1788

VIDENSKAB OG PRAKSIS | ORIGINAL MEDDELELSE

8. Saclarides TJ. Transanal endoscopic microsurgery: a single surgeon's experi-
ence. Arch Surg 1998;133:595-8.

9. American Society of Anesthesiologists. New classification of physical status.
Anesthesiology 1963;24:111.

10. Dafnis G, Pahlman L, Raab Y et al. Transanal endoscopic microsurgery: clin-
ical and functional results. Colorectal Dis 2004;6:336-42.

11. Endreseth BH, Wibe A, Svinsas M et al. Postoperative morbidity and recur-
rence after local excision of rectal adenomas and rectal cancer by transanal
endoscopic microsurgery. Colorectal Dis 2005;7:133-7.

12. Palma P, Freudenberg S, Samel S et al. Transanal endoscopic microsurgery:
indications and results after 100 cases. Colorectal Dis 2004;6:350-5.

13. Winde G, Nottberg H, Keller R et al. Surgical cure for early rectal carcinomas
(T1). Dis Colon Rectum 1996;39:969-76.

14. Stipa F, Lucandri G, Ferri M et al. Local excision of rectal cancer with trans-
anal endoscopic microsurgery (TEM). Anticancer Res 2004;24:1167-72.

UGESKR LAGER 169/19 | 7. MAJ 2007

15. Lezoche E, Guerrieri M, Paganini AM et al. Transanal endoscopic versus total
mesorectal laparoscopic resections of T2-NO low rectal cancers after neoad-
juvant treatment: a prospective randomized trial with a 3-years minimum fol-
low-up period. Surg Endosc 2005;19:751-6.

16. Mentges B, Buess G, Schafer D et al. Local therapy of rectal tumors. Dis Co-
lon Rectum 1996;39:886-92.

17. Lloyd GM, Sutton CD, Marshall LJ et al. Transanal endoscopic microsurgery-
lessons from a single UK centre series. Colorectal Dis 2002;4:467-72.

18. Enker WE, Merchant N, Cohen AM et al. Safety and efficacy of low anterior
resection for rectal cancer: 681 consecutive cases from a specialty service.
Ann Surg 1999;230:544-52.

19. Kim NK, Kim MJ, Yun SH et al. Comparative study of transrectal ultrasono-
graphy, pelvic computerized tomography, and magnetic resonance imaging in
preoperative staging of rectal cancer. Dis Colon Rectum 1999;42:770-5.

Operationskrevende komplikationer
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Resume

Introduktion: Colonperforation i forbindelse med endoskopi sker
hos < 1%, nogle kan behandles konservativt, andre har brug for
laparotomi. Mortaliteten efter koloskopi er i Skandinavien angivet
til 0-0,06%. Efter lov om patientforsikring vil de fleste perforatio-
ner berettige til erstatning.

Materiale og metoder: Samtlige anmeldte skader i 1995-2005
blev gennemgéet. Endoskopiindikation, procedure, komplika-
tionen og efterforlgbet blev registreret.

Resultater: | alt 111 fik skade efter koloskopi, og 11 fik skade
efter sigmoideoskopi pa 46 afdelinger. 80% var American Society
of Anesthesiologists (ASA)-gruppe 1-2. Indikationerne var udred-
ning (63%), polypkontrol (27%), postoperativ kontrol (7%) eller
kolitiskontrol (3%). 63% fik foretaget polypektomi. Tre fik milt-
leesion og matte splenektomeres. Hyppigst var sigmoideum (61%)
leederet. Skaden blev erkendt umiddelbart hos 28% og efter me-
diant 24 timer (spaendvidde: 8-240) hos resten. Skaden blev be-
handlet med kolorafi uden (29%) eller med ileostomi (9%) samt
resektion og anastomose uden (46%) eller med stomi (12%). Fem
fik peroperativ miltleesion. 31% fik komplikationer, 15% reopere-
redes. En fik apopleksi. En dgde den 17. postoperative dag. Ind-
leeggelsestiden var i gennemsnit 29 dage (spaendvidde: 3-203).
42% var pa intensivt afsnit i syv dage (spaendvidde: 1-56). Kom-
plikationshyppigheden var lavere ved umiddelbar erkendelse af
skaden. 37% af stomipatienterne gnskede ikke tilbageleegning.

Ved tilbageleegning fik tre ud af 47 miltleesion, en fik anastomose-
leekage, en fik sarruptur, og to dede. Naesten alle fik erstatning.
Konklusion: Operationskraevende endoskopisk colonlasion er
komplikationsbehaeftet og resursekraevende. Hurtig erkendelse og
behandling synes at mindske komplikationsrisikoen. Behandlin-
gen bgr varetages pa hgjt kompetenceniveau. Alle skader bar
anmeldes til Patientforsikringen.

Koloskopi og sigmoideoskopi kan i sjeldne tilfeelde ved diag-
nostisk og terapeutisk anvendelse medfere alvorlige kompli-
kationer sdsom bledning og perforation, der kan nedvendig-
gore en eller flere operationer. I Danmark blev der i henhold
til Landspatientregisterets oplysninger udfert 36.845 kolosko-
pier og 30.911 sigmoideoskopier i 2004, hvortil kommer 2.222
koloskopier og 19.629 sigmoideoskopier udfert i speciallaege-
praksis if. Sygesikringens afregningsstatistik.

Perforation i forbindelse med koloskopi opstir pga. meka-
nisk traume med endoskopet eller ved terapi. Forstnaevnte
sker under indferingen (oftest i rectum- sigmoideum- omr3-
det), eller pga. barotraume som folge af insufflation (ofte efter
passage af et snaevert parti og pga. manglende begransning i
luft/COy-flow) [1]. Leesioner ved terapi opstar i forbindelse
med polypektomi (naesten altid som folge af elektrokoagula-
tion) eller stentanleggelse. I lereboger i endoskopi anbefales
det, at der kun anvendes koagulationsstrem til polypektomi.
Til sjeldent forekommende skader horer milt- og leverlasion
pga. treek i ligamenter eller adhzerencer, pneumothorax og
pneumomediastinum.
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Hyppigheden af perforation angives i nyere storre skan-
dinaviske kliniske serier og screeningsmaterialer til at veere
under 1% [2-6] (Tabel 1). Hyppigheden er hojere ved tera-
peutiske end ved diagnostiske procedurer [3, 5, 6].

I skandinaviske materialer er mortaliteten i forbindelse
med koloskopi angivet til at vaere 0-0,06% [2-4]. Mortaliteten
efter koloskopiperforation angives til at vere ca. 5% [8]. Efter
laparotomi for koloskopiperforation er mortaliteten 0-20%
[2,5,9].

Formalet med denne undersogelse var at vurdere hyppig-
heden af laparotomikrzevende komplikationer opstaet ved
kolo- og sigmoideoskopi og at beskrive arsager, leesionstyper
og konsekvenser af skaderne for at kunne finde mulige om-
rader, hvor der kan gives forslag til forebyggelse.

Lov om patientforsikring tradte i kraft den 1. juli 1992, og
siden den 1. januar 2004 har ikke kun sygehusvasenet, men
ogsa den primere sundhedssektor vaeret omfattet af loven.

Materiale og metoder

Samtlige anmeldelser til Patientforsikringsforeningen i
henhold til lov om patientforsikring (lov nr. 367 af 6. juni 1991
som senest zndret ved lov nr. 547 af 24. juni 2005, se www.
retsinfo.dk) vedrerende komplikationer opstiet i forbindelse
med koloskopi og sigmoideoskopi i perioden 1995-2005 blev
fundet, og alle oplysninger herunder journal- og billedmate-
riale blev gennemgaet. Oplysninger om ken og alder, indika-
tion for endoskopi, endoskopikerens chazge, diagnostisk eller
terapeutisk procedure, leesionssted, tidspunkt for opdagelse af
lzesionen, operationstype, komplikationer, indleeggelsestid pa
intensivt og almindeligt sengeafsnit og om det efterfolgende
forleb blev registreret.

Resultater

Der blev fundet 122 feerdigbehandlede anmeldelser ved-
rorende koloskopi (111) eller sigmoideoskopi (11) (Tabel 2).
For 119 anmeldelser var alt nedvendigt materiale tilgeengeligt.
Samtlige patienter var laparotomerede. Der var ikke anmeldt
tilflde med konservativt behandlede perforationer eller
blodning efter koloskopi. I alt 56 (47%) var kvinder (median-
alder: 65 ar, speendvidde: 10-91 &r), 63 var mand (median-
alder: 61 &r, spendvidde: 26-82 ir). 80% var American Society
of Anesthesiologists (ASA)-gruppe I og II. Skaderne var op-
stdet pa 46 afdelinger fordelt over hele landet. Der var fra af-
delingerne mediant to anmeldelser (interkvartilspeendvidde:
1-3, spendvidde: 1-5).

Indikationenerne var udredning pga. symptomer (44%),
erkendt eller formodet neoplasi ved radiologisk eller anden
endoskopisk undersogelse (19%), kontrol af colitis ulcerosa
(3%) og kontrol efter tidligere polypektomi (27%) eller colon-
kirurgi (7%). Der forekom ikke patienter, der var blevet under-
sagt 1 forbindelse med befolkningsscreening for okkult bled-
ning.

Endoskopikeren var speciallege (56%), uddannelsesso-
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Tabel 1. Laparotomihyppighed og mortalitet pga. komplikation efter kolo-
skopi eller sigmoideoskopi i Skandinavien.

Morta-

litet Refe-
Indikation Laparotomi, n/N (%) % rence
Screening
NORCCAP (Norge) 6/2.821 (0,2)2 0 [3]
Ggteborg Koloskopi: 2/1.90 (1,1) 0 [4]

Sigmoideoskopi: 3/2.108 (0,14)

Adenomopfglgning
Odense 8/3.785 (0,21) 0 [6]
Polypektomi
Ggteborg 3/413 (0,73) 0 [4]
Odense 2/489 (0,41) 0 [6]
Colonstent
Bispebjerg 2/141 (1,42) 0 [7]

NORCCAP = Norwegian Colorectal Cancer Prevention.

Tabel 2. Arligt antal sigmoideoskopier og koloskopier (med eller uden biopsi)
(if. Landspatientregisteret) og antal anmeldelser til Patientforsikringen.

Procedurer Anmeldte sager

sigmoideo- kolo-

Ar sigmoideoskopi koloskopi skopi skopi
1995 Ej tilgeengeligt Ej tilgeengeligt - 4
1996 Ej tilgeengeligt Ej tilgeengeligt - 11
1997 6.091 17.066 - 10
1998 7.284 18.657 1 7
1999 9.983 21.827 1 14
2000 12.776 23.820 2 5
2001 16.364 27.566 1 17
2002 25.194 32.136 2 20
2003 29.833 +18.279% 36.192 + 1.029% 3 16
2004 30.911 + 19.62628 36.845 + 2.2228 1 5
2005 Ej offentliggjort Ej offentliggjort - 2

a) Antal undersggelser foretaget i medicinsk gastroenterologisk og kirurgisk
specialleegepraksis iht. Sygesikringens afregningsstatistik.

gende lege (43%) eller sygeplejerske (et tilfzlde). Legerne var
kirurgiske specialleeger eller uddannelsessogende ansat pa en
kirurgisk afdeling (88%) eller medicinske gastroenterologer
eller uddannelsessogende ansat pa en medicinsk gastroente-
rologisk afdeling (12%). Der var ikke anmeldt skader fra spe-
ciallegepraksis.

Hos to var der anvendt udretter (overtube). Seks (5%) havde
faet foretaget biopsi, og 75 (63%) havde fiet foretaget poly-
pektomi, hyppigst med en varm slynge (Tabel 2). 54% af po-
lyppatienterne havde = 2 polypper. Lasionen var i colon sig-
moideum hos 61%, og i caecum eller colon ascendens hos 18%
(Tabel 3). Der blev ikke i noget tilfzlde anvendt submukes
injektion for polypektomi.

Laesionen blev diagnosticeret straks hos 33 (28%), og efter
mediant 24 timer (spandvidde: 8-240 timer) hos resten. Hos
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Tabel 3. Antal af leesioner, biopsi, polypektomi og polypektomiteknik.

Koagu-

lation
Leesionens lokalisation Biopsi af polyp  Polypektomi? | alt
[REEUM o ocoononcacacooo 1 - 1 (1/0/0/0) 5
Colon sigmoideum. . .. ... .. 5 1 39 (6/24/1/8) 76
Colon descendens . . . ...... - - 4 (2/0/0/2) 6
Colon transversum. . . ...... - 1 4 (2/0/0/2) 7
Colonascendens . . .. ...... - - 11 (2/7/0/2) 12
Caecum . ............... - - 11 (3/6/0/2) 11
Flereafsnit.............. - - - 1
Kan ikke afggres . . .. ...... - 1 2 (1/1/0/0) 3
Miltleesion .. ............ - - - B
Total 6 3 72 (17/38/1/16) 119

a) Tallene i parentes: Varm tang/varm slynge/piecemeal /teknik ej anfart.

103 var der sikre oplysninger i endoskopibeskrivelsen ved-
rorende, om der var anvendt diatermi i forbindelse med en-
doskopien. Hos disse blev skaden diagnosticeret umiddelbart
hos tre ud af 59 (5%), sammenlignet med hos 29 ud af 44
(66%), hvor der ikke havde vzeret anvendt diatermi (X2 = 43,5,
p<0,001).

De kirurgiske procedurer inkluderede kolo- eller ileostomi-
anlzeggelse hos 75 patienter (64%), hvoraf 47 fik retableret
tarmkontinuiteten efter mediant 130 dage, mens resten (37%)
fik permanent enterostomi. Femogfyrre (38%) blev behandlet
med sutur af lesionen, 11 fik samtidig beskyttende stomi.
Niogtres fik foretaget resektion af det leederede omrade, 55 af
disse fik stomi. Hos tre fandt man ikke laesionen, en af disse fik
ileostomi, de ovrige to havde et ukompliceret forleb uden lz-
kage eller andre komplikationer. I et tilfzelde blev der laparo-
skoperet med fund af lzesion i caecum, der forsergedes abent.

Ved den primere operation mitte fem uventet splenek-
tomeres pga. intraoperativ miltleesion (i forbindelse med ko-
lorafi (2), resektion med kolostomi (2) eller eksploration alene
(1)), og to fik tandskade. Postoperativt fik 37 (31%) komplika-
tioner, hvoraf 18 (15%) maitte reopereres (seks for anastomose-
laekage, seks for ileus, tre for sarruptur, intraabdominal absces
hos to og bledning efter splenektomi hos en). En patient fik

Tabel 4. Letale forleb <30 dage efter primeer- eller tilbageleegningsoperation.
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apopleksi. Den mediane indlzeggelsestid var 29 dage (sp2nd-
vidde: 3-203 dage), 49 patienter (42%) métte behandles pd
intensivtafsnit i mediant syv dage (spzndvidde: 1-56 dage).
Hyppigheden af postoperative komplikationer var 24% blandt
patienterne, hos hvem laesionen var erkendt umiddelbart,
mod 33% blandt dem, der blev diagnosticeret senere (p<0,05).

Ved retablering af tarmkontinuiteten var indleeggelses-
varigheden mediant 13 dage. Tre fik miltlzesion. Fire af de 47
patienter mitte reopereres (tre umiddelbart efter for hen-
holdsvis anastomoselakage, intraabdominal absces eller
sirruptur og en senere for ventralhernie).

Hos tre patienter opstod der miltleesion i forbindelse med
den primzre endoskopi. Hos to var koloskopien beskrevet
som vanskelig pga. slyngedannelse, mens der hos den sidste

ikke var omtale af, hvorvidt den komplette koloskopi var let
eller vanskelig. Patienterne fik forst symptomer efter hhv. 12
timer, 24 timer og en uge. Alle mitte splenektomeres pga.
fund af afrevet miltkapsel eller lacereret milt (en havde samti-
dig overrevne vasa brevia), og en mitte reopereres tre gange
(kort efter splenektomien pga. bledning fra karstilken, en
maned senere pga. adhzrenceileus og herefter pga. tynd-
tarmsperforation med letal udgang).

Tre patienter (3%) dede inden for 30 dage efter operationen
(Tabel 4) og en to mineder senere, som beskrevet ovenfor.

Det hojeste antal anmeldelser arligt var 22 i 2002, hvor der
blev foretaget 57.330 kolo- og sigmoideoskopier pa 48 afde-
linger i Danmark (Tabel 1). Det &r var hyppighederne af an-
meldte laparotomikravende lesioner siledes 1:1.607 (0,06%)
ved koloskopi og 1:12.597 (0,008%) ved sigmoideoskopi, hvis
man antager, at stort set alle disse alvorlige forleb senest to ar
senere er kommet til Patientforsikringens kendskab. Der var
pa undersogelsestidspunktet ikke anmeldt skader opstaet un-
der endoskopi udfert som led i screeningprojekter.

Erstatning

Som det fremgar af Tabel 5 blev langt de fleste patienter med
anerkendte skader tilkendt erstatning efter det sdkaldte rime-
lighedskriterium (lovens § 2.1.4), mens 7% ikke kunnet tildeles

Indikation for

Diagnosetidspunkt,

Peritonitis efter

Ken, alder (ar)  Komorbiditet endoskopi Procedure leesionssted primeer leesion Forlgb

Kvinde, 65 ASA 111 Kontrol efter Koloskopi Straks, sigmoideum Nej Mors to uger efter tilbagelaegnings-
(cancer mammae tidligere adenom  (diagnostisk) forsgg, som matte opgives pga.
dissiminata) og cancer coli diffus karcinose

Mand, 65 ASA 11 Tidligere adenom  Koloskopi med 48 timer, sigmoideum  Faekal peritonitis Mors to dage efter tilbageleegning,
(KOL, AMI polypektomi i sektion: friskt AMI
antea) sigmoideum

(varm slynge)

Mand, 76 ASA 111 Mistanke om Sigmoideoskopi  Straks, sigmoideum Nej Mors 17. postoperative dggn pga.

(KOL, cancer cancer coli (diagnostisk) multiorgansvigt (hjerte-, lunge-

prostatae, uraemi)

og nyresvigt)

ASA = American Society of Anesthesiologists; KOL = kronisk obstruktiv lungesygdom; AMI = akut myokardieinfarkt.
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Tabel 5. Kompensation i henhold til lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet (lov nr. 547 af 24/6 2005).

Paragraf Antal  Antal anker Erstatning, kr.2
§2.1.1 ... hvis det ma antages, at en erfaren specialist pa det pageeldende 3 0 14.820 (14.545-37.500)
omrade under de i gvrigt givne forhold ville have handlet anderledes
ved undersggelse, behandling eller lignende, hvorved skaden ville
vaere undgaet
§21.4 ... hvis der som fglge af undersggelse, herunder diagnostiske 95 11 49.373 (28.793-83.024, 10.600-2.105.316)
indgreb, eller behandling indtreeder skade i form af infektioner eller (8 tiltradt,
andre komplikationer, der er mere omfattende, end hvad patienten 2 andret,
med rimelighed ma tale. Der skal herved tages hensyn til dels 1 under
skadens alvor, dels patientens sygdom og helbredstilstand i gvrigt behandling)
samt til skadens sjeeldenhed og mulighederne i gvrigt for at tage
risikoen for dens indtreeden i betragtning
§ 3.1 jf. 82.1. Skade som falge af, at der ikke er blevet stillet en rigtig diagnose 1 0 56.890
af patientens sygdom, erstattes kun i de i § 2, stk. 1, nr. 1 og 2,
naevnte tilfeelde
Afvist Erstatningsbelgb < kr. 10.000 3 0
Afvist Forlgb opfylder ikke § 2.1 5 0
Ej afgjort 12

a) Median (interkvartil spaendvidde, speendvidde).

erstatning. Variationen i belobene skyldes forskellene i forla-
bene mht. indleeggelsesvarighed, mengrad, erhvervsevnetab
samt svie og smerte. Det hojeste erstatningsbelob blev tilkendt
en 44-arig kvinde, der blev ramt af apopleksi postoperativt
med et erhvervsevnetab pa 65% til folge. I alt fem patienter led
et varigt erhvervsevnetab (pa mediant 30%, spendvidde: 15-

65%).

Diskussion

Selv om man ikke kan vere sikker pa fuldstzendig komplet-
hed, er det sandsynligt, at kun f3 af disse alvorlige forleb ikke
skulle veere anmeldt til Patientforsikringen. Perforationshyp-
pigheden kan godt vaere noget hojere, idet minimale perfora-
tioner kan veere blevet behandlet konservativt med antibio-
tika i fi dage og derfor ikke har medfert anmeldelse. I en stor
prospektiv undersogelse af polypektomier fandt man saledes,
at halvdelen af perforationerne blev behandlet uden opera-
tion (en tredjedel konservativt og to tredjedele med endosko-
pisk klips) [10], og i et dansk materiale har man dokumenteret,
at guidewireperforationer kan behandles konservativt [7]. De
omtalte fund skal derfor betragtes som minimumstal.

At to tredjedele af lzesionerne erkendes senere, skyldes, at
perforation pga. transmural nekrose efter diatermi oftest op-
star senere, og at f.eks. miltleesionerne forst medferer sympto-
mer efter et frit interval.

Hyppigheden af perforationer, der medforer laparotomi,
synes derfor at veere lav i forhold til, hvad der er fundet i an-
dre skandinaviske materialer [3, 4, 6], der imidlertid ikke daek-
ker et helt land. I amerikanske retningslinjer anfores det, at
hyppigere perforation end 1:500 koloskopier i klinisk praksis
og 1:1.000 ved screening ber give anledning til analyse af, om
ikkeoptimale (inappropriate) procedurer er arsag eller medvir-
kende arsag til perforationerne [11].

To tredjedele af operationerne inkluderede ileo- eller ko-
lostomianlaeggelse, der blev tilbagelagt hos 63% af patienterne,
mens den sidste tredjedel valgte at beholde enterostomien
permanent. De primare operationer kan vere forbundet med
vanskelighed, som det ses af, at fem (4%) matte splenektome-
res pga. intraoperativt opstiet miltlzesion. Af de postoperative
komplikationer (30%) var halvdelen operationskrevende,
hvilket bidrager til de langvarige indleeggelser, sivel under det
primeere forleb som i forbindelse med retablering af tarm-
kontinuiteten og selv i forbindelse med denne elektive pro-
cedure er der risiko for reoperation (9%). Om laparoskopisk
operation er bedre end dben kirurgi, kan ikke afgores, da der
endnu kun er fi og sma serier om denne behandlingsmetodes
anvendelse ved koloskopiperforation [12].

Tre patienter dede inden for 30 dage efter operation for
leesionen (en patient med cancer prostatae, kronisk obstruktiv
lungesygdom og uraemi) eller tilbageleegningsoperation (en
med diffus karcinose, og en, der havde fakal peritonitis og fik
akut myokardieinfarkt to degn postoperativt). Mortaliteten
blandt 77 patienter med perforation i den amerikanske Medi-
care- database var pa samme niveau som mortaliteten i denne
undersogelse (5%) [9].

Det er dokumenteret, at perforationsrisikoen stiger signifi-
kant med savel stigende alder som med antallet af komorbide
tilstande [9]. I den forbindelse er det i en amerikansk underso-
gelse beskrevet, at over halvdelen af formodet raske menne-
sker, der accepterer koloskopi som screeningundersogelse, har
en eller flere kroniske sygdomme, og saledes har eget risiko
for perforation [13].

I prospektive observationelle studier har man sandsynlig-
gjort, at en uddannelsessogende skal have udfert over 100
koloskopier inden vedkommende mediant nar det kvalitets-
niveau, at 90% af undersogelserne gennemfores til caecum



1792

VIDENSKAB OG PRAKSIS | ORIGINAL MEDDELELSE

uden hjzlp [14], og at vedkommende skal udfere mindst 200
procedurer arligt for at opretholde optimal kompetence [15].
I denne undersogelse er der ikke indhentet oplysninger om
endoskopikernes uddannelse eller arlige antal procedurer,
men alene om, hvorvidt endoskopikeren var speciallaege eller
ej. Dette er naturligvis en usikker sondring. 56% af procedu-
rerne var udfert af speciallzeger, i modsztning til, at der i an-
dre serier er overvagt af uddannelsessogende leeger, der har
udfert endoskopien alene eller under supervision [16, 17].

I Patientforsikringen er langt de fleste perforationer aner-
kendt efter lovens § 2.1.4. P4 baggrund af endoskopibeskri-
velserne har det nasten aldrig veeret muligt at vurdere, om
endoskopien og den endoskopiske behandling er udfert efter
bedste specialiststandard. Kun tre sager er siledes anerkendt
efter § 2.1.1 (Tabel 5).

I tre store danske randomiserede polypopfelgningsstudier
var hyppigheden af perforation ved koloskopi med polypek-
tomi to ud af 489 patienter (0,41%, 95% sikkerhedsgraenser:
0,13-1,47%), mod syv ud af 3.785 patienter (0,18%, 95% sikker-
hedsgraenser: 0,09-0,34%) ved diagnostiske koloskopier [6].

I det aktuelle materiale var der hos 63% foretaget polypek-
tomi, hyppigst i colon sigmoideum, nasthyppigst i caecum og
colon ascendens. I den aktuelle undersogelse er der i intet til-
felde beskrevet anvendelse af injektionsteknik ved polypek-
tomien eller anfort, om der blev benyttet skere- eller koa-
gulationsstrom, og generelt fir man det indtryk, at endo-
skopibeskrivelserne kan forbedres.

I en tysk prospektiv undersogelse omfattende 3.976 slyn-
gepolypektomier hos 2.257 patienter pd 20 maneder med 30
dages opfelgning paviste man, at komplikationshyppigheden
var 10% (perforationer: 1,1%); to tredjedele var lette, og lokali-
sation i hejre colonhalvdel var en signifikant risikofaktor [10].
I en undersogelse fra 2004 blandt 285 praktiserende endosko-
pikere i USA paviste man, at 82% benytter submukes injektion
af NaCl eller adrenalinsaltvandsoplesning for at forebygge
komplikationer [18]. Der foreligger ikke randomiserede un-
dersogelser af submukes injektion, men i en dyremodel fand-
tes submukes NaCl-injektion at mindske koagulationspavirk-
ningen pa lamina muscularis mucosae [19], sa det er sandsyn-
ligt, at det har en beskyttende effekt. Teknikken er ufarlig og
anbefales til polypper med bred basis eller bred stilk og ber
iszer overvejes i hojre colonhalvdel, hvor tarmvaeggen er tynd.

Det er tidligere debatteret, om polypektomi med varm
tang (hot biopsy forceps) er risikabelt, men resultaterne af en
enqueteundersogelse tydede pd, at der ikke var risiko [20].

I lereboger anbefales teknikken til polypper op til 5 mm.
Imidlertid var 16 ud af 19 perforationer efter polypektomi i
denne undersogelse opstdet efter anvendelse af varm tang i
hojre colon, si man ma fortsat rade til serlig forsigtighed her.

Konklusion
Laparotomikrzvende koloskopi- og sigmoideoskopilzsion er
behzftet med hej perioperativ komplikationshyppighed og
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mortalitet ogsd ved elektiv retablering af tarmkontinuiteten.
Derfor ber behandlingen varetages pa hejt kompetenceniveau.

Selv om undersogelsen er ukontrolleret, peger fundene pa,
at hurtig diagnostik ved perforationsmistanke ber tilstreebes
for at mindske intervallet, for behandling iverkszttes. Om
polypektomi kan geres sikrere ved anvendelse af injektions-
teknik, er uafklaret, men det er bemerkelsesvardigt, at meto-
den ikke var benyttet i et eneste tilfzlde.

Fundene taler for at styrke kvalitetssikringen, og herunder
kan det overvejes, om man i Danmark ber folge forslaget [11]
om intern audit inkluderende gennemgang af alle forhold
vedrerende en enheds endoskopier, hvis den arlige perfora-
tionsrate i klinisk sammenhzng er hojere end 1:500 procedu-
rer (eller hojere end 1:1.000 endoskopier ved screening) med
henblik pa at sikre, at indikationer og procedurer folger den
bedste foreliggende evidens.

Som felge af leesionernes alvor og sjeldenhed er naesten
alle patienterne berettiget til erstatning, hvorfor skaderne skal
anmeldes til Patientforsikringen.

Korrespondance: Sven Adamsen, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling D,
Herlev Hospital, DK-2730 Herlev. E-mail: sven.adamsen@heh.regionh.dk

Antaget: 5. oktober 2006
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Resume

Introduktion: Vi gnskede at beskrive forgiftningsmenstret hos akut
indlagte forgiftningspatienter p& Bispebjerg Hospital.

Materiale og metoder: Studiet er et retrospektivt studie af forgift-
ningspatienter indlagt pa akutmodtageafsnittet i 2001. Der blev
foretaget en it-baseret sggning pa akutte forgiftningsdiagnoser
T36.0-T65.9 samt en manuel sggning i de daglige indleeggelses-
lister.

Resultater: Der blev fundet journaler pa 355 forgiftningspatienter,
hvor 97% var forgiftet af leegemidler, alkohol (eetanol) eller rusmid-
ler. Kun i 3% af tilfeeldene var det andre giftstoffer, sdsom CO.
55% af forgiftningerne var intenderede. Paracetamol og seda-
tiva’hypnotika var hyppigst ved de intenderede overdoseringer,
hvorimod sedativa/hypnotika, stanol, opioider og rusmidler domi-
nerede ved de ikkeintenderede. Der var en overrepraesentation af
yngre kvinder med anden etnisk baggrund end dansk blandt de pa-
racetamolforgiftede. Aktivt kul anvendtes i 97% af de tilfeelde, hvor
der blev foretaget dekontaminering. | 52% af journalerne fandtes
diskrepans i forhold til epikrisekodningen. De 355 patienter repree-
senterede 6% af alle indleeggelser pd akutmodtageafsnittet. Der
fandtes fem dgdsfald, hvoraf to involverede brug af flumazenil.
Konklusion: Paracetamol-, sedativa/hypnotika- og eetanolforgift-
ninger var de hyppigste i 2001. Gastrointestinal dekontaminering
blev oftest udfert med indgift af aktivt kul. Der findes et generelt
diagnosekodningsproblem, som kan medfgre usikkerhed i tolkning
af data i Landspatientregistret for forgiftningsomradet.

Indleeggelser grundet forgiftning udger en betydelig belast-
ning af sundhedssystemet i mange lande. Data fra Norge, Ir-

land og Storbritannien viser, at antallet af indleeggelser ligger
pa 160-280 pr. 100.000 indbyggere [1-3]. Forgiftningsmenstret
i en befolkning pavirkes af mange faktorer, sisom @ndringer i
lzegemiddelforbrug, hvorvidt midlerne findes i handkeb eller
ej, markedsfering af nye legemidler og udvikling i forbrugs-
monstret af illegale rusmidler [4-6].

Vi foretog en epidemiologisk undersogelse af indlagte for-
giftningspatienter pa Bispebjerg Hospital. En lignende popu-
lation er sidst beskrevet for perioden 1988-1989 [7].

Vi onskede ogsd at vurdere, hvorvidt diagnosekoder an-
givet i epikrisen var i overensstemmelse med forgiftningen
vurderet ud fra oplysningerne i journalen, idet vores hypotese
var, at der kunne vzare et kodningsproblem for denne patient-

gruppe.

Materiale og metoder

Definitioner

En forgiftning kategoriseres som en intenderet eller ikkein-
tenderet overdosering. Forgiftninger med rusmidler blev ka-
tegoriseret som ikkeintenderede (medmindre selvmordstan-
ker var anfort), idet de intenderede forgiftninger tilhorer ka-
tegorien selvmordsforseg.

Demografiske data

Bispebjerg Hospitals optageomrade omfatter bydelene Ydre
Osterbro, Ydre Norrebro, Bispebjerg samt Bronshej- Husum
og havde i 2001 en population pi ca. 159.000 personer [8].

Patientpopulation

Alle journaler og epikriser pa formodede forgiftningspatienter
indlagt pd akutmodtageafdelingen (AMA) fra den 1. januar
2001 ¢l den 31. december 2001 blev vurderet retrospektivt.
Forgiftningsjournalerne blev fundet via en computersogning
pa diagnoserne DT36.0-65.9 i henhold til International Clas-
sification of Diseases (ICD)- 10 udfert af Medicinsk Centers IT
Afdeling. Disse koder deekker de somatiske forgiftningsdiag-
noser for forgiftninger med laegemidler, rusmidler og tekni-



