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Sigmoideoskopi

Overleege Gunnar Baatrup

Haukeland Universitetssjukehus, Bergen, Kirurgisk Avdeling

Sigmoideoskopi er forstevalg i de fleste tilfzelde, hvor man
onsker at kunne erkende rectum og den anale del af colon
visuelt. 80% af alle sigmoideoskopier udferes ved mistanke
om kolorectal cancer. Undersogelsen er ogsa velegnet ved
mistanke om eller kontrol af inflammatoriske tilstande i kolo-
rectum. Sigmoideoskopet er velegnet til terapeutiske proce-
durer i de nederste 60 cm af kolorectum.

Sigmoideoskopi er mere patientvenlig end rektoskopi og
bevirker, at storre dele af tarmen kan erkendes visuelt [1].
Under 10% af de undersogte patienter angiver steerke smerter
under indgrebet. Ved rektoskopi kan man visuelt erkende i
gennemsnit de nederste 18 cm af tarmen, og man kan siledes
se ca. en tredjedel af alle cancere, hvorimod man ved sigmoi-
deoskopet kan se ca. to tredjedele af alle kolorektale cancere,
da undersogelsen muliggor visuel erkendelse af gennemsnit-
lig 50 cm af tarmen [2, 3]. Ved terapeutiske procedurer kan
tarmen holdes luftfyldt og udspilet under processen, hvilket
gor indgrebene lettere og mere sikre end ved rektoskopi
[4].

Dansk Kirurgisk Selskab anbefaler sigmoideoskopi som
forste endoskopiske undersogelse til alle patienter, der skal
udredes for kolorektal cancer, undtagen patienter med
defineret hej risiko, til hvem primzr koloskopi anbefales

[5].

Typisk opstilling ved nedre
endoskopier.
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Kontraindikationer
Absolutte kontraindikationer er mistanke om peritonitis,
tarmperforation og akut divertikulitis.
Relativ kontraindikation er: Sveert pavirket almentilstand.
Der skal udvises forsigtighed ved mistanke om tarmiskzemi
og sver inflammation i tarmen. Undersogelser af patienter,
der lider af ovenstiende, skal udferes af en rutineret endo-
skoper.

Forberedelse af patienten
Der skal gives antibiotika for undersegelsen af patienter med
kunstig hjerteklap og af immunsupprimerede patienter.

Generel anzstesi kan i sjeldne tilfzelde veere nedvendig
ved f.eks. straleproctitis og analfissur.

Ambulante patienter uden obstipationstendens udtemmes
med klyster 240 ml givet to timer for undersogelsen. Denne
procedure sikrer sufficient udrensning hos 75-85% af patien-
terne, men er ofte insufficient hos patienter med obstipation
og hos immobile patienter. Immobile patienter og patienter
med obstipation ber ordineres fiberfattig eller flydende kost
i to dage inden undersogelsen og gives et klyster pa 240 ml
bade aftenen for og to timer inden undersogelsen.

Instruktion af patienterne

Patienterne instrueres mundtligt og skriftligt om undersogel-
sens forleb. De tilsendes inden undersogelsen en udtemnings-
instruks. Undersogelsen tager 5-10 min og kan vere ubehage-
lig, og et mindretal af patienterne oplever staerke smerter.

Ved diagnostiske skopier er risikoen for komplikationer lille.




UGESKR LAGER 168/7 | 13. FEBRUAR 2006

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

Ved terapeutiske procedurer ma patienten informeres om evt.
perforations- og/eller bledningsrisiko.

Redskaber og utensilier

Nedre endoskopier ber udfoeres i velegnede lokaler med mulig-
hed for udluftning og med handvask. Der skal vaere et separat
lokale til rengering af skoper. Rengering af skoper skal folge
nationale standarder for desinfektion og smitteforebyggelse.
Der anvendes et 60 cm sigmoideoskop, usterile engangshand-
sker og forklede. Ved terapeutiske procedurer ber man ride
over diatermisk udstyr med tilherende jordplader til patienten
og et bredt udvalg af teenger, slynger m.m. Udfores proceduren
af ikkelaegeligt personale, eller foregar der oplering i procedu-
ren, skal man have mulighed for fotodokumentation, og vide-
oendoskopisk udstyr er standard de fleste steder.

Procedure

Patienten lejres pa venstre side. Hvis patienten afklzedes ben-
og underbenklader, skal han tildekkes med et tzppe. Der
foretages en anal inspektion og rektal eksploration. Der an-
vendes rigelig eksplorationscreme pa skopet. Skopet indferes.
Man sikrer sig lobende, at spidsen af skopet bevaeger sig frem i
tarmen i nogenlunde samme tempo, som skopet fores frem
med. Slynger kan ikke altid undgas, men skal minimeres, da
de medferer, at skopet ikke kommer langt nok op i tarmen, og
desuden medferer det smerter for patienten. Hvis der opstar
smerter ved forseg pa at rette en slynge ud, skal man afsta fra
dette. Colon sigmoideum kan vere fikseret. Nar skopet er fort
helt frem, insufleres der luft, til der er god oversigt, og tarms-
limhinden inspiceres under tilbagetraekningen. Alle fund
beskrives med udseende, sterrelse angivet i mm, og i hvilket
tarmsegment de ligger placeret. Personale uden tilstreekkelig
rutine i undersogelsen skal superviseres. Ved neoplastiske lz-
sioner i rectum skal hejden i tarmen kontrolleres med et stift
rektoskop, da neoplasier i colon og rectum i mange tilfelde

skal behandles forskelligt.

Efterfglgende kontrol

Efter endoskopisk fjernelse af store polypper over omslagsfol-
den skal patienten observeres i mindst to timer. Ved mistanke
om perforation skal patienten indleegges til observation.

Risici ved indgrebet

Risiko for perforation af tarmen er angivet til at veere 0,01%.
og altsa lig den, der findes for rektoskopi, og ca. 20 gange
mindre end den, der findes for koloskopi [6]. Efter terapeuti-
ske procedurer er risikoen hgjere, og der kan da ogsa vere
risiko for bledning. Bledningen kan opst3 flere dage efter ind-
grebet.

Undersggelser
Sigmoideoskopi udferes flere steder, ogsd i Danmark, med
godt resultat af specielt trenede sygeplejersker [7].
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Depression hos bern og unge

Laege Merete Juul Sgrensen & professor Per Hove Thomsen

Arhus Universitetshospital,
Bdrne- og Ungdomspsykiatrisk Hospital, Risskov

Fokus pa depression hos bern og unge har veret stigende
gennem de seneste artier. Holdningerne har svinget fra over-
bevisning om, at bern og unge ikke kan blive deprimerede, til

inklusion af diverse adfzerdsmaessige og emotionelle forstyr-
relser i kategorien maskeret depression. Aktuelt stiger antallet
af born og unge, der henvises til berne- og ungdomspsykia-
trisk vurdering, og en stigende andel diagnosticeres med de-
pression.

Formalet med artiklen er at beskrive den nuvzrende viden
om forekomst, symptomatologi og risikofaktorer ved depres-
sion hos bern og unge. Hvor ikke andet er neevnt, menes der
med depression: major depressive disorder (MDD), som det



