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Introduktion 

En patientjournal ska enligt hälso- och sjukvårdslagen innehålla de uppgifter som behövs för god och 
säker vård. Därtill ska handlingen vara tydligt utformad och rimligt lätt att förstå. Dokumentationen 
av endoskopiska undersökningar utförs skriftligt via undersökarens journalanteckning och 
kompletteras med bilder tagna vid undersökningstillfället om möjligt filmupptagning. 

I Sverige finns det ingen nationell riktlinje för vare sig utformning av textutlåtande eller 
bilddokumentation vid endoskopiska undersökningar. Att eftergranska patologiska fynd utifrån 
bilddokumentation kan vara vanskligt, ofta beroende på kvalitetsbrister avseende hur bildtagning 
utförts. Diagnostisk guldstandard har därför hittills varit histologi.  

Med en förbättrad endoskopisk optik och bildprocessbearbetning (Image Enhanced Endoscopy, IEE) 
kan vi idag granska de endoskopiska fynden på nästintill mikroskopisk nivå. Virtuell kromoendoskopi 
tillsammans med klassisk kromoendoskopi med Indigokarmin eller ättiksyra skapar goda 
förutsättningar för att kunna bedöma kärlmönster och pit pattern med stor noggrannhet. 
Användning av IEE förbättrar även diagnostiken vid utvärdering av dysplasi i kolorektalslemhinnan 
[1]. Därtill finns teknik som kan föreslå diagnosförslag och uppmärksamma områden som kan vara 
lämpliga för diagnostisk provtagning, terapi eller uppföljning. 

Px-tagning från flacka lesioner kan orsaka fibros men bidrar sällan till att stärka diagnostiken utöver 
den makroskopiska bilden. Däremot kan detta försvåra en senare endoskopisk behandling och 
medföra ökad komplikationsrisk [2].  

Då bilddokumentation blir en allt viktigare del av diagnostiken finns ett behov av att skapa en 
standard för detta. Vi presenterar här nationella riktlinjer för endoskopisk bilddokumentation och 
bilddiagnostik för kolorektala lesioner. Detta är till stor del utformade i enlighet med ESGEs riktlinjer 
[3]. Dokumentets avsikt är att standardisera och förtydliga hur man gör endoskopisk bilddiagnostik 
av kolorektala lesioner som sedan kan ligga till grund för endoskopisk eller kirurgisk behandling. 

Gällande fynd och dokumentation vid IBD hänvisar vi till separata riktlinjer [4]. 
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Förutsättningar för visualisering av kolorektal lesioner 

Rekommendation 

 

• Rakt instrument 
• Icke överinsufflerad tarm 
• Väl rengjord kolon, Boston Bowel Preparation score (BBPS) 6-9 
• Väl rengjord och väl framställd lesion med IEE 
• Förankringshjälpmedel Tex Endocuff Vision, Distal cap, Embrella, G-Eye mm  

  
Att frysa bilden eller släcka ljuset vid införandet av instrumentet genom anus rekommenderas inte då 
det ökar risken för att missa anal patologi [Bild 1-2]. 

   

[Bild 1-2] Neoplastisk förändring i analkanalen (nedre delen av bilden), så kallad Anal Squamous Intraepitelial Lesion (ASIL) 
med höggradig dysplasi (High Squamous Intraepitelial Lesion, HSIL). Observera de små dilaterade och lätt oregelbundna 
kärlen.  

Vid intubation av caecum bör man skapa optimala förutsättningar för den endoskopiska proceduren. 
Vid oren tarm, överväg om det är lämpligt att fullfölja undersökningen. Tarmsegmentet bör ha en 
BBPS på 2-3. Rengör segmentet innan inspektionen påbörjas. För optimal manövrering bör 
instrument vara rakt utan slyngbildning. Att använda luft vid koloskopi avrådes då CO2 är säkert och 
minskar smärtan både under och framför allt efter koloskopin [5]. Undvik dock att överinsufflera CO2 
då detta gör tarmen mer stel och minskar möjligheten att göra små justeringar av endoskopets 
spetsläge (tip-control). Patientlägesändring kan hjälpa till att behålla insufflerad CO2 i det område 
som undersöks och därmed undvika överinsufflering. Förankringshjälpmedel kan underlätta 
fingranskning av slemhinnan och exponera dolda ytor genom att släta ut slemhinnevecken. Val av 
förankringshjälpmedel (Endocuff, Distal cap, Embrella, G-Eye mm) är upp till vad endoskopisten själv 
känner sig trygg med. Vid avsaknad av förankringshjälpmedel kan en stängd biopsitång eller stängd 
snara användas för att manövrera slemhinneveck eller flytta en exofytisk lesion för att kunna 
inspektera baksidan. 
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Visualisering och diagnostik av kolorektala lesioner 

Figur 1 

 

Redan vid undersökning med vitt ljus kan man misstänka att avancerad malignitet föreligger [Fig 1], 
se flödesschema kolorektala lesioner (ej sågtandade).  

   

[Bild 3-4] Två maligna förändringar i vitt ljus. Observera de ojämna konturerna med skarpa, ojämna kanter med nedsänkta 
områden. 

Vitt ljus

Cancer vs icke-cancer
Paris-klassifikation

Fynd förenliga med stark 
misstanke om cancer:

Ojämna konturer
Oregelbunden yta

Avsaknad av ytmönster 
Konfluerande veck

Indurering
Nedsänkning                     
(depression)
Lättblödande

Ulcererad

Image Enhanced 
Endoscopy (IEE)

Virtuell kromoendoskopi
Mikrovaskulatur

 (NICE-klassifikation)
 

Kromoendoskopi
(Ättiksyra, Indigokarmin)

Ytmönster               
 (Pit-pattern)



 

5 

 

 

Hela lesionen skall visualieras i detalj och dokumenteras med bilder. Vissa lesioner framställs bättre 
under vatten. Skaftade polyper lyfter bättre och visar tydligt sin stjälk under vatten liksom exofytiska 
delar i breda och flacka lesioner.  

   

[Bild 5-6] Stjälkat adenom (NICE 2) Paris Ip flyter i vattnet och visar tydligt sin stjälk. 

Dessutom tillför vatten en optisk effekt med ökad upplösning. Patientlägesändring kan hjälpa till att 
behålla vattnet i det område som undersöks. För granskning av mikrovaskulärt mönster enligt NICE 
klassifikation [6,7] [Appendix] och/eller med JNET (Japan NBI Expert Team) [8] [Appendix] behövs 
virtuell kromoendoskopi. Vid undersökning av ytmönstret, s.k. pit-pattern [9], kan tillförsel av 
ättiksyra* eller Indigokarmin** vara av värde.  

* Ättiksyra utspädes till 1,7 % för optimal användning                                                                                   
** Indigokarmin utspädes mellan 0,2-0,5 % för optimal användning 

För endoskopisk differentiering av små och diminutiva adenom, hyperplastiska polyper och 
sågtandade lesioner kan WASP-klassifikationen (the Workgroup on serrAted polypS and Polyposis) 
användas [10] [Appendix]. 

Bilddokumentation 

Rekommendation 

• Översiktsbild där hela lesionen ses och om möjligt i relation till kända strukturer 
• Närbilder av rengjord lesion i vitt ljus 
• Närbilder av kärlmönster med virtuell kromoendoskopi 
• Vid behov närbilder av ytmönster med ättiksyra eller Indigokarmin 
• Positionshjälpmedel tex Scope Guide, Colo assist pro mm underlättar beskrivning av 

lesionens lokalisation 

  
Det kan vara svårt att fullt ut beskriva lesioner med ord och därför bör de också dokumenteras med 
bilder och om möjligt filmupptagning. En väl genomförd bilddokumentation underlättar också 
terapeutiska beslut.  Översiktsbilden är lika viktig som de bilder som beskriver detaljer av lesionen. 
Försök att ha lesionen i relation till kända strukturer eller, om tillgängligt, ha ditt endoskopiska 
positionshjälpmedel synligt i bilderna.  
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[Bild 7] Stor exofytisk polyp med benignt slemhinnemönster. Endoskopiska positionshjälpmedel visar att polypen ligger i 
sigmoideum. 

Flacka, sågtandade lesioner är även med virtuell kromoendoskopi ofta svåra att avgränsa. Därför 
rekommenderas användning av ättiksyra eller Indigokarmin före resektion för att tydliggöra lesionens 
avgränsningar. De flesta flacka adenom kan avgränsas väl under virtuell kromoendoskopi men 
Indigokarmin kan i vissa fall vara av värde för att tydliggöra lesionens morfologi enligt Paris 
klassifikation [11] [Appendix] och bättre framställa de nedsänkta områdena.  

   

[Bild 8-9] Nedsänkt lateral spreadning tumör, icke-granulärt (LST-NG, IIc) vars spridningsyta med de typiska veckade 
kanterna framträder tydligt efter färgning med Indigokarmin. 

För det skriftliga utlåtandet kan SMSA (Size, Morphology, Site and Access) bedömningsverktyget [12] 
[Fig 2] användas för att tydliggöra utlåtandet samt underlätta kommunikation med andra enheter för 
bedömning inför eventuell behandling. Lesioner som bedömts som 3 och 4 enligt SMSA score bör 
skickas till specialistcentrum för endoskopisk intervention. 
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SMSA (Size Morphology Site Access) 
Storlek < 1cm  1 
 1-1,9 cm 3 
 2-2,9 cm 5 
 3-3,9 cm 7 
 ≥ 4 cm 9 
Morfologi Stjälkad 1 
 Sågtandad 2 
 Flack 3 
Lokalisation Vänsterkolon 1 
 Högerkolon 2 
Tillgänglighet Lätt 1 
 Svår* 3 
   

*ileocecal valv, appendixmynnig, flexurer, divertiklar, anorektalt 

(Gupta et al. 2011) 

 

Figur 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sågtandade polyper 

Enligt WHO terminologin utgörs sågtandade polyper av hyperplastiska polyper, sågtandade lesioner 
(SSL) med och utan dysplasi samt traditionella sågtandade adenom (TSA) [13]. Flacka sågtandade 
lesioner identifieras ofta som ett område med gallfärgat slem som sitter fast på slemhinnan. 
Slemmet ska spolas bort i sin helhet så att lesionen kan granskas med virtuell kromoendoskopi för att 
utesluta dysplastiska områden (NICE 2-3). Se flödesschema Sågtandade lesioner.  

   

   

[Bild 10-15] En flack Sessile serrated lesion (SSL) täckt med gallfärgat slem som efter spolning med vatten - även under 
virtuell kromoendoskopi – inte kan avgränsas i sin helhet. Efter Tillförsel av ättiksyra syns spridnigsytan tydlig liksom det 
benignta mönstret med sina typiska dilaterade körtelmynningar. 

SMSA gradering 
1 4-5 poäng 
2 6-8 poäng 
3 9-12 poäng 
4 >12 poäng 
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Även med hjälp av virtuell kromoendoskopi kan spridningsytan hos SSL vara svår att avgränsa och 
därför rekommenderas användning av ättiksyra eller Indigokarmin. Applicering av ättiksyra och/eller 
Indigokarmin tydliggör slemhinnemönstret och särkiljer spridningsytan från den omgivande normala 
slemhinnan. Lesionernas typiska pit pattern - Kudo II med vanligt förekommande dilaterade 
körtelöppningar - liksom de dysplastiska områden, Kudo III-V [Appendix], åskådliggörs också tydligare 
med färgning. Var uppmärksam på upphöjda eller nedsänkta områden vilka kan tala för  dysplastisk 
omvandling. 

   

   

[Bild 16-21] Den övre högra bilden visar endast en exofytisk polyp, men efter ättiksyra märks att lesionen också har en flack 
komponent. Den flacka delen med sågtandat utseende, medan den exofytiska visar adenomutseende. Den presumtiva 
diagnosen blir en Sessile serrated lesion (SSL) med dysplasi.  

Om lesionen visar ett icke dysplastiskt mönster kan kall polypektomi eller kall piecemeal utföras, 
även för lesioner över 2 cm. Kalla polypektomier ger tydligare sårkanter vilket gör det lättare att 
identifiera kvarvarande sågtandad vävnad.  

        

[Bild 22-23] Kalla polypektomier ger tydligare sårkanter. Bild 22-23 visar översiktsbild och detaljbild av ett sår efter kallt 
polypektomi med normala körtel öppningar utan tecken till kvarvarande polypvävnad. Bild 24-25 visar ett sår efter varm 
polypektomi med en cirkumferent vit fibrinhalo runt. Kvarvarande SSL-dilaterade körtelöppningar ses på högerkanten. Den 
vänstra delen av nedre kanten är svår bedömt på grund av den vita fibrinhalon.  

Användning av ättiksyra eller Indigokarmin under polypektomin minskar risken för inkomplett 
polypektomi, då kvarvarande polypvävnad framträder bättre. Vid misstanke om dysplasi ska 
endoskopisk mukosa resektion (EMR) utföras då SSL med dysplasi och adenomatös mönster (NICE 2) 
i vissa fall kan visa på en tidig invasion av submukosan.  
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[Bild 26-28] SSL med en exofytiskt komponent (LST-G, IIa + Is) med NICE 2 (benignt) mönster som avlägsnades endoskopiskt. 
Histologin visar invasion (pil) i submukosan.  

Submukosal injektion kan användas vid både kall och varm slyngning. Användning av slyngor med 
tunnare trådar minskar behovet av submukosal injektion vid kall polypektomi och rekommenderas 
även vid EMR. Undervattensteknik vid polypektomi kan användas både vid kalla och varma 
polypektomier. Om lesionen inger misstanke om avancerad cancer eller vid osäkert fynd föreslås 
remiss till specialistcenter efter väl genomförd bilddokumentation.  

Alla sågtandade lesioner proximalt om sigmoideum ska avlägsnas. De sågtandade lesioner som är 
mindre än 5 mm och uppvisar ett typiskt hyperplastiskt mönster i sigmoideum och rektum kan 
lämnas kvar efter granskning och dokumentation med journaltext och bilder [14]. 

Lateral spreading tumörer (LST) 

Optisk diagnostik av LST större än 20 mm kan på grund av deras storlek, topografiska och 
ytmönsterkomplexitet upplevas som överväldigande när riskprofil och lämplig terapi ska fastställas. 
Granskningen av lesionen utgör grunden för att välja mellan endoskopisk eller kirurgisk behandling. 
Vid endoskopisk intervention ska endoskopisten utföra endast de behandlingar som hen har blivit 
tränad för och känner sig trygg med. Diskussion med erfaren kollega under själva undersökningen 
förordas. Ett alternativ är alltid att remittera patienten till specialistcentrum för vidare handläggning 
efter att en väl bilddokumenterad undersökning genomförts. För stora LST rekommenderas 
filmdokumentation eftersom stora lesioner kan vara svårt att visa i sin helhet på bilder.  

Lesionen ska sköljas generöst för att avlägsna eventuella rester av slem, blod och orenheter. Man bör 
dock se till att inte traumatisera epitelytan, då det kan försvåra den optiska bedömningen. Genom 
att sänka trycket på vattenstrålen minskar risken att skada ytan. Vid behov kan lesionen spolas med 
Simetikon (Minifom® eller Dimetikon®) för att minska bildning av bubblor på ytan. Lesionens topografi 
klassificeras oftast efter närvaron av ett granulärt (LST-G), icke-granulärt (LST-NG) eller blandat 
utseende (LST-M) [Appendix]. Tecken som, kant- och/eller veckindragning, nedsänkta områden, 
induration ochsårbildning är alla signifikant associerade med djup submukosal invasiv cancer [Fig 3]. 
Vid LST-NG föreligger det en högre risk för invasivitet [15]. En lesion som inte lyfter vid submukosal 
injektion kan tala för djup submukosal invasion men kan också förekomma vid fibros, antingen p.g.a. 
biopsi eller av naturlig skäl t.ex. polypens rörelse, som vid större bredbasiga polyper. 

Börja granskning av lesionen med vitt ljus. Uppskatta lesionens storlek, lokalisation och morfologi 
(enligt Paris klassifikationen). Unika morfologiska egenskaper bör identifieras. Fortsätt sedan med 
virtuell kromoendoskopi eller färg-kromoendoskopi med Indigokarmin för bedömning av kärl- och 
ytmönster. Oavsett vilken modalitet som används är noggrann bilddokumentation avgörande och 



 

10 

 

 

varje steg av optisk bedömning bör dokumenteras. Filmning är att föredra då det ger en god 
indikation på endoskopisk åtkomlighet runt lesionen vilket kan vara avgörande vid beslut om lämplig 
terapi. Optisk utvärdering bör utföras både i anterograd och retroflexerad position om möjligt. 
Lesionen bör delas upp i sektioner på ca 2 cm där homogena sektioner (område 1–4 på bild) ska 
bedömas med vitt ljus och virtuell kromoendoskopi. Malignitetssuspekta med sk demarkerade 
områden (område 5 på bild) med morfologiska och mikrovaskulära ytmönsterförändringar bör extra 
noggrant bedömas och applicering av Indigokarmin och/eller ättiksyra rekommenderas i dessa fall. 
Vissa lesioner kan visualiseras bättre genom lägesändringar (övergång till liggande, sidolägen eller 
magläge). Granskning under vatten maximerar exponeringen av lesionens epitelyta. Svåra fall kan 
kräva zoom-endoskopi för vidare bedömning inför terapi. 

 

Figur 3  

 

Lesionen delas upp i områden på upp till ca 2 cm homogena områden som dokumenteras med WLI, virtuell kromoendoskopi, 
färg-kromoendeoskopi. Områden med misstänkt SMIC (SubMukosal Invasiv Cancer) bör granskas separat. 

 

Standard bilddokumentation av LST-lesion 

1. Översiktlig bild av lesion i relation till kända strukturer 
2. Närbild av lesion (uppdelad i sektioner om nödvändigt): dokumentation av alla steg av optisk 

bedömning i anterograd och retrograd instrumentposition, alternativt motsvarande 
videodokumentation 

3. Separat noggrann bild/filmdokumentation av malignitetsmisstänkta områden i lesionen 

Vid SMSA grad 4 lesion är filmdokumentation av tillgänglighet i anterograd och retrograd 
instrumentposition särskilt viktig 
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Bilddokumentation under och efter polypektomi 

 Rekommendation 

• Standardiserad bilddokumentation under pågående procerdur (se nedan) 
• Bildtagning vid tex Snare tip soft coagulation (STSC) el annan form av hemostas 
• Översiktsbild av polypektomisår 
• Närbild av polypektomisår, t.ex ytliga kärl, kärlpipor, och ev komplikationer 
• Närbild av resektionskanter, säkerställ att inga polyprester finns kvar. Om polyprester 

kvarlämnas ska detta bilddokumenteras. 
• Om såret försluts med clips ska detta visas tydligt både från proximal och distal riktning 
• Vid tatuering ska bild tas för att visa relation till platsen där lesionen satt. Tatuering bör 

inte utföras om tydligt landmärke kan visualiseras samtidigt 
 

Noggrann dokumentation under polypektomin bör utföras för att visa progress och på vilket sätt 
lesionen exstirperas. Efter genomförd undersökning bör bilderna granskas och gås igenom för att 
säkerställa kvalitet och relevans. Vid remittering av patienten till specialistcentrum eller remiss till 
MDK bör om möjligt endast högkvalitativa bilder som har relevans sparas eller vidareförmedlas.  

Standardiserad bilddokumentation vid ileo-koloskopi (baserad på tidigare riktlinje [16]) 

1. Rektum vid start av undersökningen som anger undersökningens starttid. 
2. Caecum, anger intubationstid. 
3. Området bakom valvet ner till appendixmynning. 
4. Ileum. 
5. Översiktsbild av ascendens som också framställer ceacum. 
6. Höger flexur. 
7. Transversum, proximalt och aboralt. 
8. Vänster flexur. 
9. Descendes. 
10. Övergång descendens-sigmoideum. 
11. Sigmoideum. 
12. Rektosigmoidala övergången. 
13. Rektum (Obs smala rektum behöver ingen inversion då det inte finns djupa veck ovanför 

anus och hela rektalslemhinnan kan inspekteras med rakt instrument, dessutom ökar risken 
för perforation och smärtor för patienten. Användning av distal cap kan underlätta 
visualisering hos patienter med bredare rektum). 

14. Analkanalen (tid från ceacum-analkanalen anger utdragningstiden) 

 

För vidare läsning rekommendear vi Curriculum for Training in Endoscopic Mucosal Resection in the 
Colon: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Position Statement [2] 
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Flödesschema kolorektala lesioner ( Ej sågtandad)  
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Flödesschema sågtandade lesioner  
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Appendix-klassifikationer 

Paris klassifikation 

 

 

Källa: https://www.endoscopy-campus.com/ 
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JNET 
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Kudo pit-pattern 

 

S. Kudo et al. Gastrointestinal Endoscopy 1996 

Sågtandade polyper 

 

Crockett, and Nagtegaal, I. D. Gastroenterology 2019 
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Lateral spreding tumor ( LST) 

 

Burgess. Et al. Gastroenterology 2017 

WASP-klassifikation 

 
IJspeert. Et al. Gut 2016 
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