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Koloskopi ar forstahandsmetod for att diagnostisera och
behandla ett flertal kolorektala sjukdomar. Koloskopi
ar en minimalinvasiv, precis och valtolerabel under-
sokning, som mojliggor visualisering av slemhinnan
i terminala ileum, kolon och rektum. Polyper kan de-
tekteras och tas bort, vilket minskar incidensen av
kolorektal cancer. Koloskopi anvidnds vid utredning av
patienter med misstinkt tarmsjukdom sasom jarn-
bristanemi, avvikande tarmradiologiska fynd, positi-
va screeningtest samt vid uppfdljning av inflamma-
torisk tarmsjukdom och efter borttagande av polyper
och canceroperationer. Dessutom utgor koloskopi hu-
vudmetod i kolorektala screeningprogram. I Sverige
utférs nu arligen drygt 100 000 koloskopier. Antalet
bedoms 6ka med inforandet av allméin screening for
kolorektal cancer. Det ar darfor viktigt att sdkra hog
kvalitet pa koloskopier.

Den europeiska féreningen for gastrointestinal en-
doskopi (ESGE) har utvecklat riktlinjer som berdr kva-
litetsaspekter [1]. Den nyligen etablerade European Co-
lonoscopy Quality Investigation Group (ECQI) har som
mal att forbattra koloskopikvaliteten i Europa [2]. Op-
timal effektivitet av koloskopi beror delvis pa patien-
tens foljsambhet till riktlinjer for tarmforberedelse [3].
Kvaliteten pa tarmforberedelse avgor fullstindighet
och tidsatgang vid undersékning och behov av att av-
bryta eller upprepa koloskopin [4,5]. Noggrann inspek-
tion av hela tarmen och tillrackligt lang extubations-
tid ar associerade med en hogre detektionsfrekvens av
adenom [6-9]. Hog kvalitet pa koloskopin dr ndédvandig
inte bara for att inkludera patienter i uppfdljningspro-
gram, utan ocksa for att bestimma adekvata uppfolj-
ningsintervall for patienter [10, 11]. Koloskopier som
gors pa kvalitetskontrollerade enheter kan markant
minska incidensen av metakron avancerad neoplasi
[12-14]. Lagkvalitetskoloskopi ar ofta associerad med
hogre frekvens av intervallcancer [15-18].

Enheter som genomfér koloskopier bor regelbun-
det utvardera kvaliteten av sina undersdkningar och
sdkra att alla koloskopier nar upp till de rekommende-
rade mélen for en hogkvalitetskoloskopi. Vi beskriver
har processrelaterade kvalitetsindikatorer vid kolo-
skopi.

Kvalitetsindikatorer infor koloskopi

Adekvat indikation. Studier visar att 20-40 procent av
alla koloskopier gors utan adekvat indikation [19-21].
Aven om koloskopi generellt anses vara en ofarlig un-
dersokning finns risk for allvarliga komplikationer.
Om koloskopi gors pa ratt indikation identifieras sig-
nifikant fler kliniskt relevanta diagnoser [19-21]. In-
dikationen ska dokumenteras i endoskopiutlatandet.
Om en icke vedertagen indikation ar anledningen till
koloskopin ska detta motiveras i endoskopiberittel-
sen.Om koloskopi genomforts tidigare bor detta note-

ras och eventuella tidigare endoskopifynd dokumen-
teras.

Informerat samtycke. Patienten ska informeras om in-
dikation for koloskopi, de risker som finns samt huru-
vida det finns alternativa metoder. De vanligaste ris-
kerna med koloskopi &r blédning, perforation, infek-
tion, lakemedelsrelaterade biverkningar och missade
lesioner.

Foljsamhet till riktlinjer. Rekommendationer for upp-
fojning efter polypektomi forutsitter att en hogkva-
litetskoloskopi genomforts, det vill sdga tarmen ska
vara adekvat rengjord och cekal intubation och nog-
grann unders6kning av hela tarmen ska ha skett. Re-
kommendationer dr endast effektiva avseende fore-
komst av cancer om alla neoplastiska polyper i tar-
men har blivit borttagna. Nya svenska riktlinjer for
endoskopisk uppfdljning efter kolorektal polypekto-
mi publiceras i en separat artikel av detta nummer
av Lakartidningen. Data visar att riktlinjer i manga
fall inte f6ljs, framfor allt beroende pa att kontroller
tidigarelaggs [22-25]. Anledningen &r oklar, men kan
vara att undersokaren &r orolig for att ha missat le-
sioner. I endoskopiutlatandet ska dokumenteras om
nagon tidigare koloskopi gjorts och i sa fall nar, for
att sidkerstilla ratt intervall. Intervallen mellan ko-
loskopier bor systematiskt foljas upp i kvalitetsfor-
battringsprogram.

Kvalitetsindikatorer under koloskopi

En hogkvalitetskoloskopi inkluderar intubation till
cekum och noggrann inspektion av hela tarmens mu-
kosa. Cekal intubation okar undersékningens sen-
sitivitet [26] och minskar kostnader och besvir for
patienter relaterade till ytterligare radiologiska (DT-
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o Ett viktigt syfte med koloskopi &r att detektera och ta
bort precancerdsa lesioner for att minska incidensen av
kolorektalcancer.

e Hogkvalitetskoloskopi minskar risken for kolorektal-
cancer.

o Hogkvalitetskoloskopi ar en forutsattning for inklusion
av patienter i endoskopiska uppfoljningsprogram efter
kolorektal polypektomi.

o Koloskopier maste kvalitetssékras genom registrering
och uppféljning av specifika indikatorer sasom detektion
av adenom, féljsamhet till riktlinjer for uppféljning, cekal
intubationsfrekvens och komplikationer.

e Framtida forskning bor identifiera kvalitetsindikatorer
anpassade for sagtandade polyper.
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FAKTA 1. Bostonskalan for bedémning av tarm-
rengoring

0 =Tarmens slemhinna kan inte ses pa grund av fast
avféring som inte kan spolas bort.

1=Tarmens slemhinna kan delvis ses medan andra delar
ses daligt pa grund av kvarvarande avforing och/eller
fargad vatska.

2 = Mindre mangd kvarvarande avforing och/eller fargad
vatska men slemhinnan i tarmen ses val.

3 =Hela slemhinnan i tarmen ses val utan inslag av kvar-
varande avforing och/eller fargad vatska.

kolografi) eller endoskopiska (kapselkoloskopi) un-
dersokningar eller upprepade koloskopier.

Beddémning av tarmrengdring. Kvaliteten pa tarmren-
goring avgor mojligheten att visualisera slemhinnan
efter det att avf6éring och vitska sugits bort. Vid varje
koloskopi ska tarmrengoring bedomas och dokumen-
teras i utlatandet [27,28]. Av olika internationella ska-
lor som klassificerar tarmrengoringen dr Bostonska-
lan den vanligaste [29] (Fakta 1). Om tarmrengoringen
inte medger mojlighet att identifiera polyper storre
dn 5 mm bor koloskopin goras om inom 1 ar [30]. Otill-
riacklig tarmrengoring minskar vardet av koloskopin
signifikant genom att foérldnga intubationstid till ce-
kum och extubationstid, samt minskar detektions-
grad av bade mindre och storre polyper [4, 5,31].

Forekomst av daligt rengjord tarm. Det finns rekom-
mendationer om att hogst 15 procent av alla som kolo-
skoperas ska behova reskoperas inom 1 ar pa grund av
daligt rengjord tarm [5]. Om frekvensen ar hogre dn
15 procent bér man analysera sitt tarmfoérberedelse-
program, inkluderande patientutbildning, val av laxe-
ringsmedel och administrationsrutiner. Nya studier
har visat att man &ven med lagvolympreparat (Pi-
coprep, Citrafleet), vilka &r mindre effektiva dn laxe-
ringsmedel baserade pa polyetylenglykol (Laxabon,
Movprep), kan uppna en hog procent adekvat tarm-
rengoéring med delad laxering (ena hilften av laxe-
ringsmedlet intas dagen fore och andra hilften intas
pa undersokningsdagen) [32, 33]. Den viktigaste fak-
torn for att uppna en val rengjord tarm ar tidsinter-
vall mellan avslutat intag av laxeringsmedel och start
av koloskopi [34]. Kvaliteten minskar med 6kat tidsin-
tervall,och hogerkolon dr mest drabbad. Enligt ESGE:s
riktlinjer ar polyetylenglykolbaserad laxering forsta-
handsval, och man bor efterstrava delad laxering hos
alla patienter som genomgar koloskopi [35]. Enligt
fasteriktlinjer kan patienten inta klara drycker fram
till 2 timmar f6re koloskopin. Man bor starta med den
andra halvan av laxeringen 4-5 timmar fore kolosko-
pin [36]. Patienter som genomgar koloskopi pa efter-
middagen kan inta all laxering samma dag. Undan-
tag fran dessa rekommendationer &r patienter med
gastropares och akalasi samt andra tillstind som &kar
risken for aspiration eller tillstind dér endast en liten
aspiration kan fa allvarliga konsekvenser.

Dokumentation av cekal intubation. Cekal intubation de-
finieras som inférande av koloskopet proximalt om
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ileocekalklaffen sa att man kan inspektera hela ce-
kum inklusive det mediala omradet mellan appen-
dixbasen och ileocekalklaffen. Eftersom ca 15 procent
av alla polyper och cancertumaorer ar lokaliserade till
cekum é&r det viktigt att maximera frekvensen av ce-
kal intubation. Lag cekal intubationsfrekvens &r asso-
cierad med o6kad risk for intervallcancer i proximala
kolon [26]. Intubation till cekum bor fotodokumente-
ras med bilder av anatomiska landmaérken i cekum,
dar appendixbasen och ileocekalklaffen ar de vikti-
gaste. Ofta ar det bast att ta en bild av appendixbasen
distalt om ileocekalklaffen [37]. Om det rader oséker-
het om ldget kan intubation av ileum vara ndédvin-
dig. Kompetenta koloskopister forvintas intubera ce-
kum i 90 procent av alla fall och hos 95 procent av alla
screeningpatienter [38-41]. Studier har visat att cekal
intubationsfrekvens ar sa hog som 97 procent i manga
screeningprogram [39-41]. Koloskopier av patienter
med dalig tarmrengoring eller svar kolit eller dar man
redan i forviag bestdmt att endast utféra en terapeu-
tisk atgard distalt om cekum ska inte tas med i berék-
ningen av cekal intubationsfrekvens, men dessa fall
maste dokumenteras med bildtagning.

Detektion av adenom. Trots genomford koloskopi drab-
bas ett antal patienter av cancer inom 3 ar, vilket de-
finieras som intervallcancer [42-44]. Intervallcancer
utgor 3-9 procent av all kolorektalcancer [45, 46]. Or-
saken till intervallcancer anses framfor allt vara mis-
sade lesioner [47] och/eller inkomplett resektion [46].
Data har visat att frekvensen missade polyper inte ar

»Koloskopister med ADR [adenoma
detection rate] ligre 4n 25 procent
bor vidta atgarder for att forbattra
sin koloskopistandard.«

forsumbar; 2 procent av alla polyper storre dn 10 mm
och 13 procent av alla polyper mellan 6 och 9 mm i
storlek missas [28]. Tva nya nordiska studier visar att
det finns en stor variation i koloskopikvaliteten bland
endoskopister [48].

Detektionsfrekvensen av adenom (ADR, adenoma
detection rate) definieras som den andel koloskopier
dar man identifierar ett eller flera adenom [49].En stu-
die fran 2010 visade att risken for intervallcancer var
10 ganger hogre da koloskopister med en ADR mindre
dn 20 procent gjort undersokningen jamfort med ko-
loskopister som hade en ADR hogre én 20 procent [10].
En annan studie fann att patienter som hade kolosko-
perats av endoskopister med hogre ADR hade lagre f6-
rekomst av intervallcancer jamfort med dem som un-
dersokts av endoskopister med lagre ADR [26]. En stu-
die som omfattade 233 842 koloskopier utférda av 136
olika endoskopister visade att ADR varierade mellan
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7 och 52 procent. 712 patienter drabbades av intervall-
cancer. Studien konstaterade att cancerincidensen
minskade med 3 procent och cancermortaliteten med
5 procent for varje 6kad procent av ADR hos endosko-
pisterna [49]. Baserat pa dessa studier rekommende-
ras en ADR pa lagst 25 procent. Koloskopister med ADR
lagre an 25 procent bor vidta atgarder for att forbatt-
ra sin koloskopistandard. Alder och kén (polyper &r
vanligare bland mén) paverkar ADR. Darfor bor berak-
ningen av ADR baseras pa patienter dldre 4n 50 ar med
en jamn konssammansattning. Aven om rokning, obe-
sitas och andra riskfaktorer okar risken for att utveck-
la polyper [50] rekommenderas i nulédget att man inte
justerar for dessa faktorer nar man berdknar ADR.

I dag anses ADR vara den priméra och viktigas-
te kvalitetsindikatorn for koloskopi. ADR paverkar
uppféljningsintervallen efter koloskopi. Koloskopis-
ter med hog ADR rensar kolon béttre, och eftersom
de hittar fler adenom blir uppf6ljningstiden for kon-
trollkoloskopi kortare. Koloskopister med lig ADR
missar adenom, vilket leder till fler patienter som har
neoplastiska lesioner kvar, och dessa patienter re-
kommenderas dirmed inadekvat langa uppfoljnings-
tider. Detta sammantaget utsitter dessa patienter
for hogre risk att utveckla kolorektalcancer. Det har
sambandet understryker vikten av ADR for att upp-
né»ren kolon« och for att rekommendera adekvat tid-
punkt for koloskopikontroll. Det finns ocksa ett sam-
band mellan ADR och antalet koloskopier en enskild
endoskopist genomfor per ar [51]. ESGE rekommende-
rar minst 300 koloskopier per ar for att uppratthalla
kompetens [52].

Det pagar en diskussion om huruvida ADR &r den
basta indikatorn for kvalitet pd mukosainspektion.
Till exempel finns risken att koloskopister fokuserar
pa att hitta ett adenom och sedan inte inspekterar
resten av slemhinnan lika noggrant (»one and donec).
Ett alternativ som diskuteras ar PDR (polyp detection
rate), som motsvarar frekvensen patienter med minst
en polyp som tas bort i samband med koloskopi. Ett
annat matt dr antalet adenom per koloskopi (APC,
adenoma per colonoscopy) [53, 54]. APC aterspeglar
unders6kning av hela tarmen béttre 4&n ADR och har
istudier visat sig 6ka upplosningen i kvalitetsbedom-
ningen av olika koloskopister [55]. En mdjlig nackdel
med APC ér risken for onddiga kostnadsékningar om
alla polyper, inklusive sma (<5 mm) hyperplastiska
polyper i distala kolon och rektum, tas bort och skick-
as for patologisk bedomning med syfte att uppna hogt
APC. En mojlig vag runt detta ar att i sidana fall an-
vanda fotodokumentation av polyper som inte beho-
ver tas bort.

I framtiden kan man tinka sig en mer detaljerad
stratifiering av ADR med avseende pa storlek (andel
>10 mm), lokalisering av adenom och typ av histologi.
Framtida indikatorer maste ocksa ta hinsyn till »re-
sect and discard«-strategin, som gar ut pa noggrann
endoskopisk bedomning av patologin, helst med hog-
upplosande endoskopi och digital kromoendoskopi
(optisk biopsi) for att kunna resekera sma polyper
utan att skicka dem for mikroskopisk bedomning [56,
57]. Det ska ndmnas att sagtandade polyper utgor ett
sarskilt problem eftersom ADR har utvecklats med
avseende pa konventionella adenom och darfor inte
direkt kan appliceras pa sagtandade polyper. Fram-

tagandet av en dndamalsenlig kvalitetsindikator for
sagtandade polyper ar viktig eftersom dessa lesioner
orsakar upp till en tredjedel av all sporadisk cancer [58,
59] och utgor en dominerande orsak till intervallcan-
cer i proximala kolon [60]. Dessutom é&r variationen
mellan olika endoskopister med avseende pa detek-
tion av sagtandade polyper mycket storre an for kon-
ventionella adenom [61-63].Vidare ar variationen mel-
lan olika patologers bedémningar av sigtandade och
hyperplastiska polyper stor [64, 65]. En ny studie fore-
slog att en detektionsfrekvens pa 5 procent av sagtan-
dade/hyperplastiska polyper i proximala kolon skulle
kunna utgora en bra kvalitetsindikator [66]. Forhopp-
ningsvis kommer framtida forskning att identifiera
en adekvat kvalitetsindikator for sagtandade polyper.

Extubationstid. Retrospektiva studier har pavisat ett
samband mellan ldngre extubationstid och hogre de-
tektionsgrad av polyper. I dagsldget rekommende-
ras en extubationstid pd minst 6 minuter vid minst
98 procent av alla koloskopier pa medelriskpatienter
(>50 ar). Undantag kan vara patienter som genomgatt
kirurgisk tarmresektion. Extubationstid &r en klart
mindre viktig kvalitetsindikator &n ADR, och den kan
ocksa manipuleras genom att koloskopisten bara for-
drojer extubation utan att egentligen utnyttja tiden
till inspektion av tarmen. Det &r inte meningsfullt att
anvanda extubationstid som kvalitetsindikator pa en-
doskopister med hog ADR. Daremot kan extubations-
tid anvandas for att forbattra koloskopistandarden
hos endoskopister med en lag ADR [67].

Biopsier vid kronisk diarré. Patienter med mikroskopisk
kolit har ofta en makroskopiskt helt normal mukosa.
Diagnostiken bygger darfor pa biopsier av en till synes
frisk slemhinna. Mot bakgrund av detta rekommen-
deras minst 8 biopsier lings hela kolon hos alla pa-
tienter som utreds for kronisk diarré. Malsiattningen
ar att det har sker hos minst 98 procent av patienter
som genomgar koloskopi pa denna indikation.

Biopsier vid inflammatorisk tarmsjukdom. Patienter
med kronisk inflammatorisk sjukdom ska f6ljas med
biopsier. Det vanligaste dr att man tar multipla biop-
sier var 10:e cm i hela tarmen, vilket oftast resulterar
i 28-32 prov [68]. Enligt riktlinjerna ska blinda biop-
sier enligt det har schemat tas hos minst 98 procent
av patienterna med langvarig kolit. Randomiserade
och kontrollerade studier har visat att anvandning av
kromoendoskopi och riktade biopsier minskar antalet
biopsier och forbattrar detektion av dysplasi [69-71].
Huruvida kromoendoskopi och riktade biopsier kom-
mer att ersitta systematiska biopsier i Sverige ar inte
klart [72].

Polypektomi. Stjdlkade polyper och bredbasiga poly-
per mindre &n 2 cm i storlek ska tas bort endoskopiskt
utan behov av kirurgi [52]. Hogkvalitetskoloskopi for-
utsatter att minst 98 procent av alla de har polyperna
tas bort. Behov av fornyad koloskopi pa grund av att
man inte kan ta bort stjdlkade och bredbasiga polyper
mindre 4n 2 cm anses inte vara acceptabelt. Daremot
rekommenderas att patienter med tekniskt svara po-
lyper (till exempel stora bredbasiga och flacka poly-
per, restpolyper efter tidigare resektionsforsok eller
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TABELL 1. Kvalitetsindikatorer och malsattningar [92]

Kvalitetsindikator Malsattning

o Adekvat indikation >80 procent

o Foljsamhet till riktlinjer >90 procent

o Dokumentation av tarmrengdringen >98 procent

@ /il rengjord tarm > 85 procent

o Cekal intubationsfrekvens med fotodokumenta-
tion-samtliga

>90 procent

o Cekal intubationsfrekvens med fotodokumenta-
tion-screening

> 95 procent

@ ADR (andel koloskopier dar man hittar minst > 25 procent

ett adenom)

@ Dokumentation av extubationstid (> 6 min) > 98 procent
@ Endoskopisk resektion av stjdlkade/bredbasiga | > 98 procent
polyper <2cm

@ Biopsier vid kronisk diarré > 98 procent
@ Biopsier vid inflammatorisk tarmsjukdom >98 procent
@ Perforation - samtliga <1/500

@ Perforation - screening <1/1000

@ Blodning <Tprocent

@ Icke-kirurgisk hantering av blédning >90 procent

polyper pa svara lokalisationer) remitteras till en-
doskopiskt centrum. Nar dessa patienter remitteras
for polypresektion ar en noggrann morfologisk be-
skrivning och medféljande fotodokumentation (helst
aven videoinspelning) ett minimumkrav for en opti-
mal planering av den endoskopiska resektionen.

Kvalitetsindikatorer efter koloskopi

Komplikationer. Tarmperforation dr den allvarligas-
te komplikationen vid koloskopi. Ungefar 5 procent
av alla perforationer har dédlig utgang [73-75]. En stor
populationsbaserad undersékning visade att risken
for perforation ar 1 pa 500 koloskopier och att perfo-
rationsrisken ar mindre &n 1 pa 1000 koloskopier i
screeningprogram [76]. Den lagre risken i screening-
program forklaras av att patienterna ar friskare och
tenderar att inte ha utbredd divertikulos, steroid-
medicinering, svar kolit, strdlningsenterit eller strik-
turer. Om perforationsfrekvensen 6verstiger dessa ni-
vaer bér man underséka endoskopistens intubations-
och polypektomiteknik. Kunskapen om vilka tekniska
faktorer som orsakar perforation ar ofullstindig. Ge-
nerella rad ar att inte pressa endoskopet mot tarmvag-
gen vid intubation, réita ut dglor sa fort de uppkom-
mer samt anvdnda mer flexibla instrument (barn-
endoskop eller gastroskop) vid svar divertikulos eller
utbredd inflammation. Det 4r nu ocksa accepterat att
man inte ska anvdnda »het biopsi« utan hellre kall
snara for borttagande av polyper mindre d4n 10 mm i
storlek [77,78]. Insufflation med koldioxid kan minska
risken for tryckinducerad perforation hos patienter
med tarmobstruktion eller pseudoobstruktion. Per-
forationer som uppticks under koloskopi ska stangas
med clips [79, 80]. Det ar viktigt att ndmna att perfora-
tionsrisken hos en enskild endoskopist kan vara svar
att estimera pa grund av lag volym koloskopier. Det
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kan ocksa vara vardefullt att rutinméssigt underséka
omstindigheterna runt alla uppkomna perforationer
med syfte att reducera framtida risk for perforation.

Blodning &r den vanligaste komplikationen vid po-
lypektomi [73-75, 81]. For att klassificeras som en kom-
plikation ska blodningen paverka handelseforloppet,
till exempel leda till aterinlaggning, transfusion eller
kirurgisk atgard [82]. Data visar att den dvergripan-
de risken for blodning i samband med polypektomi
ar mindre &n 1 procent [73-75, 81]. Risken for blodning
ar beroende av polypens storlek och lokalisation samt
anvindande av antikoagulantia. Studier har visat att
blodningsfrekvensen &dr hogre dn 10 procent vid bort-
tagandet av polyper >2 cm i proximala kolon [81, 83-
85]. Man kan reducera risk for polypektomiassocierad
blodning med adrenalininjektion vid stjilkade eller
bredbasiga polyper [86, 87] och applikation av endo-
loop om stjélkade polyper [87,88].Sen blodning, det vill
sdga sadan som intréffar efter det att koloskopin har
avslutats, kan hanteras utan kirurgisk atgéard i mer an
90 procent av fallen. De flesta sena blodningar avstan-
nar spontant [89], men inldggning kan ibland motive-
ras vid omfattande samsjuklighet eller om patienten
bor langt fran sjukhus. Omedelbar koloskopi av dessa
patienter ar sdllan nédvandig. Om daremot en patient
med sen blodning fortsatter att bloda farskt ur tarmen
maste patienten genomga akut koloskopi av van en-
doskopist. Huruvida de har patienterna ska laxeras el-
ler inte 4r omtvistat [35,89] och blir i realiteten en fra-
ga om individuell beddmning. En studie pa 140 patien-
ter med akut kolonblddning rapporterade att laxering
moijliggjorde cekal intubation hos 74 procent av patien-
terna, jAimfort med 41 procent hos dem utan laxering
[90]. De senaste rekommendationerna fran ESGE fore-
spriakar anvindning av laxering infor akut koloskopi
[35]. Vid resektion av stdrre polyper kan man dverviga
profylaktisk stingning av tagstéllet med clips for att
minska risken for sen blodning.

Endoskopisk uppfdljning. Svensk gastroenterologisk
forening har nyligen publicerat nationella riktlinjer
for endoskopisk uppféljning efter kolorektal polypek-
tomi (se separat artikel i detta nummer av Lakartid-
ningen). Tyvarr visar tydliga data att riktlinjer inte
foljs och att koloskopi generellt 6veranvinds, vilket
inte bara ar kostnadsineffektivt utan ocksa utsétter
patienter for onodiga risker [22]. Endoskopiutlatanden
bor innehalla adekvata evidensbaserade rekommen-
dationer for tidpunkt for nasta koloskopikontroll. Kva-
litetsmalet &r att minst 90 procent av alla patienter far
ritt intervall till planerad uppfoljningskoloskopi.

Dokumentation och monitorering. Alla endoskopienhe-
ter bor efterstrava hogkvalitetskoloskopi. I dag gors
inte detta pa ett systematiskt satt i Sverige. Framover
kommer kraven pa dokumentation och monitore-
ring att 6ka, och for att sdkerstilla hog koloskopikva-
litet bor kvalitetsindikatorer (Tabell 1) systematiskt
registreras. Det ska understrykas att dokumentatio-
nen bor vara strukturerad och standardiserad samt
registreras elektroniskt [91].

SLUTSATS

Hogkvalitetskoloskopi ar ett viktigt medel for att
minska kolorektal cancerincidens och mortalitet. En
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minskad variation i kvalitet pa koloskopier har hog
prioritet. Kontinuerlig kvalitetssiakring bor vialkom-
nas och genomforas inom all koloskopisk verksam-
het. Det ar dags att endoskopister i Sverige skapar en
standardiserad kvalitetskontroll av koloskopisk verk-
samhet.O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.

Citera som: Lakartidningen. 2017,114:EHD7
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Colonoscopy plays a key role in the work-up of digestive
diseases and constitutes the cornerstone in colorectal
cancer diagnosis and prevention. Data suggest that the
quality of colonoscopy varies widely between different
endoscopists. This article summarizes current evidence
and expert consensus on quality indicators, along with
the evidence supporting their use in benchmarking,
quality reporting, and continuous quality improvement
in order to secure high quality colonoscopy. In
particular, four quality indicators, i.e. adenoma
detection rate, compliance with guidelines on intervals
for endoscopic surveillance, cecal intubation rate and
complications, should be monitored in endoscopy units
to ensure that colonoscopy practice is of high quality.
Proper performance and documentation of high quality
colonoscopy is critical for reducing colorectal cancer
incidence and mortality.

7

Lakartidningen
Volym 114




