rettes ud vha. samtidig retraktion og rotation med eller mod uret
(afhaengigt af slyngens beliggenhed som et retvendt eller spejlvendt a eller y) (Figur
2) mens man observerer den elektromagnetiske positioneringsskaerm, men slyngen
kan ogsa veere mere eller mindre fikseret af abdominale adheaerencer, sa
udretningsmangvren kan medfgre smerter som i vaerste fald kan hindre udretning og
fortsat fremfagring. Ved passage og udretning af slynger skal der udvises seerlig

forsigtighed pga. risiko for perforation.



Nar slyngen er udrettet kan koloskopets stivhed gges, og med samtidig rotation med
eller mod uret under den videre fremfgring kan sigmoideum forblive udrettet. Ved
gentagen slyngedannelse eller vanskelighed med udretning kan det hjeelpe at
patienten lejres anderledes (skift fra side- til rygleje eller omvendt eller fra venstre til
hgyre sideleie ), ligesom abdominal kompression (vejledt af den elektromagnetiske

positioneringsudrustning der inkluderer en probe som assistenten kan have pa den

komprimerende hand.

Figur 2: Alfa-slynge i sigmoideum, endoskopets spids har netop passeret venstre
fleksur. Efter retraktion og rotation mod uret udrettes sigmoideum. Udretningen
opretholdes under det fortsatte avancement ved at der samtidig roteres med hgjre

hand.

Ved bredbasede divertikler skal man omhyggeligt observere skeermbilledet for at

sikre at koloskopet fortsat fares frem i frit tarmlumen.

Ved passage af venstre fleksur skal der udvises forsigtighed, da traek pa fleksuren
kan medfgre laesion af milten (hvilket kan medfere symptomer der begynder op til
flere degn efter koloskopien). Med rett skop til miltfleksuren og vansker & komme

videre, kan stivheten gkes pa skopet, og ofte ma assistenten ta abdominalgrep.



Passage af hgjre fleksur kan medfare at koloskopet presses ned i transversums midte
med fgrende en dyb slyngedannelse. Man kan derfor umiddelbart efter passage af

fleksuren retrahere koloskopet, hvorved spidsen vil glide ned mod caecum.

Man kan ved vagen patient bede patienten traekke vejret dybt ind og holde det —
samtidig med at man suger luft ud af colon — dette vil ofte "skubbe” skopet ned i
caecum. Ved vanskelig passage kan lejeaendrig hjeelpe, og anvendelse af hgjre

sideleje kan vaere nyttigt i denne situation eller et trykk fra assistenten mot hgyre

gvre del av abdomen

I caecum identificeres valva ileocaecalis (valvula Bauhini) og sammenlgbet af taeniae
coli, hvilket skal foto-dokumenteres i beskrivelsen for at koloskopien kan betegnes
som komplet. Terminale ileum kan intuberes ved at koloskopets spids i caecum
drejes medialt hvorefter koloskopet langsomt retraheres og derved glider ind i ileum,
hvor man sa forsigtigt kan avancere (Figur 3). Da forholdene i cacum kan noen
ganger veere atypiske, er den beste dokumentasjon pa en komplett kolonoskopi at

ileocgcalklaffen er intubert.

Figur 3: Koloskopets spids er indfgrt i terminale ileum.
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Retraktion
Efter komplet fremfgring til caecum/ileum terminale inspiceres under langsom

retraktion mucosa ngje, og man skal se bag haustrae coli. Eventuel residual
skylleveeske skal suges op, og hvis det ikke er muligt vil lejeaendring medfgre at
veeskespejlet flytter sig sa de gnskede afsnit af mucosa kan ses. Hvis tarmen
kontraherer seg, mistes oversikten, og man ma stoppe opp og vente til den har gitt

seg.

Store undersggelser har dokumenteret at kortere retraktionstid end ca. 6 minutter

medfgrer gget hyppighed af oversete forandringer (iseer polypper).

I rektum retroflekteres koloskopets spids nar dette befinder sig i ampulla recti. Indre
og ydre hjul drejes helt i bund under en kort forsigtig fremfaring, hvorefter man ved
at rotere koloskopet med hgjre hand kan se den anorektale overgang. Der inspiceres

hele vejen rundt ved at rotere med hgjre hand.

Efter undersggelsen observeres patienten i opvagningsafsnit og udvisiteres eller
hjemsendes ferst nar de almindeligt anerkendte kriterier herfor er opfyldte. Der
instrueres mundtligt og skriftligt om komplikationssymptomerne og gives vejledning i

hvor patienten kan henvende sig.

Komplikationer
Komplikationer er meget sjeeldent forekommende ved diagnostisk kolonoskopi, og

inkluderer perforation, blgdning og miltruptur.

Symptomer pa perforation kan vise sig med det samme, eller efter et kortere
symptomfrit interval. Derfor indgar observation mhp. abdominal-smerter, og

patienten skal vaere symptomfri ved udskrivelsen.

Bladning kan opsta efter polypektomi, men sjelden etter biopsi. Ved vedvarende
rektal blgdning eller aneemisymptomer skal patienten straks henvende sig til

hospitalet.
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Miltlaesionen kan vise sig efter et frit interval pa flere degn med abdominalsmerter
med eller uden anaemisymptomer, sd mundtlig og skriftlig information om dette er
ogsa vigtigt. Dette oppstar stort sett kun hvis det er gitt analgesedasjon, da press pa

milten i den grad at skade oppstar, er smertefullt.

Kvalitetssikring
I den lgbende kvalitetssikring bgr indgd monitorering af udr3ensningskvaliteten

(>90% bar veere komplet udrensede), komplethed til caecum (>90%) og
komplikationshyppighed (<1% blgdning, <0,1% perforation og miltleesion).
Ligeledes bar der lgbende laves patienttilfredshedsundersggelse, som skal inkludere
patientens oplevelse af ubehag under proceduren og kvaliteten af sederingen, hvis

det er gitt.

Uddannelse

Begynderen kan med fordel anvende de moderne computerbaserede simulatorer,
som bl.a. indleerer hand-gje koordination, og 2-handsteknik med udretning af
slynger. Efter 15-20 simulatorscenarier kan begynderen indfgres i koloskopi under
vejledning. Ofte er det en fordel at have leert sigmoideoskopi farst. Velgennemfarte
amerikanske studier har dokumenteret at der behgves 120-160 superviserede

koloskopier far man opnar at na caecum i 90% af tilfaeldene.
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