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Verdien af brug af rentgengennemlysning
under udferelse af koloskopi

En prospektiv randomiseret undersogelse
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endoskopisygeplejerske Else Hove Kristensen,
Merete Christensen & Henrik Ovesen

Resumé

Introduktion: Ingen randomiserede undersggelser har vurderet
veerdien af brug af rentgengennemlysning under koloskopi. For-
malet med denne undersggelse var at gere dette.

Materiale og metoder: | en prospektiv randomiseret undersggelse
blev 264 patienter inkluderet, 139 blev undersggt uden gennem-
lysning (gruppe A), og 125 blev undersggt med gennemlysning
(gruppe B). Vi registrerede flg. data: indikation for koloskopi, va-
righed af koloskopien, medicinering, gennemlysningstid, om man
ndede caecums bund eller ikke, de klinisk undersggelsesresulta-
ter og komplikationerne. | de tilfeelde, hvor caecum ikke kunne
erkendes visuelt, blev grunden hertil registreret.

Resultater: Vi fandt en signifikant hgjere succesrate ved kolosko-
pi i gruppe B (84%) end i gruppe A (74%) (p = 0,045). Smerter
og slyngedannelse af skopet var hovedarsagerne til inkomplet
undersggelse.

Diskussion: | et moderne endoskopiafsnit bgr rantgengennemlys-
ning veere tilgeengelig, men det findes forsvarligt at starte ukom-
plicerede koloskopier pa en stue uden gennemlysningsapparat. |
tilfeelde, hvor koloskopien ikke kan gennemfares, bgr konvertering
til koloskopi med gennemlysning veere mulig.

Blandt endoskoperer i Danmark er det en generel holdning,
at man boer anvende rontgengennemlysning i forbindelse
med udferelse af koloskopi. Pa parenkymkirurgisk afdeling,
Centralsygehuset i Naestved, har man gennem de seneste seks
ar foretaget koloskopi pa to endoskopistuer, hvoraf kun den
ene er udstyret med et gennemlysningsapparat.

Forventet oget endoskopisk aktivitet i fremtiden pa grund
af anbefalingerne i [1] giver anledning til en diskussion om,
hvordan man bedst muligt indretter et endoskopiafsnit, her-
under om behovet for rentgengennemlysning eller andet ud-
styr til hjelp ved indfering af koloskopet. Ved sogning pa
MEDLINE i juni 2000 pa flg. MESH-termer Flouroscopy AND
colonoscopy fandt vi 41 referencer, men ingen randomiserede
undersogelser, hvori man vurderede brug af rentgengennem-
lysning ved udferelse af koloskopi. Vi fandt to prospektive
undersogelser, som beskrev brug af gennemlysning i 37% og
34% af koloskopierne [2, 3], men ingen af disse var randomi-
serede.

For at belyse verdien af rentgengennemlysning i forbin-

delse med koloskopi har vi gennemfort en prospektiv rando-
miseret undersogelse i en periode pd seks méaneder. Formalet
med undersogelsen var at finde ud af, om brug af gennemlys-
ning har en indflydelse pa succesraten, om det gor en forskel
i forhold til de tekniske vanskeligheder og pa patienternes
ubehag i forbindelse med undersogelsen.

Materiale og metoder

Patienterne var randomiserede til undersogelse pa stuen uden
rontgengennemlysningsapparat (gruppe A) eller med ront-
gengennemlysningsapparat (gruppe B). Nogle patienter blev
bookede pa undersogelsesstuen med et gennemlysningsappa-
rat pga. forventning om en besverlig undersogelse, evt. pa
baggrund af besvzr ved udferelse af koloskopi tidligere
(gruppe C).

Inklusionsperioden var fra august 2000 til januar 2001, dvs.
seks maneder, i Fig. 1 vises et flowdiagram over inkluderede
og ekskluderede patienter.

I inklusionsperioden blev 507 patienter over 18 dr henvist
til koloskopi og dermed inkluderede. Gruppe C, der bestod
af 42 patienter, kunne ikke randomiseres og blev ekskluderet.

For at sikre optimal drift i afdelingen blev de resterende
465 patienter herefter, dvs. pa henvisningstidspunktet, rando-
miseret med ligelig fordeling pa de to stuer. Alle kvinder i
den fertile alder blev spurgt, om det var muligt, at de kunne
veere gravide, hvilket ingen angav at vere. Pa undersogelses-
dagen meddelte 139 patienter, at de ikke onskede at deltage.
Treogtredive patienter var tidligere blevet opereret i colon el-
ler rectum og var derfor blevet ekskluderet. Blandt de 293 re-
sterende patienter onskede 15 ikke preemedicinering. Da vi
onskede standardiseret medicinering for skopien, blev disse
ekskluderede. Blandt de 278 tilbagevarende patienter blev to
undersogt for muligt tilbagevarende polypper i sigmoideum
efter polypektomi fa uger tidligere. En blev koloskoperet un-
der universel anastesi. De tre udgik derfor. Elleve patienter
(syv i gruppe A og fire i gruppe B) havde en oplagt malign co-
lon- eller rectumtumor, nogle af disse var strikturerende, og
der blev ikke forsegt gennemfort fuld koloskopi.

Der var saledes 264 patienter tilbage i undersogelsen, 141
kvinder og 123 mand med en gennemsnitsalder pa 57,0 ar
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Fig. 1. Flowdiagram over inkluderede og eksklu-
derede patienter.
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Eksklusion (n=42)

Gruppe C: forventning om besveerlig
undersggelse.

Patienter bookes til skopi med
gennemlysning

Randomisering (n=465)

Indgdede patienter i gruppe A (n=232)
Udgik, da de p& undersggelsesdagen
meddelte, at de ikke ville deltage (n=55)

Indgdede patienter i gruppe b (n=233)
Udgik, da de pa undersggelsesdagen
meddelte, at de ikke ville deltage (n=84)

v

v

Resterende i gruppe A (n=177)
Udgik pga. tidligere operation i colon
eller rectum (n=20)

Resterende i gruppe B (n=149)
Udgik pga. tidligere operation i colon
eller rectum (n=13)

v

v

Resterende i gruppe A (n=157)
Udgik da de ikke gnskede pree-
medicinering (n=10)

Resterende i gruppe B (n=136)
Udgik da de ikke gnskede pree-
medicinering (n=5)

v

v

Resterende i gruppe A (n=147)
Udgik pga. koloskopi f& uger tidligere
(Fuld skopi ikke intenderet [n=1])

Resterende i gruppe B (n=131)
Udgik pga. koloskopi f& uger tidligere
(Fuld skopi ikke intenderet [n=1])

v

v

Resterende i gruppe A (n=146)
Udgik pga. skopi i universel anaestesi

Resterende i gruppe B (n=130)
Udgik pga. skopi i universel anaestesi

(n=0)

(n=1)

Resterende i gruppe A (n=146)

Oplagt malign tumor, evt. strikturerende,
hvorfor skopi til caecum ikke
gennemfartes (n=7)

Resterende i gruppe B (n=129)

Oplagt malign tumor, evt. strikturerende,
hvorfor skopi til caecum ikke
gennemfartes (n=4)

v

v

Tilbageveerende i gruppe A til
analysering (n=139)

Tilbageveerende i gruppe B til
analysering (n=125)

(spendvidde 22,9-99,4). Gruppe A bestod af 139 patienter, og
gruppe B af 125. Da en del patienter blev ekskluderet fra un-
dersogelsen efter randomiseringen, sammenlignede vi de de-
mografiske data for de indgdende patienter i de to grupper og
fandt ingen forskel (Tabel 1).

Vi registrerede folgende data: indikation for koloskopi,
varighed af koloskopien, medicinering, gennemlysningstid,

om man niede caecums bund eller ikke, de kliniske underso-
gelsesresultater og komplikationer. I de tilfzlde, hvor caecum
ikke kunne erkendes visuelt, blev grunden hertil registreret.
Patienterne udfyldte et skema med en visuel analog skala
(VAS-skala) 1-10 for at evaluere graden af ubehag i forbin-
delse med undersogelsen. Med den samme V AS-skala evalue-
rede endoskoperen dels de tekniske vanskeligheder ved un-



UGESKR LAGER 165/24 | 9. JUNI 2003

VIDENSKAB OG PRAKSIS |

dersogelsen, og dels patientens ubehag. Endoskopisyge-
plejersken lavede den samme evaluering som endoskoperen.

Undersogelsen blev i begge grupper betragtet som »gen-
nemfort« (= succes), hvis endoskoperen folte sig overbevist
om, at caecum var erkendt visuelt. Endoskoperen skulle her-
efter angive, hvilke af flg. kriterier, som var opndet: I) skopi af
tyndtarm eller valvula erkendt visuelt, II) basisappendix fun-
det, III) stjernekonfiguration af taenia coli fundet eller IV)
rentgengennemlysning. Kriterium IV var naturligvis kun mu-
ligt i gruppe B. Medicin blev givet for undersogelsen som en
standardkombination af midazolam (30 mikrogram/kg) og
fentanyl (0,7 mikrogram/kg). Supplerende medicinering
under undersogelsen var tilladt. Elleve endoskoperer foretog
undersogelserne. To var specialleger i kirurgisk gastroentero-
logi, fem var speciallzeger i kirurgi og fire var 1. reservelzeger.
Endoskopererne var fordelt tilfzldigt pa de to stuer, hvilket
er afdelingens normale praksis.

Beregning af det nodvendige antal patienter i patientmate-
rialet skete med et signifikansniveau pa 5% (type 1-fejl), den
estimerede standarddeviation = 12, den mindste forskel pa
middelvardier, som ikke matte overses = 5%, og type 2-fejl
= 10%. Med disse vaerdier beregnede vi, at der skulle vere
mindst 121 patienter i hver gruppe. En inklusionsperiode pa
seks maneder blev estimeret pa baggrund af en forventet ars-
produktion pa 900 koloskopier (1999-tal) og en forventning
om, at 50% af patienterne kunne indga i gruppe A eller
gruppe B. Alle data blev registreret i en Acces-database og
blev analyseret i programmerne Statistica og Medstat. Vi
brugte x?test ved sammenligning af succesrater i de to grup-
per og Mann-Whitney-test ved sammenligning af score-rater.

For vi pdbegyndte dataindsamlingen, blev projektet god-
kendt af Den Videnskabsetiske Komité for Bornholms, Fre-
deriksborg, Roskilde, Storstroms og Vestsjellands Amter.
Reglerne i Helsinki-deklarationen II blev overholdt.

Resultater

Blandt de 264 patienter blev koloskopien gennemfort hos 210
(80%). I gruppe A blev undersagelsen gennemfort hos 104 pa-
tienter (75%) og i gruppe B hos 106 patienter (85%). Der er en
signifikant hejere succesrate ved anvendelse af rentgengen-
nemlysning. (y2-test, p = 0,045).

I fire tilfzelde i gruppe A, hvor man ikke opnaede kolo-
skopi til caecums bund, flyttede man patienten til underso-
gelsesrummet med et gennemlysningsapparat. I alle fire til-
fzelde blev koloskopien gennemfort der. Disse fire tilfzelde er
betragtet som »inkomplette« i gruppe A, men ikke som »gen-
nemforte« i gruppe B ud fra princippet intention to treat.

Under koloskopien fik 88 patienter supplerende medicin.
(41 i gruppe A og 41 i gruppe B) (p = ns, y?test). Det totale
forbrug af midazolam og fentanyl var ens i de to grupper
(Mann-Whitney-test).

Verificering af, at caecum erkendes visuelt, er beskrevet i
Tabel 2. Litteraturen betragter det som sikker identifikation
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Tabel 1. Fordeling i gruppe A og gruppe B.

Signifi-
Gruppe A Gruppe B kant
Ken ... ns?
Mend .................... 66 57
Kvinder . .................. 73 68
Alder ............ .. ....... 57,7 57,0
(26,6-99,4) & (22,9-93,6) & nsP
Nummer koloskopi .. .......... ns?
Forste .................... 117 98
Kontrol . .................. 22 27
Indikationer for koloskopi . ...... ns2
Haemorrhagia per rectum ... ... 13 20
/AEndret affgringsmenster ... ... 17 16
Suspicio pa rentgen af colon . ... 1 0
Abdominalsmerter .. ......... 17 7
Kontrol af kolorektal cancer . . . .. 0 2
Kontrol af kolorektale polypper .. 14 16
Inflammatorisk tarmsygdom .... 9 12
Familieer kolorektal cancer . . ... 4 1
Kombination ............... 48 46
Anaemia . ........... ... 5 0
Andet . .......... .. 8 4
Manglende data . ............ 3 1
a) y2-test.
b) Mann-Whitney-test.
Tabel 2. Verificering af at caecum erkendes visuelt.
Gruppe A Gruppe B
n (%) n (%)
| alt 104 106
I: Ileoscopia eller identificering af valvula 79 (76) 67 (63)
11: Identificering af basisappendix 32 (31) 26 (25)
111: Identificering af stjernekonfiguration af taenia coli 52 (50) 51 (48)
1V: Gennemlysning 73 (69)
Manglende data 8(8) 9 (8)
Et kriterium 42 (40) 23 (22)
To kriterier 41 (39) 37 (35)
Tre kriterier 13 (13) 31 (29)
Fire kriterier 6 (6)
Litteraturens angivelse af sikker identificering 84 (81) 97 (92)

(kriterium 1, 11 + 111 eller 11 + 1V)

af caecum, nar kriterium [, kriterium II + [II eller kriterium II +
IV er opfyldt. Resultaterne af koloskopierne var i gruppe
A/B: normal 68/64, polypper 18/25, inflammatorisk tarmsyg-
dom 10/11, betydelig divertikulose 7/6 og i 35/19 tilfzelde var
fuld koloskopi ikke opnaet.

For begge grupper blev der taget biopsier pa i alt 43 pa-
tienter og polypektomi pa i alt 41 patienter, en patient fik
foretaget elkoagulation pga. bledning. Der blev kun set en
komplikation, i form af et vasovagalt anfald med bradykardi
og hypotension. Der sis ingen komplikationer i form af per-
foration eller blodning. Medianen for undersogelsesvarighe-
den i gruppe A var 30 minutter (spzendvidde 8-110) og i
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gruppe B 30 minutter (spzendvidde 8-90) (p = 0,51, ns, Mann-
Whitney-test). Medianen for gennemlysningstid i gruppe B
var 2,5 minutter. Den effektive strdledosis per patient var sale-
des 1,3 mSv. Medianen for endoskoperernes score, hvilket
beskriver de tekniske vanskeligheder ved koloskopien, var
5,0 (0,5-10) i gruppe A og 5,3 (0-10) i gruppe B (p = 0,37, ns,
Mann-Whitney-test). Medianen for den smertescore, der
blev registreret pd VAS-skalaen (0-10) for at beskrive patien-
tens ubehag under koloskopien, var i gruppe A og B vurderet
af endoskopererne: 4,7/4,9 (p = 0,5, ns), vurderet af den assi-
sterende sygeplejerske: 4,7/5,1 (p = 0,18, ns) og af patienterne:
4,9/5,2 (p = 0,42, ns). Alle p-vaerdier er Mann-Whitney-tester.
»lkke gennemforte« undersogelser blev i gruppe A og B
stoppet i: rectum 2/1, colon sigmoideum 7/6, colon descen-
dens 6/1, venstre fleksur 3/1, colon transversum 10/2, hejre
fleksur 2/5 og colon ascendens 1/3. Undersogelserne blev
stoppet pga.: smerter 11/2, stor sigmoideumslynge eller trans-
versumslynge 7/5, darlig tarmudrensning 2/1, smerter og co-
lonslynge 4/8, colon elongatum 10/3 og vasovagalt anfald 1/0.

Diskussion

Vi fandt en storre succesrate i gruppe B end i gruppe A, dvs.
en oget succesrate ved anvendelse af rentgengennemlysning.
Forskellen var dog ikke stor. Dette kraever en diskussion af
mulig bias i undersogelsen.

Pga. eksklusion efter randomiseringen blev der ikke inklu-
deret praecis samme antal patienter i de to grupper. Vi under-
sogte derfor de demografiske data (Tabel 1) og fandt ingen
forskel. Vi konkluderede dermed, at grupperne er sammen-
lignelige. I gruppe A blev der kun for 81% af patienterne,
ifelge litteraturens angivelser, konstateret »sikker identifice-
ring« af caecum, sammenlignet med for 92% i gruppe B.
Herudover blev der registreret »identificering af basisappen-
dix« eller »identificering af stjernekonfiguration af taenia coli«
som det eneste opniede kriterium for 12 patienter (9%) i
gruppe A og for en patient (1%) i gruppe B. Dette kunne for-
arsage en underestimering af forskellen pa de to grupper, idet
man oftere har mere usikker verifikation i gruppe A med
hensyn til, om man virkelig var i caecum.

Nér man evaluerer koloskopi ved succesraten, er det es-
sentielt, hvordan man sikrer sig, at koloskopet faktisk nar ca-
ecums bund. Fejlagtig vurdering af skopets placering finder
sted 1 14-15% af tilfeldene, nar endoskopererne ikke bruger
gennemlysning [2, 4]. Det bedste kriterium til at finde caecum
er ileoskopi eller ud fra valvula. Hvis lys i hejre ovre kvadrant
er det eneste tegn, er identificering af caecum meget usikker
[4, 5]. Opnaelse af to eller flere kriterier oger sikkerheden for
at caecum er fundet [5].

L alt har vi en 79,5% gennemferelse, hvilket er mindre end
de ca. 90%, der opnas, nir undersogelsen foretages af eksper-
ter [6, 7], men svarer til resultaterne fra andre danske afde-
linger (83%), hvor bide specialleger og 1. reservelzger foreta-
ger koloskopi [8], og det svarer internationalt til, nir man
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foretager problematiske koloskopier (74% og 77% gennemfo-
relse) [3, 9]. Rontgengennemlysning er ikke udelukkende
verdifuld, fordi det oger succesraten ved koloskopi, men
ogsa fordi det i nogle tilfzelde kan medvirke til en mere sikker
lokalisering af en tumor eller en polyp, hvilket er essentielt
forud for en operation [10].

P34 baggrund af ovennaevnte forhold ma det konkluderes,
at et gennemlysningsapparat ber vere til radighed i et mo-
derne endoskopiafsnit. Vi finder det ikke uforsvarligt at fore-
tage koloskopi i et undersogelsesrum uden mulighed for gen-
nemlysning, men det forudsztter flg. betingelser: 1) Det bor
veere muligt at booke tid til specielle patienter i et underso-
gelsesrum med et gennemlysningsapparat, og 2) Inkomplet
undersogelse i et undersogelsesrum uden gennemlysningsap-
parat ber kunne fortsattes i et rum med gennemlysningsap-
parat samme dag, da det er uacceptabelt at belaste patienten
med tarmforberedelse to gange.

Smerte ser ud til at veere den storste drsag til inkomplet
undersogelse. Vi fandt dog ingen forskel pa smertescore i de
to grupper. Nedsattelse af smerterne opnas siledes ved for-
bedret endoskopisk teknik og ved farmakoterapi. Et emne
for fremtidig undersogelse kunne fx veere indgift af en initial
hejere dosis medicin for endoskopien end en standarddosis i
en randomiseret undersogelse. Da mediantiden for gennem-
lysning i gruppe B var 2,5 minutter, var den effektive stréle-
dosis per patient 1,3 mSv. Dette betyder at en ud af 10.000 pa-
tienter vil fa en dedelig cancer pga. undersogelsen. Dette
svarer til seks maneders baggrundsstraling i Danmark. For pa-
tienter, som regelmaessigt bliver kontrolleret med koloskopi
pga. kolorektale polypper, ma dette aspekt dog tages i be-
tragtning. Med bevidsthed om ovennzvnte risiko, gores der
opmerksom pé elektromagnetisk billeddannelse, en ny me-
tode til at bestemme skopets tredimentionale position [9],
som vil vere tilgeengelig i fremtiden. Rentgenstriling vil da
vere unodvendig. Nar undersogelsen er inkomplet, foretages
der rontgen af colon. Vi har vist, at succesraten stiger med
ca. 10% ved anvendelse af gennemlysning. I 2000 foretog vi
963 koloskopier. Saledes vil 10% af 963 svare til antallet af spa-
rede rontgenundersogelser af colon. DRG-verdien [11] af en
rontgenundersogelse af colon er 1.194 kr. Ved at anvende
gennemlysning spares der 96 undersogelser (114.624 kr.). Et
gennemlysningsapparat koster 500.000-3.000.000 kr., og pa
denne méde vil prisen pé et gennemlysningsapparat vaere
gent ind pd minimum fem &r.

Konklusion

I et moderne endoskopiafsnit bor rentgengennemlysning
vere tilgengelig, men det er forsvarligt at starte ukomplice-
rede koloskopier pa en stue uden gennemlysningsapparat. [
de tilfelde, hvor undersogelsen ikke kan gennemfores, bor
det vaere muligt at konvertere til undersogelse med gennem-
lysning. Smerter og slyngedannelse af skopet er den hyppig-
ste arsag til inkomplet koloskopi.
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Summary

Kristina M. Renault, Ditte C. Brander,

Else Hove Kristensen, Merete Christensen &
Henrik Ovesen:

Does flouroscopy increase the rate of success
in performing colonoscopy?

A prospective randomised study.

Ugeskr Leger 2003;165:2473-7.

Introduction: No randomised trials have estimated the value
of using fluoroscopy for colonoscopy. The aim of our study
was to estimate the rate of success using this method.
Material and methods: In a prospective trial 264 patients
were included, 139 were examined without fluoroscopy-
equipment (Group A), and 125 with fluoroscopy-equipment
(Group B). We registered: Indication for colonoscopy, dura-
tion of the colonoscopy, medication, time in which X-ray
was being used, whether coecum was reached or not, clinical
results of the examinations and complications. In cases where
coecum was not intubated the cause was registered.

Results: We found a significantly higher rate of success of
the colonoscopy in Group B (84%) than in group A (74%)

(p = 0.045). Pain and looping of the scope were the main rea-
sons for insufficient examination.

Discussion: In a modern endoscopic ward fluoroscopy must
be available, but it seems reasonable to start uncomplicated
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colonoscopies without the use of fluoroscopy. In cases where
coecal intubation is not obtained, conversion to examination
with fluoroscopy should be possible.

Reprints: Kristina M. Renault, Fodbygardsvej 4, DK-4700 Neestved.
E-mail: krta@dadlnet.dk

Antaget den 28. marts 2003.
Centralsygehuset i Neestved, Parenkymkirurgisk Afdeling.
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Erythropoietin - en ny terapi ved cerebral iskeemi?

Louise Vennegaard Kalialis & Niels Vidiendal Olsen

Resumé

Renalt dannet erythropoietin (EPO) er kendt som en vigtig heema-
topoietisk faktor, og den rekombinante humane form anvendes

i dag med stor succes i behandlingen af anaemiske tilstande. EPO
og dets receptor findes ogsa i gliaceller, neuroner og cerebrovas-
kuleert endotel, og ekspressionen i CNS opreguleres under iskeemi
eller hypoksi. Ny forskning har vist, at intratekal administration af
EPO har en markant antiinflammatorisk og neuroprotektiv virkning
ved akut cerebralt insult hos gnavere. Virkningsmekanismerne
omfatter en opregulering af specifikke apoptoseheemmende og
antioxidative signalveje. Desuden kan neurotrofiske og angiogene-
tiske virkninger af EPO bidrage til en lzengerevarende protektion.
Ogsé systemisk administreret EPO reducerer neuronskaden efter
cerebral iskeemi og forhindrer desuden tabet af autoregulationen
af hjernens gennemblgdning efter eksperimentel subaraknoidal-
blgdning. Rekombinant humant EPO er et sikkert og atoksisk
leegemiddel, og de nye opdagelser varsler et veeld af potentielle
terapeutiske muligheder.

EPO er et cytokinhormon, der hovedsageligt dannes i ny-
rerne og leveren, og som leenge har veeret kendt for sin cen-
trale rolle i erytropoiesen. Den rekombinante humane form
af EPO (rHuEPO) blev introduceret som leegemiddel i 1989
og er siden blevet anvendt med stor succes til behandling af
anzmi ved eksempelvis kronisk nyreinsufficiens eller cancer.
Kliniske erfaringer har vist, at rHuEPO er et sikkert, atoksisk
leegemiddel med fa bivirkninger. Ny forskning har over-
raskende vist, at EPO, uathangigt af den erytropoietiske virk-
ning, har betydelige antiinflammatoriske og neuroprotektive
virkninger, som maske vil kunne anvendes i behandlingen

af akut cerebral skade.

EPO og dets receptor udtrykkes i CNS

EPO-mRNA er blevet pavist i hjernevaev hos bade mus, rot-
ter, aber og mennesker [1-4]. Produktionen varetages her
primeert af astrocytter [3], men ogsd neuroner producerer





