DRS retningslinier for CT kolografi i forbindelse med tværregional tarmkræftscreening 

Indledning

Det er med kræftplan III fra 2010 besluttet, at der skal indføres landsdækkende screening for tyk- og endetarmskræft som et tilbud til personer i alderen 50 – 74 år hvert andet år.  

Screeningen påbegyndes i 2014 og indfases over 4 år. 
Planlægning og implementering af tarmkræftscreeningsprogrammet tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Anbefalinger vedrørende screening for tyk- og endetarmskræft fra 2010.

Det er regionerne, som er tildelt ansvaret for at tilrettelægge, implementere og drive screeningsprogrammet for tarmkræft. 
Regionerne har nedsat en tværregional arbejdsgruppe, som har til opgave at forberede og koordinere regionernes implementering af tarmkræftscreening. 

Tilbuddet om screening omfatter undersøgelse for blod i afføringen med en immunkemisk metode (iFOBT) til påvisning af blod og efterfølgende undersøgelse med koloskopi ved påvisning af blod i afføringen. 

Ved inkomplet koloskopi skal der kunne henvises til akut CT kolografi uden patienten skal gennemgå ny udrensning. Det forventes, at programmet fuldt implementeret vil medføre 22.000 screeningskoloskopier og identificere ca. 2.000 tilfælde af tarmkræft i det første screeningsår.  Det forventes at ca. 5 % eller 1.100 af koloskopierne skal suppleres med CT kolografi.

Disse retningsliner er udformet af en ad hoc arbejdsgruppe nedsat af DRS bestående af Henrik Nørgaard, Herlev Hospital, Bettina Bak, Randers Regionshospital og Bodil Ginnerup Pedersen, Århus Universitetshospital.

Organisering

Sundhedsstyrelsen udarbejder en landsdækkende pjece om tarmkræftscreening. Der vil blive udformet en elektronisk version af pjecen til anvendelse ved udsendelse af elektronisk post til borgerne.

På Sundhed.dk skal hver region oprette en side med information om alle screeningsprogrammer.

Alle regioner har etableret et lokalt screeningssekretariat. 

Et fælles nationalt Invitations- og administrationsmodul (IAM) anvendes til identifikation af borgere til indkaldelse, udsendelse af svar til borgerne og praktiserende læger, og i størst muligt omfang kvalitetsmonitorering af udvalgte indikatorer i de enkelte regioner.  Screeningssekretariaterne udsender brev med test-kit til afføringsprøve til de borgere, der er indbefattet af screeningsrunden. Afføringsprøverne analyseres i regionale centre i Hjørring, Randers, Vejle, Næstved og Gentofte. 

Ved positiv afføringsprøve indkaldes borgeren til koloskopi på et af de regionale centre for screeningskoloskopi.

Ansvaret for booking af tider til koloskopi ligger fortrinsvis i screeningssekretariaterne. 

Samtidig med bookingen til koloskopi udsendes en pjece til borgeren, som er udformet under hensyn til den regionale organisering.

De regionale koloskoperende enheder har ansvaret for videre henvisning til CT kolografi, hvis koloskopi ikke er gennemførlig eller inkomplet. Derimod skal patienter i screeningsprogrammet ikke tilbydes CT kolografi som alternativ, hvis de fravælger koloskopi.
Hver region har ansvar for at organisere samarbejdsaftaler mellem de endoskoperende og CT skannende afdelinger, der deltager i screeningen.  Arbejdsgruppen anbefaler, at der i de regionale radiologiske bookingsystemer (RIS) oprettes standardformularer for henvisning og svarafgivelse, således at CT besvarelsen skal danne grundlag for beslutning om re-koloskopi eller fortsat monitorering i screeningsprogrammet.

CT besvarelserne skal indeholde data, der kan anvendes i den kvalitetsmonitorering, som ledsager screeningsprogrammet.  

Skanningerne skal SKS kodes som CT-kolografi (UXCD80)
Udfald af screeningen

De screeningsdeltagere, som får påvist blod i afføringen, bliver indkaldt til koloskopi.

Hvis koloskopien er normal (clean colon), indgår patienten i screeningsprogrammet igen efter 3 screeningsrunder (dvs 6 år).

Hvis koloskopien viser lav-risiko adenomer (færre end 3 adenomer, alle mindre end 10 mm), skal patienten fortsætte i screeningsprogrammets næste runde (2 år).

Hvis koloskopien viser mellem risiko-adenomer (1 adenom >= 10 mm < 20 mm eller 3-4 adenomer uanset størrelse eller villøst adenom eller high grade neoplasi), bør patienten have foretaget kontrolkoloskopi efter 3 år.

Hvis koloskopien viser høj-risiko adenomer (1 adenom >= 20 mm, 5 eller flere adenomer uanset størrelse), bør patienten have foretaget kontrolkoloskopi efter 1 år.

Hvis koloskopien viser tyk- eller endetarmskræft, udredes patienten i kræftpakkeforløb.

Hvis koloskopien er inkomplet, men patienten er ordentlig udrenset, skal patienten henvises til supplerende CT kolografi. 

Hvis patienten får foretaget CT kolografi som opfølgning på inkomplet koloskopi, skal CT-svaret indeholde en tilsvarende klassificering, således at endoskopøren kan kategorisere patienten som efter en koloskopi og planlægge patientens videre forløb. Besvarelsen bør tage udgangpunkt i C-RADS klassifikationen: 

C0
Inkonklusiv undersøgelse.

C1
Normal CT kolografi eller godartede fund eller kun polypper < 6 mm (fortsæt screening).

C2  Færre end 3 læsioner på 6-9 mm (fortsæt screening).

C3  Polyp ≥10mm eller mindst 3 polypper på 6-9 mm (ny koloskopi).

C4 
Mistanke om kolontumor (kirurgisk vurdering).

Og tilsvarende C-RADS klassifikation af fund uden for kolon.

Krav til henvisningen til CT kolografi

Patienten skal være henvist af den regionale enhed som udfører screeningskoloskopi.

Henvisningen bør indeholde stillingtagen til kontraindikationer for CT kolografi. 

Kontraindikationer for CT kolografi er nylig kolorektal kirurgi eller akutte abdominale tilstande som akut divertikulit, kolit, toxisk megacolon eller ileus. Relative kontraindikationer er symptomgivende bugvægshernier med colonindhold eller aktiv inflammatorisk tarmsygdom. 

Patienten skal være adspurgt om allergi for jodholdigt konstraststof, idet patienten så ikke skal tilbydes ”tagging” af residualvæsken med jodholdig kontrast.

Ved inkomplet koloskopi skal det oplyses hvilke segmenter, der er set igennem, og hvilke fund der er gjort. Det skal oplyses, om der er udført biopsi eller polypfjernelse. CT kolografi kan godt udføres umiddelbart efter koloskopisk mukosabiopsi, men bør udsættes 4 uger efter endoskopisk polypektomi med slynge.
Patientforberedelse til CT kolografi

CT kolografien skal senest udføres inden kl. 12.00 dagen efter inkomplet screeningskoloskopi og må ikke kræve fornyet udrensningsregime.

Der skal være udformet skriftlig aftale mellem den regionale screeningsenhed og den regionale koordinator for CT kolografi om fremgangsmåde for henvisning, udlevering af skriftlig patientinformation, udlevering og administration af tagging materiale, tilsigtet interval mellem indgift af tagging og efterfølgende skanning, vedligeholdelse af udrensning inkl. kostrestiktion.

Tarmudrensningen til screeningskoloskopi foregår med Moviprep .

Tagging (opacificering) af residual væske er obligatorisk. 

Som tagging kan anvendes 50-100 ml jodholdig kontrast eller bariumopløsning (f eks Tagitol) som patienten drikker efter nærmere instruks.

Udførelse af CT kolografi

CT kolografien udføres af en radiograf, som har gennemgået dedikeret uddannelse i udførelse af screenings CT kolografi, inkl. instruktion i anvendelsen af buscopan og monitorering af sufficient tarmdistension. Den regionale CT kolografi koordinator skal udarbejde en fælles regional uddannelsesplan for CT kolografi ydende radiografer.

Der skal anvendes tynd, fleksibel rektalstuds med ballon.

Ved kolostomi kan CT kolografi udføres efter forsigtig intubation af stomaet ved læge. Kateterballonen skal opblæses inden for bugvæggen.

Det anbefales at give Buscopan i.v. 20 mg (1 ml) umiddelbart inden CO2 insufflationen. Buscopan administreres under hensyntagen til kontraindikationer og bivirkninger. 

Ved kendskab til prostatisme/prostatahypertrofi, mistanke eller viden om glaucom el. hjerteinsufficiens, kan Glucagon 0,5 mg i.v. eller 1 mg i.m., anvendes forud for undersøgelsen.

Tarmen skal insuffleres med CO2 via automatisk, trykstyret insufflator. Vurderingen af den korrekte tarmdistension sker ved en samlet bedømmelse af tryk, anvendt volumen, patientens rapporterede fornemmelse af distension og ved vurdering af scout/scannogram.

Der skannes i ryg og bugleje. Hvis patienten ikke kan ligge i bugleje anvendes sideleje.

Der anvendes lav dosis skanprotokol, f. eks. med 120 kV og 50 mAs. 

Der anvendes minimum en 4-slice CT skanner og kollimering på max. 2,5 mm.

Der skannes med breathhold fra diafragma og kaudalt.

Der indgives ikke i.v.-kontrast til screeningsundersøgelser.

Både ryg- og bugleje skanningen skal rekonstrueres med overlap i tykke snit (3 mm) og tynde (1-1,25 mm) snit og sendes til PACS.

Krav til evaluering af CT kolografi

CT kolografien skal gennemses både med 2D vurdering af axiale og koronale snit og med 3D virtuel endoskopisk rekonstruktion.

CT kolografien skal beskrives af en speciallæge i radiologi, som opfylder følgende krav til kvalificering: 

Radiologen skal have gennemgået ESGAR’s internationale CT kolografi kursus og skal ved selvstudium have læst den ved kurset anbefalede litteratur. 

Radiologer, som påbegynder oplæring i CT kolografi i 2014 eller senere, skal ved logbog kunne dokumentere at have modtaget feed-back af kvalificeret CT kolograferende radiolog ved evaluering af de første 50 CT kolografier.  Alternativt har radiologen gennemført et certificeret træningsforløb i vurdering af CT kolografi.

Radiologen skal vedligeholde sine kvalifikationer ved at evaluere minimum 50 kolografier om året. Denne træning kan opnås enten ved lokal evaluering af CT kolografier med opfølgning på de endoskopiske fund, eller ved gennemgang af kursus eller elektronisk øvemateriale, hvor der tolkes inden afsløring af korrekte svar.

Dobbeltgranskning af undersøgelserne er ikke obligatorisk, men opnåelse af second opinion ved kollega må anbefales ved alle tilfælde af tvivl. 

Krav til den skriftlige beskrivelse af CT kolografi

Beskrivelsen  skal sendes til såvel det regionale screeningssekretariat som til den rekvirerende endoskopør.

Beskrivelsen skal  afsendes, så borgeren kan modtage svar inden for 7 kalenderdage efter den inkomplette koloskopi.

Besvarelsen skal indeholde en kategorisering af fundene efter C-RADS klassifikationen som letter beslutningen om, hvorledes patienten skal undersøges videre. 

Beskrivelsen af undersøgelsen skal indeholde en stillingtagen til, om undersøgelsen er sufficient mht. luftdistention, udrensning og artefakter til at belyse colons forhold.

Hvis screeningskoloskopien og CT kolografien tilsammen har fremstillet hele kolon, bør man ikke anvende svarkategori C0.

Fund i colon skal beskrives med angivelse af art (tumor, polyp, inflammation etc), morfologi, størrelse, placering i segment, placering i antal cm fra anus.  

Polypper under 6 mm i største tværmål beskrives ikke. Polypper beskrives som flade, sessile eller stilkede. 

Fund i colon skal dokumenteres med screen dumps til PACS, og beskrivelsen skal referere til relevante screen dump.

C-RADS:

	C0
	Inkomplet undersøgelse

    F. eks: Dårlig udrensning, kan ikke udelukke polypper >=10mm

     Dårlig insufflation; en eller flere kolonsegmenter er kollaberet i både ryg- og bugleje

     (Dette bør resultere i stillingtagen til fornyet koloskopi eller CT kolografi)

	C1


	’Kolon og rektum findes uden rumopfyldende patologi ≥ 6 mm 
 ( Disse patienter bør fortsætte i næste screeningsrunde)

	C2
	Polyp på 6-9 mm, antal < 3

( Disse patienter bør fortsætte i næste screeningsrunde)

	C3
	Polyp, 10 mm eller større eller 3 eller flere polypper, 6-9 mm 
 (Disse patienter bør re-koloskoperes)

	C4
	Kolon tumor, mulig malignitet. 

 (Kræftpakkeforløb)


I beskrivelsen af forhold uden for kolon bør der udtrykkes forbehold i beskrivelsen af organer som ikke fremtræder så detaljeret som på en konventionel CT skanning af abdomen og bækken.

Beskrivelsen af ekstrakoloniske forhold skal indeholde en vurdering af, om der er urinvejskonkrementer, hydronefrose eller aortaaneurisme.

Ekstra-koloniske fund:

	E0
	Begrænset kvalitet.  Dårlig afbildning af bløddele på grund af artefakter

	E1
	Normale fund eller normal varianter

	E2
	Klinisk irrelevante fund. Ingen grund til videre udredning

  (F. eks.: Simple nyre eller levercyster. Galdeblæresten. Hæmangiom i     ryghvirvel).

	E3
	Formentlig irrelevante fund, men mangelfuld afklaring:

  (F. eks. mulig kompleks nyrecyste).

	E4
	Mulig klinisk betydende fund.

  (F. eks.: Mistanke om solid nyretumor. Patologisk lymfeknude. Aortaaneurisme).


Kvalitetssikring

Endoskopøren indberetter CT kolografiens risikostratificering jf. ovenstående kategorier til Landspatientregistret, således at der kan fortages kvalitetssikring ved eventuel senere kontrol-skopi, operation eller fornyet CT.

Registrering af den enkelte radiologs oplæring, opnåede volumen af undersøgelser og kvalitet i evaluering og svarafgivelse, påhviler afdelingsledelsen på den CT kolograferende afdeling.

Det anbefales, at man i den regionale screeningsenhed etablerer et samarbejde imellem endoskopørerne og de CT kolografi udførende radiologer  mht. udvikling af metoder til kvalitetssikring og registrering af fund.

Det anbefales, at den regionale CT kolografi koordinator udarbejder aftaler om arbejdsgange til opnåelse second opinion fra CT kolografi kyndig kollega på andet sygehus.

Endvidere, at man etablerer regionale aftaler om stikprøve auditering/ peer review på tværs af hospitalerne eller regionerne.
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