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Intra- og interobservatgroverensstemmelse
ved gennemsyn af kapselendoskopifilm
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RESUME

INTRODUKTION: Det er uafklaret, hvilke faggrupper der kan og
bgr foretage gennemsyn af kapselendoskopi (KE)-undersggelser.
Vi undersggte, om en yngre laege eller en sygeplejerske kunne
gennemse KE-film med samme diagnostiske resultat som en
specialist.

MATERIALE 0G METODER: En endoskopisygeplejerske og en
reservelzege, begge uden KE-erfaring, gennemsa 30 KE-film to
gange og noterede fund. Der skelnedes imellem klinisk bety-
dende og ubetydende fund. En speciallzege og Given Imaging
Review Service gennemsa filmene en gang hver, og deres fund
blev anvendt som guldstandard. Tidsforbrug, observatgroverens-
stemmelser, sensitivitet og specificitet blev bestemt.
RESULTATER: Reservelaegen forbedrede sin tid fra 1. til 2. gen-
nemsyn, hvilket sygeplejersken ikke gjorde. Begges praestationer
var ringe sammenlignet med Given Imaging Review Service,
hvad angik diagnostisk praecision. Reservelzegen forbedrede

sin diagnostiske praecision fra 1. til 2. gennemsyn, hvilket syge-
plejersken ikke gjorde. Sygeplejersken viste et fald i sensitivitet
fra 1. til 2. gennemsyn fra 89% til 62%, hvor reservelzegen
ggede sin fra 48% til 62%. Begge oversa mange betydende
fund, og deres fund var ikke reproducerbare.

KONKLUSION: Sygeplejersken og reserveleegen opnaede ikke

samme diagnostiske resultat som guldstandarden. Resultaterne
stiller spgrgsmalstegn ved, om sygeplejersker og reserveleeger
bgr gennemse KE-film.

Kapselendoskopi (KE) er en effektiv diagnostisk mo-
dalitet og et vigtigt redskab i udredning og monito-
rering af patienter med tyndtarmspatologi [1, 2]. P&
de fleste afdelinger bliver det diagnostiske gennem-
syn af KE-film foretaget af en gastroenterologisk
specialleege. Det er en tidskraevende proces, hvilket
gor tidsforbruget og rationalisering heraf til en vig-
tig faktor i KE-diagnostik. En leege eller en sygeple-
jerske kan udfgre det diagnostiske gennemsyn af
KE-film [3-8]. P4 flere hospitaler udfgrer sygeplejer-
sker gastro- og sigmoideoskopier. Dette ser ud til at
vere klinisk og gkonomisk ansvarligt [9, 10] og gi-
ver anledning til at tro, at en sddan praksis ogsa er
mulig for KE. Tentativt kan andre faggrupper sale-
des udfere preeliminaere KE-gennemsyn, hvorefter
det fokuserede diagnostiske gennemsyn overlades
til specialleeger.
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Definitioner anvendt i tolkningen af kappa.

Grad af overensstemmelse Kappa
Ringe <0,20
Rimelig 0,21-0,40
Moderat 0,41-0,60
God 0,61-0,80
Meget god 0,81-1,00

Tolkningen af en billeddiagnostisk undersggelse
er subjektiv. Der er derfor udviklet en struktureret
terminologi for KE, Capsule Endoscopy Structured
Terminology (CEST), der bruges i tolkningen af KE-
undersggelser [11]. Sammen med brugen af kliniske
retningslinjer forventes det, at CEST vil forbedre den
diagnostiske kvalitet.

Formélet med dette studie var at undersgge, om
en reservelege og en endoskopisygeplejerske kunne
udfere KE-gennemsyn med et diagnostisk resultat,
der var sammenligneligt med en leegelig endosko-
pispecialists resultat, samt om deres resultater for-
bedredes over tid.

MATERIALE OG METODER
Fire observatgrer indgik i studiet:

I |

Tidsforbrug pr. gennemsyn for reservelaege (RE) og sygeplejerske (SY).

Middelgennemsynstid (min)
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1. gennemsyn

—— SY middel

—— SY gvre/nedre 95%

2. gennemsyn

—— RE middel RE gvre/nedre 95%

— Enspeciallege i kirurgisk gastroenterologi med
erfaring fra mere end 100 KE-undersggelser
(SP).

—  Given Imaging Review Service med stor KE-erfa-
ring (GI).

—  Enreserveleege med interesse for, men uden
erfaring i endoskopi og KE (RE).

— En endoskopisygeplejerske med stor erfaring i
endoskopi, men ingen KE-erfaring (SY).

Vi evaluerede tidsforbrug og evne til genkendelse
af patologiske fund p& KE-film hos RE og SY og sam-
menlignede deres performance med GI og SP, idet vi
testede fglgende nulhypoteser:

— Enreservelage eller sygeplejerske kan udfgre
det preeliminaere gennemsyn af KE-undersggelser
med samme diagnostiske precision som en erfa-
ren speciallege.

—  Procentdelen af korrekte fund gges med antallet
af sete undersggelser, og der dannes en preaeci-
sionsleringskurve.

- Tidsforbruget pr. gennemsyn for en reservelaege
eller sygeplejerske vil falde med gget antal sete
undersggelser.

DESIGN

Studiet blev designet som et observationelt kompara-
tivt studie med en stikprgvestgrrelse pé 30 KE-film
fra patienter med mistanke om tyndtarmspatologi.

I alt 23 film var med forskellige typer tyndtarmspato-
logi og syv film var uden patologi. Fglgende blev reg-
net for patologiske fund, antallet af fund angivet i pa-
rantes: Stenose (3), deformiteter (0), blod i tarm-
lumen (5), hyperaemisk mucosa (10), heemorragisk
mucosa (1), mucosaerosioner (1), angioektasier
(11), polypper (6), tumorer, fraset xanthomer (4),
ulcera (3), divertikler (2), uspecificerede pletter (4)
samt fistler (0). En KE-film blev regnet for patologisk
(positiv), hvis der blev gjort bare et patologisk fund,
idet de som patologiske rubricerede fund i den dag-
lige klinik ville udlgse yderligere undersggelser.

De 30 film blev uatheaengigt og i randomiseret
reekkefglge gennemset en gang af GI og SP og to
gange af RE og SY. Anamnese og indikationen for KE-
underspggelsen var gjort utilgangelige for RE, SY og
GI. SY og RE blev forud for gennemsynene introduce-
ret til Rapid Reader-software og sé hver en testskopi
for at blive bekendt med undersggelsesmodaliteten
og terminologien.

Alle fund blev noteret pa et skema, der var udar-
bejdet pé baggrund af Minimal Standard Terminology
for digestive endoscopy, idet dette studie blev pabe-
gyndt for offentligggrelsen af CEST [12].
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GI’s resultater fungerede som guldstandard. SP
lavede konklusive gennemsyn pa alle KE-film, og
disse rapporter fungerede som ekstra reference.

STATISTIK

Stikprgvestgrrelsen blev sat til 30 KE-film pa bag-
grund af beregninger af bestemmelsen af sensitivitet
med en given usikkerhed. Sensitiviteten forventedes
at vaere 0,80, og den maksimalt tilladelige afvigelse
blev sat til 0,15. Dette resulterede i en stikprgvestgr-
relse pé 27 observationer.

Intra- og interobservatgr-overensstemmelse blev
vurderet ved bestemmelse af kappa (k) og tilhgrende
95% konfidensinterval. For interobservatgroverens-
stemmelse beregnedes k-vardier for hvert observa-
torpar. Kappa er et mal for graden af overensstem-
melse korrigeret for overensstemmelse ved tilfaeldig-
hed, Tabel 1 [15]. McNemars test benyttedes til test
af forskel mellem observatgrerne i sandsynlighed for
et positivt resultat [13, 14]. Tidsforbruget (middel-
tidsforbrug i minutter + standardafvigelse) ved hvert
gennemsyn udfert af RE og SY blev opgjort og sam-
menlignet.

Den diagnostiske pracision blev bestemt for RE
og SY ved beregninger af sensitivitet og specificitet.

Laeringskurven blev bestemt ved sammenligning
af sensitivitet og specificitet fra 1. til 2. gennemsyn af
KE-film for hver enkelt observatgr.

RESULTATER

Tid

RE brugte signifikant mindre tid p& bade 1. og 2.
gennemsyn end SY (p < 0,001). Ved sammenligning
af middeltidsforbrug pr. gennemsyn fremgik det, at
RE brugte signifikant mindre tid p& 2. end pé 1. gen-
nemsyn (p < 0,001). RE’s tidsforbrug pé 1. gennem-
syn var tillige signifikant mindre end SY’s tidsforbrug
pa 2. gennemsyn (p < 0,001). SY’s tidsforbrug &n-
drede sig ikke signifikant fra 1. til 2. gennemsyn

(p = 0,097) (Figur 1). Det har ikke veeret muligt at
indhente oplysninger fra Given Imaging eller fra SP
om tidsforbrug pr. gennemsyn.

Intraobservatgrdata

For intraobservatgroverensstemmelse fandt vi k-veer-
dier, der indikerede moderat overensstemmelse for
RE mellem 1. og 2. gennemsyn, men resultaterne var
ikke signifikante. For SY var der ingen forbedring fra
1. til 2. gennemsyn med signifikant dérlig overens-
stemmelse (Tabel 2).

Interobservatgrdata
Ved beregning af interobservatgroverensstemmelse
mellem RE og SY anvendte vi tallene fra 2. gennem-

=

Intra- og interobservatgroverensstemmelse med kappa-vaerdier.

Intraobservatgroverensstemmelse
SY (1. til 2. gennemsyn)

Alle fund

Patologiske fund

RE (1. til 2. gennemsyn)

Alle fund

Patologiske fund
Interobservatgroverensstemmelse
Sammenlignet med G/

SY (2. gennemsyn)

Alle fund

Patologiske fund

RE (2. gennemsyn)

Alle fund

Patologiske fund
Interobservatgroverensstemmelse
Sammenlignet med SP

SY (2. gennemsyn)

Alle fund

Patologiske fund

RE (2. gennemsyn)

Alle fund

Patologiske fund

RE = reservelaege; SY = sygeplejerske; SP = speciallege; Gl = Given Imaging Review Service;

KI = konfidensinterval.

«=0,11 (KI 0,06-0,16, p < 0,001)
1= 0,08 (K| 0,02-0,14, p < 0,001)

= 0,50 (KI 0,42-0,59, p < 0,68)
« = 0,43 (KI 0,30-0,56, p < 0,09)

« = 0,11 (K 0,06-0,15, p < 0,001)
= 0,06 (KI 0,02-0,11, p < 0,001)

«=0,11 (KI 0,07-0,16, p < 0,001)
« = 0,07 (KI 0,02-0,12, p < 0,001)

1= 0,20 (KI 0,14-0,27, p = 0,019)
= 0,15 (K| 0,07-0,23, p = 0,003)

1 =0,21 (K| 0,15-0,28, p < 0,001)
« = 0,15 (K| 0,07-0,23, p < 0,001)

syn. Resultaterne var signifikante og viste, at SY og
RE prasterede lige ringe sammenlignet med GI, béde
hvad angik alle fund samlet set og de patologiske
fund. Sammenholdt med SP fandtes marginalt bedre

og signifikante resultater (Tabel 2).

Specificitet og sensitivitet

Sammenlignet med GI (Figur 2) var sensitiviteten
62% pa 2. gennemsyn for badde RE og SY, idet de
begge bedgmte 11 ud af 29 sandt positive KE-film
som vaerende normale. Der var dog en stigende dia-
gnostisk preacision fra 1. til 2. gennemsyn for RE og
en aftagende diagnostisk pracision for SY, der begge
var signifikante. GI bedgmte kun en KE-film som
vaerende sandt negativ, dvs. uden patologi. Da bade
RE og SY ndede samme konklusion for denne film,
opnéedes en specificitet pad 100%, hvilket var uen-

dret fra 1. til 2. gennemsyn.

Ved sammenligning med SP (Figur 2) ggede RE
sin sensitivitet fra 1. gennemsyn, hvor ni ud af 23 film
blev fejldiagnosticerede, til 2. gennemsyn, hvor dette
var tilfeeldet for seks ud af 23 film. Interobservatgrover
ensstemmelse for parret SY/SP viste et signifikant fald
i sensitivitet fra 1. til 2. gennemsyn. Fra 1. til 2. gen-
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billede af angio-
ektasier i tyndtarm.
Foto: Jakob Holm.

nemsyn var der endvidere et signifikant fald i RE-spe-
cificitet fra 100% til 85% og en signifikant stigning for
SY fra 14% til 85%. Ved sammenligning af SP med GI
fandtes en sensitivitet pa 79% og specificitet pa 100%.

DISKUSSION

Metodologiske overvejelser

Nér et observations- og sammenligningsstudie skal
bedgmmes, er der flere metodologiske faldgruber. Vi
har forsggt at minimere selektionsbias, der forekom-
mer, nér der veelges en forkert gruppe observatgrer
ved at veelge vores observatgrer pa baggrund af deres
erfaring med og/eller interesse for KE.

For at minimere verifikationsbias, der forekom-
mer, hvis filmene gennemses af forskellige personer,
besluttede vi os for at inkludere en ekstra reference,
SP, idet flere forskellige reviewere udfgrte gennem-
synene fra GI, hvilket gger risikoen for differentieret
informationsbias. GI har efterfglgende ikke gnsket at
oplyse antallet af reviewere eller deres uddannelses-
niveau. Desuagtet dette forhold s& er GI &benlyst ikke

I |

Diagnostisk praecision for reservelaege (RE) og sygeplejerske (SY) sammenlignet med specialleege
til venstre og med Given Imaging Review Service til hgjre.

Sensitivitet %

100
90+
80
70
60—
50+
40+
30
204
10
0

RE SY RE SY

B 1. gennemsyn

M 2. gennemsyn

repraesentativ for den kliniske hverdag, hvad angar
specificitet og sensitivitet af KE-gennemsyn.

Observatgrerne var bleendede for referencerap-
porterne, og vi undgik herved observatgrreview-bias.
Alle observatgrer sa det samme sat med 30 film,
hvorved vi eliminerede observatgrkomparator-bias.

Informationsbias blev undgéet ved at bleende RE,
SY og GI for de enkelte sygehistorier. Det erkendes, at
muligheden for fokuseret gennemsyn gar tabt her-
ved, og at studiet pa dette omréade saledes fjerner sig
fra den kliniske hverdag [16].

Testskema

Ved at anvende et standardiseret skema ved gennem-
synene opndede vi umiddelbart sammenlignelige re-
sultater. Observatgrerne blev gjort fortrolige med den
anvendte terminologi pa skemaet, for gennemsynene
blev pdbegyndt. Vaerdien i at anvende et standardise-
ret skema stgttes af et studie, hvor man viste, at mere
end 90% af fundene pa 766 KE-film kunne beskrives
ved at bruge KE-standardterminologi, hvilket tyder
p4, at implementeringen af en sddan standard kunne
forbedre kvaliteten af KE-rapportering [17].

Tid

Med hensyn til tidsforbruget var dette aftagende for
bade RE og SY, jo flere KE-film de s, men dog kun
signifikant for RE. RE opndede en hgj gennemsyns-
hastighed hurtigere end SY og formdede tilmed at
oge den diagnostiske preecision samtidigt. Dette be-
kreefter til dels vores hypotese vedrgrende tidsfor-
brug. Dog kan man stille spprgsmélstegn ved det tids-
forbrug, som RE brugte til gennemsyn, idet standard-
tidsforbruget anses for at veere omkring en time selv
for den treenede KE-aflaser. SY’s tidsforbrug synes
mere at afspejle den kliniske hverdag, om end tidsfor-
bruget som selvsteendig parameter ikke er kvalitativ
[2]. Den diagnostiske kvalitet ville forventes at veere
hgjere, sdfremt tidsforbruget blev gget.

Intraobservatgrdata

Med hypotesen om, at procentdelen af korrekte fund
oges med antallet af sete undersggelser in mente, viser
resultaterne, at dette er sandt for RE, men ikke for
SY, hvis diagnostiske pracision blev forringet fra 1. til
2. gennemsyn. RE opndede moderat og SY kun ringe
intraobservatgroverensstemmelse. Bdde SY og RE var
novicer inden for KE-diagnostik, hvilket afspejles i
evnen til at reproducere fund. RE ggede procentdelen
af korrekte fund fra 1. til 2. gennemsyn, hvilket del-
vist understgtter hypotesen. Det bgr dog haves in
mente, at der ikke umiddelbart kan generaliseres ud
fra resultater, der er baseret pé en stikprgve i en laege-
og sygeplejerskepopulation.
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Interobservatgrdata

Der er lavet flere studier af, hvorvidt sygeplejersker
eller leeger uden endoskopisk specialerfaring kan ud-
fgre KE-gennemsyn:

Levinthal et al sammenlignede lege- og syge-
plejerske-performance og konkluderede, at en syge-
plejerske med KE-traening kan udfgre preeliminaere
gennemsyn [3]. Sygeplejersken i dette studie var tree-
net i KE-diagnostik modsat RE og SY i vores studie.

Ved sammenligning af KE-erfarne og KE-uerfarne
leegeobservatgrer fandt Petroniene et al perfekt inter-
observatgr overensstemmelse mellem de erfarne,
men ringe overensstemmelse mellem uerfarne obser-
vatgrer [4]. Vores resultater stgtter disse fund, selv
om der i vores studie ikke blev opndet perfekt inter-
observatgroverensstemmelse mellem erfarne under-
spgere, da sensitiviteten kun var 79%. At SP noterede
feerre fund end GI kan skyldes, at SP var i besiddelse
af klinisk baggrundsviden om hver patient, hvilket
kan have fgrt til mere fokuserede og problemoriente-
rede gennemsyn (klinisk review-bias).

Chen et al udferte et studie, hvor medicinstude-
rende med minimal endoskopisk erfaring blev sam-
menlignet med en guldstandard sat af en erfaren ga-
stroenterolog. Individuelt kunne observatgrerne i
dette studie ikke male sig med guldstandard [5].
Sensitiviteten pa 60-100% blandt uerfarne undersg-
gere er lig vores resultater.

I et andet studie gennemsa en KE erfaren syge-
plejerske 50 KE-film, og resultaterne blev sammenlig-
net med en gastroenterologs. Der fandtes perfekt in-
terobservatgr overensstemmelse for hovedparten af
cases, og konklusionen var, at preliminere gennem-
syn udfgrt af en sygeplejerske er sikkert og pélideligt
[6]. Istudiet blev der tillige fundet en betydelig over-
diagnosticering fra sygeplejerskens side — en tendens,
der er i overensstemmelse med vore resultater, hvor
dette dog kun gor sig geeldende for klinisk ikke bety-
dende fund. En sddan overdiagnosticering som ud-
tryk for lav specificitet kan veere en styrke, idet sand-
synligheden for at vigtig patologi ikke overses gges.
Ved overdiagnosticering gges risikoen dog for, at pa-
tienten udsattes for overfladige, kostbare og risikable
ekstraundersggelser.

Ved sammenligning af RE med henholdsvis SP og
GI fandt vi rimelig, henholdsvis ringe interobserva-
tgroverensstemmelse. K-veerdierne var dobbelt s&
hgje for bade RE og SY ved sammenligning med SP
som ved sammenligning med GI. Dette kan skyldes
verifikationsbias hos sidstnavnte. Resultaterne afvi-
ger fra et studie, hvori der fandtes moderat interob-
servatgroverensstemmelse ved sammenligning af to
reservelaeger og en gastroenterologisk specialist, der
alle havde set de samme 58 KE-film [7].

Guldstandarden blev i det studie bestemt intraopera-
tivt, fiberendoskopisk eller ved konsensusgennem-
syn, hvor vores guldstandard var foruddefineret.

Danske Ewertsen et al undersggte bioanalytikeres
evne til at udfgre screening pa KE-undersggelser og
kom frem til, at dette med fordel kunne lade sig ggre
pa trods af, at der kun fandtes en »billede til billede-
overensstemmelse« i fund pa 20% og 32%, idet evnen
til at reproducere en egentlig diagnose var god. De
fandt, at metoden reducerede speciallaegetidsfor-
bruget veesentligt [8].

Vores resultater peger i retning af — men stgtter
ikke fuldt — fundene fra de studier, i hvilke man an-
befaler preeliminaere KE-gennemsyn ved ikkespecial-
leeger [3, 6, 8].

Betydningen af forskelle i klinisk erfaring, akade-
misk baggrund og analytisk tilgang til opgaven hos
observatgrerne er fortsat uafklarede.

KONKLUSION

Sygeplejersken og reserveleegen opndede samme
diagnostiske resultat, men begge var darligere end
bade guldstandarden og specialleegen. Dette var for-
venteligt, idet begge var novicer. Konklusivt er stu-
diet hypotesegenererende for, hvorvidt reserveleger
og sygeplejersker kan foretage diagnostisk KE-gen-
nemsyn.
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Kvinders erfaringer med celleforandringer
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RESUME
INTRODUKTION: Naesten 15.000 danske kvinder far hvert ar

konstateret celleforandringer pa livmoderhalsen. Monitorerings-

perioden f@r regression eller progression og eventuelt keglesnit
kan veere langvarig. Malet med dette studie er at undersgge,
hvordan kvinder oplever et sygdomsforlgb med celleforandrin-
ger pa forskellige stadier. Det belyses desuden, om viden om
humant papillomvirus (HPV), som er arsag til celleforandringer,
pavirker kvinders sygdomsopfattelse.

MATERIALE OG METODER: Der er anvendt et kvalitativt under-
sggelsesdesign, der er baseret pa gruppe- og individuelle inter-
view med kvinder med celleforandringer pa forskellige stadier. |
en litteraturgennemgang identificeredes de vaesentligste pro-
blemfelter og spgrgsmal til deltagerne.

RESULTATER: Deltagerne betragtede celleforandringer som
seerdeles bekymrende. Frygten for kraeft viste sig ikke at veere
proportional med stadiet af kvindernes celleforandringer, men
var snarere bestemt af manglende viden om celleforandringer.
Viden om HPV medfgrte ikke stigmatisering pa linje med andre
seksuelt overfgrte sygdomme, idet relationen til kraeft forblev
dominerende for sygdomsopfattelsen.

KONKLUSION: Indsigten i patienternes perspektiv kan forbedre
patientkommunikationen med de kvinder, som far celleforan-
dringer. Undersggelsens resultater peger pd, at det er seerdeles
vigtigt at adressere kvindernes frygt og behov for viden om cel-
leforandringer fra starten af forlgbet — uanset stadie. Med HPV-

vaccination er det ikke blot muligt at forebygge et stort antal til-

feelde af livmoderhalskreeft, men ogsa at spare kvinder for
sygdomsbyrden fra et forlgh med celleforandringer.

Celleforandringer pa livmoderhalsen skyldes infek-
tion med bestemte typer humant papillomvirus
(HPV). De fleste tilfaelde af celleforandringer forsvin-
der spontant, for de udvikler sig til livmoderhals-
kreeft, eller om ngdvendigt behandles ved keglesnits-
operation. Indtil da kan den periode, hvor
celleforandringerne monitoreres, vare i flere ar.
Malet med dette kvalitative studie har veeret at
undersgge danske kvinders erfaringer med at have
celleforandringer pa forskellige stadier.

Undersggelsens relevans skal ses i lyset af den nye
mulighed for at vaccinere mod HPV, hvormed et stort
antal tilfzelde af celleforandringer kan forebygges.
Som det forste i en dansk kontekst gnsker vi med stu-
diet desuden at belyse, hvorvidt viden om HPV pévir-
ker kvinders syn pé celleforandringer. Underspgel-
sens resultater er vaesentlige i forbindelse med bade
forebyggelse og patientkommunikation med kvinder
med celleforandringer.

Vedvarende infektion med bestemte seksuelt
overfgrte typer HPV er en forudsatning for udviklin-
gen af celleforandringer i livmoderhalsen [1]. HPV
16 og 18, der er arsag til ca. 70% af tilfeeldene af liv-
moderhalskreft, kan nu forebygges ved HPV-vaccina-
tion. I dag er livstidsrisikoen for livmoderhalskraeft
ca. 1%. Arligt konstateres i Danmark ca. 400 nye til-
feelde af livmoderhalskraeft, mens ca. 175 kvinder der
af sygdommen [2]. Om end preevalensen er mere end
halveret siden 1960’erne, hvor man indfgrte scree-
ning af kvinder mellem 23-60 &r, har Danmark fortsat
en af de hgjeste forekomster i EU [3-4].

Ca. 14.800 danske kvinder fér hvert ar konstate-
ret abnorm celleprgve og skal, atheengigt af foran-
dringerne, igennem et udredningsprogram. Patienten
praesenteres ofte for de overordnede begreber »lette,
moderate eller sveere celleforandringer«, mens det
mere detaljerede Bethesda-nomenklatur anvendes
leegefagligt. En raekke kvinder far pavist »atypiske«
celler (atypical squamous cells of undetermined signifi-
cance (ASCUS)) eller lette celleforandringer (low-
grade squamous intraepithelial lesion (LSIL)), som an-
befales kontrolleret efter ¥2-1 &r hos egen leege for at
se, om der sker udvikling eller regression. Kvinder
med sveerere celleforandringer (atypical squamous
cells — cannot exclude HSIL (ASC-H), high-grade squa-
mous intraepithelial lesion (HSIL), atypical glandular
cells (AGC), adenocarcinom in situ (AIS)) henvises til
gynakolog eller hospitalsafdeling, som foretager en
udredning med kolposkopi og biopsitagning (Figur
1). Blandt disse kvinder fér ca. 5.000 arligt lavet keg-



