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Nationellt  vårdprogram för cervixcancerprevention: 
http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/prevention-och-tidig-upptackt/gynekologisk-cellprovskontroll/vardprogram/

I regionen har vi en centraliserad dysplasienhet och screeningen som följer nationella vård-programmet. Kvinnor kallas vart tredje år mellan 23 och 33 år, vart femte år mellan 34 och 49 år och vart sjunde år mellan 50 och 70 år, där sista provet ska vara taget när kvinnan fyllt 64 år. Detta innebär en screening som inkluderar kvinnor 23 - 70 år. Att vi har dessa åldersintervall beror på att regionen deltar i det nationella projektet där kvinnor födda 1994 - 1999 erbjuds HPV-vaccin i samband med screening och ska kunna erbjudas detta även efter 3 år så som studien nu är uppbyggd. 

Alla avvikande provsvar i screeningen går till dysplasienheten och fördelas till de tre sjukhusen. 
Några komihåg som är viktiga:

· Ta inga nya cellprov om inte > 3 månader från förra provet!
· Utökad genotypning innebär en uppdelning av HPV-typer. 
Högonkogena typer är HPV 16, 18 och 45, de har hög risk att orsaka cancer. 
Medelonkogena typer inkluderar HPV 31, 33, 52 och 59, och är en sällsynt orsak till de cancrar som uppkommer inom screeningprogrammet. 
Lågonkogena typer är HPV 35, 39, 51, 56, 59, 66 och 68 och de orsakar nästan aldrig cancer.
· Vid provtagning av patient som uteblivit från screening används screeningremiss ”Kallelse – Välkommen till gynekologisk cellprovtagning” under ”Remisser för utskrift” på Region Örebro läns webb-sida för laboratoriemedicin så att utredningsflödet blir rätt. Endast vid indicerade prover på grund av att patienten sökt för symtom används indicerad remiss.
· Vid mottagningar är det önskvärt att ta cellprov på patienter som uteblivit från screening. 
· Kvinnor med CIN 2+; erbjud HIV-test, särskilt migrantkvinnor. Kvinnor med återkommande behandlingskrävande dysplasi och/eller multipla lesioner; erbjud HIV-test.
· I kontrollfiler HPV inkluderas alla kvinnor 23–70 år som testar positivt för högonkogen HPV, kvinnor 28 år och äldre som testar positivt för medelonkogen HPV och kvinnor 33 år och äldre som testar positivt för lågonkogen HPV. När HPV-test utfaller negativt tas patienten automatiskt bort från HPV kontrollfil. Som läkare behöver du aldrig remittera en patient till en kontrollfil HPV utan det sker automatiskt på labb.
· Om en kvinna har tidigare prov i annan region kan du efter hennes samtycke gå in och se svar på cytburken.se. Du behöver ha ditt e-tjänstekort i datorn när detta görs.

Nomenklatur: 
	Tidigare nomenklatur CIN (cytologi/histologi)
	Ny nomenklatur enligt Bethesda (cytologi) 
	Ny nomenklatur enligt 
Bethesda (histologi)

	CIN1
	LSIL
	LSIL

	CIN2
	
HSIL
	
HSIL  

	CIN3/CIS
	
	



Exkluderade från screening 
· Egen begäran, ska vara skriftlig annars kallas de årligen.
· Strålbehandlade för cervixcancer - remiss till spärrlista skickas.
· Kvinnor som genomgått total hysterektomi - remiss till spärrlista skickas direkt efter operation: Blankett: Anmälan om hysterektomerad patient på intranätet. Kontroller efter hysterektomi görs från VO obstetrik och gynekologi och ej från screeningen, se avsnitt, sid 141 i nationella vårdprogrammet. 

Icke bedömbar cytologi, både vid primärscreening och vid cytologi i triageanalys vid positiv HPV. Ställningstagande till behandling med lokalt östrogen alternativt antiinfektiös behandling, ta nytt prov. Om åter igen icke bedömbart, kalla till kolposkopi inom 3 månader.


Endocervikala celler saknas
Endocervikala celler saknas i screening leder ej till någon åtgärd. Endocervikala celler saknas efter behandling; ta nytt prov. Fundera på om t ex förbehandling med T Misoprostol 1 - 2 st vaginalt 3 timmar innan undersökning samt anläggande av PCB kan hjälpa. Om återigen saknas; kalla till kolposkopi inom 3 månader.
Screening

Flödesschema 1: Kvinnor 23 till och med 70 år vid utökad genotypning. 
Blå box är fynd eller tillstånd. Grön box är åtgärd. Diskrepans mellan px och kolposkopi ska värderas särskilt. Schemat förutsätter adekvat kolposkopi med TZ typ 1 eller 2. 


[image: ]

8*	ASCUS, LSIL.
10**	HSIL, körtelcellsatypi, atypi oklar/annan celltyp, ASC-H, AIS.
35***	Gravid






Kvinnor 23 till och med 70 år – HPV-analys med utökad genotypning 
(se flödesschema 1)  

	Vid självprovtagning med positiv HPV-analys (kapitel 19)

	Om lågonkogen HPV-typ och < 33 år
	Åter till GCK enligt normal rutin (5 år).

	Om högonkogen HPV-typ och/eller medelonkogen HPV-typ och ≥ 23 år, och/eller lågonkogen HPV-typ och
≥ 33 år.
	Läggs i K-fil HPV högonkogen, K-fil HPV medelonkogen och ≥28 år, och/eller K-fil lågonkogen och ≥33 år.
Bokad tid hos barnmorska för ett uppföljande cellprov inom 4 veckor efter HPV-självprov registrerats på labb.
Primär HPV-analys utförs på laboratoriet.

	Om HPV-positiv på uppföljande cellprov hos barnmorska.
	Triage med reflexanalys för cytologi.

	Om HPV-negativ på uppföljande cellprov hos barnmorska.
	Åter till GCK enligt normal rutin 5 eller 7 år.




	Vid vårdgivartaget prov med positiv HPV-analys

	Om lågonkogen HPV-typ och <33 år
	Åter till GCK enligt normal rutin (5 år).

	Om högonkogen HPV-typ, medelonkogen HPV-typ och/eller lågonkogen HPV-typ ≥ 33 år.
	Triage med reflexanalys för cytologi.
Tillhör K-fil HPV högonkogen, K-fil HPV medelonkogen om ≥28 år, och/eller K-fil lågonkogen om ≥ 33 år.
















	Vid negativ triage (HPV-positiv/cyt-negativ)

	Om högonkogen HPV-typ
	Kallelse till nytt cellprov med HPV- analys 18 månader efter indexprovet i K-fil HPV högonkogen.

	Om medelonkogen HPV-typ och ≥28
år.
	Kallelse till nytt cellprov med HPV- analys 3 år efter indexprovet i K-fil HPV medelonkogen.

	Om medelonkogen HPV-typ och < 28 år.
	Åter till GCK enligt normal rutin (5 år).

	Om lågonkogen HPV-typ och ≥ 33 år
	Kallelse till nytt cellprov med HPV- analys 5 år efter indexprovet i K-fil HPV lågonkogen.

	Om HPV-negativ vid prov efter 18 månader, 3 år respektive 5 år
	Åter till GCK enligt normal rutin (5 eller 7 år).
För kvinnor med positivitet i flera grupper, fortsatt uppföljning enligt respektive K-fil HPV.

	Om persisterande HPV-positiv inom samma HPV-grupp efter 18 månader, 3 år respektive 5 år
	Kolposkopi inom 3 månader. [2]



	Vid positiv triage (HPV-positiv/cyt-positiv)

	ASCUS/LSILcyt i reflexcytologi.
	Kolposkopi inom 3–4 månader efter indexprovet (vid självprov gäller datum för registrering på labb).
Läggs in i respektive K-fil HPV utifrån analysresultat och ålder.

	HSILcyt.
	Kolposkopi inom 3 månader. Läggs i respektive K-fil HPV utifrån analysresultat och ålder.

	Misstanke om skivepitelcancer, misstanke om adenocarcinoma in situ (AIS) eller adenocarcinom och/eller maligna celler av oklar/annan celltyp.
	Snar handläggning.






Persisterande HPV-infektion 
HPV högonkogen 16, 18, 45 > 1 år oavsett cytologi
HPV medelonkogen 31, 33, 52, 58 > 2,5 år oavsett cytologi
HPV lågonkogen 35, 39, 51, 56, 59, 66, 68 > 4,5 år oavsett cytologi

Vid transformationszon 3
· Lokalt östrogen 4 - 6 veckor innan undersökning och /eller misoprostol 3 timmar innan undersökning.
· Ingen synlig förändring – diagnostisk excision vilket förutsätter att kolposkopisten manipulerat med vaginaltång, öronpinne och/eller endocervikalt spekulum



Flödesschema 2: Persisterande HPV-infektion
Blå box är fynd eller tillstånd. Grön box är åtgärd. Diskrepans mellan px och kolposkopi ska värderas särskilt. Schemat förutsätter adekvat kolposkopi med TZ typ 1 eller 2. 
[image: ]
*29: Diktera att ”patientinformation excisionsbehandling” ska skickas med.
Cytologiska analysen visar LSIL cyt eller ASCUS hos HPV-pos i screening och utreds på kvinnoklinik:

Rekommendationer
· Kolposkopi utförs inom 3–4 månader efter indexprovet för HPV, räknat från datum för inregistrerat självprov eller datum för primärt vårdgivartaget prov.
· Nytt cellprov med dubbelanalys bör tas.
· Px bör alltid tas. 
Återgång till GCK:
· Om utredningen utfaller normal, inklusive dubbelanalys.
· Vid HPV negativitet och ASCUS/LSILcyt i cellprov. 
Återgång till GCK i respektive K-fil HPV:
· Vid fortsatt HPV-positivitet och cytologi negativ men övrig utredning har utfallit normal.




[bookmark: 15.5.2_Cytologiska_reflexanalysen_visar:][bookmark: _bookmark172]Flödesschema 3: Indexprov visar HPV-positivitet och LSILcyt eller ASCUS.
Blå box är fynd eller tillstånd. Grön box är åtgärd. Komma (,) i ruta betyder “och”. 
Exempel: “HPV pos, Cyt ASCUS el. LSILcyt” betyder “HPV-analys är positiv och cytologisk analys visar ASCUS eller LSILcyt”. Diskrepanser mellan cytologi, PAD och kolposkopifynd ska värderas särskilt. Schemat förutsätter fullständig kolposkopi med TZ typ 1 eller 2.[image: ][image: ]*24: HPV neg, cyt neg.    26: HPV neg, cyt ASCUS/LSIL
**29 Diktera att ”patientinformation excisionsbehandling” ska skickas med.
Cytologiska analysen visar HSIL el ASC-H i screening och utreds på kvinnoklinik: 

Rekommendationer
· Kolposkopi utförs senast inom 3 månader från indexprov.
· HSILcyt/ASC-H ska alltid utredas med px eller excision.
· Excision kan utföras utan biopsi om det kolposkopiska fyndet överensstämmer med HSIL, till exempel Swede score ≥ 8. Undantag för kvinnor som är yngre än 25 år, yngre än 30 med medelonkogen HPV, eller inte klar med familjebildning där biopsier (px) tas och eftergranskas på MDK (se flödesschema 4).
· Frikostig MDK vid diskrepans mellan cytologi och histologi.







Flödesschema 4: Cytologiska analysen visar HSILcyt eller ASC-H 
Blå box är fynd eller tillstånd. Grön box är åtgärd. Komma (,) i ruta betyder “och”. Exempel: “HPV pos, Cyt ASCUS el. LSILcyt” betyder “HPV-analys är positiv och cytologisk analys visar ASCUS eller LSILcyt”. Diskrepans mellan px och kolpo ska värderas särskilt. Schemat förutsätter fullständig kolposkopi med TZ typ 1 eller 2. 

HSILcyt/ASCH-H ska alltid utredas med px eller excision.

[image: ]Flödesschema 4: HSIL cyt

[image: ]
* 21: 	Px u a, lätta cellförändringar, HPV pos.
   32_12:	Inga cellförändringar
**24: 	HPV neg, cyt neg.
    26: 	HPV neg, cyt ASCUS/LSIL
*** 29: 	Diktera att ”patientinformation excisionsbehandling” ska skickas med. 
Cytologiska analysen visar körtelcellsatypi (inte AIS) eller atypi i celler av oklar/annan celltyp 

Rekommendationer
· Utredning på USÖ av van kolposkopist
· Kolposkopi senast inom 3 månader från indexprov. 
· Följ flödesschema 5, ta alltid biopsier!






Flödesschema 5: Cytologiska analysen visar: körtelcellsatypi (inte AIS) eller atypi i celler av oklar/annan celltyp
Blå box är fynd eller tillstånd. Grön box är åtgärd. Diskrepans mellan px och kolposkopi ska värderas särskilt. Schemat förutsätter adekvat kolposkopi med TZ typ 1 eller 2. 
[image: ]
* 32_12m + 32_24m:	Cellprov efter 12 månader hos barnmorska och därefter efter ytterligare 24 månader.
** 29: Diktera att ”patientinformation excisionsbehandling” ska skickas med.
Cytologiska analysen visar Adenocarcinoma in situ (AIS) eller misstanke om adenocarcinom · Utredning på USÖ av van kolposkopist
· Kolposkopi inom 6 veckor från provtagningsdatum.
· Följ flödesschema 5, ta alltid biopsier! Om kvinnan är 50 år eller äldre bör ultraljud och endometrieprovtagning utföras, om endometriet är ≥ 5mm.



Cytologiska analysen visar misstanke om skivepitelcancer 

· Utredning på USÖ av van kolposkopist 
· Kolposkopi ska utföras utan dröjsmål.
· Om excision är lämplig att göra och kan utföras direkt bör sådan göras, annars multipla px, märks med snabbsvar enligt SVF.
· Vid kolposkopisk misstanke om mikroinvasiv cervixcancer bör remissen för histopatologisk undersökning av biopsi eller excisionspreparat märkas med SVF även om SVF-förloppet för övrigt inte ska startas.
· Operatören bör palpera i samband med kolposkopin för att värdera om det föreligger makroskopisk tumör (ersätter ej PIN).
· När histopatologisk undersökning på biopsi eller excisionspreparat visar invasiv livmoderhalscancer bör kolposkopisten kontakta TUANS (tumöransvarig), som startar SVF.






Långtidsuteblivare 

· Kvinnor som lämnat ett HPV-självprov som är positivt ska kallas till kolposkopi inom 3 månader.
· Biopsi bör alltid tas p g a hög prevalens av HSIL i denna grupp.
Om Swede score 8 eller mer, överväg excision redan vid första besöket. 

[image: ]


Utredning visar dysplasi - behandling 

· Rekommendera rökstopp.
· LSIL – följ flödesschema 3. Behandling kan väljas vid avslutat barnafödande och persisterande histopatologisk LSIL, särskilt om kvinnan röker. Beakta HPV-genotyp. 
· HSIL – om behandling bör utföras görs denna inom 8 veckor efter biopsi. 
· HSIL bör behandlas, men aktiv exspektans kan vara ett alternativ vid HSIL/CIN 2 beroende på ålder och HPV-typ. Ställningstagande till behandling ≤ 25 år bör föregås av eftergranskning/MDK. 
· HPV högonkogen (16,18, 45) ≤ 25 år med HSIL/CIN 2 och TZ typ 1–2 kontroll efter 6 månader och 12 månader med kolposkopi, px och dubbelanalys. Om persistens vid 12 månader, excision. Se flödesschema 4. 
· HPV högonkogen (16,18, 45) och > 25 år med HSIL/CIN 2 görs excision. Se flödesschema 4. 
· HPV medelonkogen 23–29 år och HSIL/CIN 2 kontroll med kolposkopi + px+ dubbelanalys efter 6 månader, 12 månader, 18 månader, 24 månader. Om progress eller persistens max 24 månader görs excision. Se flödesschema 4.
· Vid normaliserade prover remitteras patienten till KEB-U.
· Histopatologisk CIN 3, alla bör behandlas oavsett ålder.
· AIS - hög excision men fria ränder ett måste. Om icke radikal kon, diskuteras på MDK, planera för reexcision. Hysterektomi diskuteras om avslutat barnafödande, liksom vid positivt HPV vid uppföljning. 
· Histopatologiskt svar visar invasiv cancer; meddela tumörteamet som startar SVF. 


Kolposkopi

· Kolposkopera med ättika och jod – bestäm åtgärd. Bilddokumentera.
· Bedöm enligt Swede score och dokumentera. TZ-typ anges. Bedömbar eller icke bedömbar kolposkopi anges, samt kolposkopiutfall. Dokumentera klockslag där px tas. 


Swede score:

[image: Bildresultat för swedescore]
8 - 10 poäng talar för HSIL. < 4 poäng talar mot HSIL.


Ofullständig kolposkopi

· Manipulera med vaginaltång, öronpinne och/eller endocervikalt spekulum.
· Alternativa åtgärder är lokalt östrogen 4 - 6 veckor innan undersökning och/eller 
T Misoprostol 1-2 st vaginalt 3 timmar innan undersökning.


Transformationszon:
[image: ]


Excision (konisering)

Tillvägagångssätt:

1. Kolposkopera med ättika och jod – bestäm åtgärd. Diatermislynga väljs beroende på kolposkopisk bild, d v s hur bred kon du behöver använda.
Excision sker under kolposkopisk kontroll eller inleds med kolposkopi.
1. Bedöm bild enligt Swede score och bedöm typ av TZ, och skriv i journal.
Vid excision: 
· TZ 1:  6 - 9 mm kon 
· TZ 2: 10 – 15 mm kon 
· TZ 3:  > 15 mm kon: Cervixabrasio bör göras.

1. Inget borstprov från endocervix vid excision, vid AIS görs cervixabrasio med curette.
1. Neutralelektrod sätts på patientens vänstra lår.
1. Bedöva portio med Carbocain med eller utan adrenalin alt Citanest dental (max 10 ml).
1. Diatermislynga - välj storlek utifrån bilden. Diatermera med kula, minst risk för djup vävnadsskada.
1. Preparat – mät höjd (se instruktion), dela och nåla fast på korkplatta innan den går färskt eller i formalin.
1. Information, skriftlig och muntlig till patienten.
1. Sätt op-kod + kolposkopi-kod.
1. Tänk på att vid större excisioner kan tranexamsyra användas postoperativt för att minska blödningsrisk från sårytan.

[image: ]



HPV-vaccination efter behandling
Kvinnor som behandlas för HSIL bör rekommenderas HPV-vaccination som skydd mot återkommande dysplasi. Patienten går till vårdcentralen för att få de tre sprutorna. Dessa sprutor kostar 600 kr styck då Region Örebro län subventionerar dessa.  Kolposkopisten ordinerar Gardasil9 i Cosmic.











Uppföljning efter behandling = behandlingskontroll - prov tas av barnmorska på dysplasienheten och består alltid av dubbelanalys

· Skivepiteldysplasi/LSIL och HSIL – cellprov med dubbelanalys, alltid efter 6 månader. 
· AIS – dubbelprov efter 6 och 18 månader. 
· Hysterektomerade med HSIL eller AIS i hysterektomipreparatet, eller i tidigare px/kon, kontrolleras efter 6 månader och 5 år efter hysterektomi. Operatör meddelar dysplasienheten.

Undantag:
Mikroinvasiv cancer. Bedömning och planering av tumörteamets läkare. Rekommendationen är att patienten går på kliniska kontroller varje halvår de första tre åren varav den första inkluderar dubbelprov. Därefter årligen i två år, det avslutande besöket med dubbelprov.
Cervixcancer stadium 1A 1 med radikal kon med god marginal följer ovanstående men remitteras till kontrollfil efter 5 år livslångt.



Hysterektomerad

· Remiss till spärrlista på alla patienter (även de patienter som ska följas enligt punkten nedan) som genomgår total hysterektomi från screeningen. 
· Hysterektomerade med HSIL eller AIS i hysterektomipreparatet, eller i tidigare px/kon, kontrolleras 6 månader och 5 år efter hysterektomi av dysplasienheten som operatör meddelar. 


Kontrollfil efter behandling och utläkning = KEB-U

· Gäller om HSIL och/eller AIS från px, kon eller cervixabrasio.
· Vart tredje år.
· HPV-test med cytologisk triage om HPV-positivt test.
· Fortsätter upp i hög ålder.














Resultat av uppföljande provtagning eller provtagning i kontrollfil efter behandling och utläkning = KEB-U: 

Flödesschema 6 
Uppföljning vid gynmottagning av avvikande prov efter behandling (behandlingskontroll) samt uppföljning vid gynmottagning efter remiss från KEB-U. 
Blå box är fynd eller tillstånd. Grön box är åtgärd. 
[image: ]
Patient som är behandlad där positivt HPV kvarstår men cytologi är negativ kan efter normal kolposkopi (innebärandes två positiva HPV-test) efter 12 månader komma åter till barnmorska för dubbelanalys. I detta flöde avgör tidigare dysplasi hur kvinnan vidare ska följas/behandlas efter kolposkopi och PAD-svar av px.  


Gravida 

· Om det är mindre än 6 månader till nästa provtagning, erbjud provtagning. Skriv på remissen att patienten är gravid, men använd screeningremiss. 
· Om blödning där man vill ta indicerat prov – dubbelanalys.
· Om kolposkopi aktuellt - bäst i vecka 13 -14, ska göras på USÖ av van kolposkopist. Begär snabbsvar på både PAD och cytologi < 2 veckor. Om misstanke om mikroinvasion eller utbredd AIS; ännu snabbare svar. Ange på remisserna att patienten är gravid.
· Kolposkopiutredning på alla kvinnor med avvikande cytologi förutom de med ASCUS/CIN 1 och negativ HPV.
· Vid persisterande HPV i kontrollfil och normal cytologi, ska gravida ändå på snabb kolposkopi.
· Om excisionsbehandling av HSIL/AIS behöver göras bör det ske i första trimestern. För uteslutande av cancer kan slyngbiopsi göras upp till vecka 26, därefter riktade biopsier. 
· Vid höggradig dysplasi uppföljning i grav vecka 26 - 28 med cyt och kolposkopi. 
-    Kvinnor med körtelcellsförändringar bör utredas med kolposkopi, px, slyngbiopsi eller 
	   slyngexcision som vid skivepiteldysplasi. 
-    Kvinnor med AIS i px bör skyndsamt utredas och man kan överväga excision eller
slyngbiopsi för att utesluta cancer, i graviditetsvecka 14 – 19 samt kontroll var 6:e vecka under graviditeten. 
· Höggradig dysplasi följs 6 - 8 veckor efter förlossning med kolposkopi och cyt, ev px. 
· LSIL px-verifierad under graviditet, uppföljning med kolposkopi 6 - 12 månader post partum.


  Initial utredning av avvikande cellprov under graviditetRekommendationer
· Prover bör analyseras som prioriterat prov på laboratoriet, förslagsvis med snabbsvar.
· Utredning bör göras av kolposkopist med vana och kunskap att utreda gravida. Optimal tidpunkt är graviditetsvecka 13–14. (GRADE ++22)
· Alla avvikelser som upptäcks under graviditet bör utredas skyndsamt, både nytillkomna och avvikelser upptäckta via prover tagna inom KEB- U och K-fil-HPV.
· Swede score rekommenderas vid kolposkopisk utredning. (GRADE
+++23)
· Biopsi med kolposkopiskt riktade px samt slyngbiopsi innebär liten risk för blödning och graviditetskomplikationer.
· Slyngexcision eller slyngbiopsi bör göras vid misstanke om cancer upp till vecka 26. Senare under graviditeten tas multipla px. (GRADE +++24)
· Cervixabrasio bör inte utföras under graviditet.


22 Observationsstudier 
23 Flera observationsstudier med stark effekt 
24 Flera tydliga observationsstudier


Immunsupprimerade: HIV, kontinuerlig immunsuppressiv behandling (transplantation, SLE ex)

HIV 
· Vid välkontrollerad HIV screenas hela screeningperioden 23 – 70 år vart tredje år. Övriga årlig screening.
· På obstetrik- och gynekologimottagningen - dysplasibarnmorska 
· Vid cellprov som är positivt för högonkogen HPV (16, 18, 45) bör kolposkopi oavsett cytologi utföras. 
· Kolposkopisten bör vara särskilt uppmärksam på eventuella multifokala förändringar. 
· Vid cellprov som är positivt för medelhög eller lågonkogen HPV och negativ cytologi sker kontroll efter ett år med dubbelanalys hos dysplasibarnmorska.
· Vid persistens efter 1 år remiss för kolposkopi.
· Vid persisterande HPV – till kolposkopi. 
· Vid kolposkopi –vaksamhet på mutlifokala förändringar! Inspektera vagina, vulva, perineum och området kring anus.
· Positiv HPV och LSIL kan exspekteras med årlig kolposkopi, men beakta HPV genotyp. 
· Går aldrig i kontrollfil. 

Organtransplanterade/Stamcellstransplanterande 
· Kontroll hos gynekolog vart tredje år, ej i GCK. Livslångt.
· Stamcellstransplanterade, följ riktlinjer från SFOG: 
”SFOG-råd till hematologer och gynekologer ang gynekologisk kontroll av patienter inför och efter allogen stamcellstransplantation” på sidan: https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/cancer-och-c-prevention/
 

Övriga immunsupprimerande tillstånd
· Dysplasibarnmorska vart tredje år, livslångt. 



MDK dysplasirond

Var annan torsdag är två läkare schemalagda för MDK dysplasi kl 11.30 på patologiska avdelningen.

Alla läkare kan lägga in patientärenden för MDK dysplasi genom att “tills vidare” ringa  dysplasienheten som sätter upp till MDK-rond. Efter kontakt med dysplasienheten kan man göra upp hur det ska skrivas, antingen via messenger eller diktera till MVA. Cyt-nummer, PAD-nummer, kort anamnes och frågeställning ska finnas med så att patologens personal vet vad som ska eftergranskas och vad frågan är. Ange även en signatur. 

Läkare på mötet ansvarar för att dokumentera vad som blir eftergranskat, diskuterat och beslutat och meddelande via messenger i Cosmic skickas sedan till den läkare som anmält till MDK-rond. Ansvarig läkare skriver sedan en anteckning i patientens journal under ”Konferens utan patient” och skriver MDK dysplasi som orsak, alternativt dikterar.

PM/riktlinje i Platina: MDK cervixdysplasi (dokumentnr 700509). 




Tumöranmälan

Tumöranmälan görs inte längre för annat än cancer (C-diagnoser) vilket utförs från tumörteamet. 

Anmälningarna för HSIL/AIS sker alltså endast via patologavdelningen. Detta gäller även för förändringar i vulva och vagina.

ICD-koder i dysplasiverksamheten 
efter införandet av HSIL-begreppet och vid HPV-positivitet

Diagnos första besök
Utredningskoder som används vid besök för utredning (innan PAD föreligger) eller då PAD inte bekräftar dysplasi

R87.6	Utredning av cytologisk atypi
R87.6 + Z22.8B	Positiv HPV med cytologisk atypi
R87.8 + Z22.8B	Positiv HPV utan påvisad cytologisk atypi
Z22.8B	Positiv HPV

O99.8	Används vid graviditet, sätts före övriga koder - förutom, se *

Handläggning och uppföljning av PAD-verifierad dysplasi

Cervix:
N87.0	LSIL i cervix
D06.9A	HSIL i cervix (om ej närmare specificerat, eller motsvarande CIN3)
D06.9A + N87.1	HSIL i cervix (om CIN2 anges särskilt, vilket är aktuellt hos yngre kvinnor)
D06.9W	Cancer in situ i cervix/AIS

R87.8	ASCUS efter tidigare LSIL eller HSIL

Vagina
N89.0	LSIL i vagina
D07.2	HSIL/AIS i vagina

Vulva:
N90.0	LSIL i vulva
N90.2	HSIL i vulva
D07.1	Cancer in situ i vulva

Behandlingskontroll (”test of cure”) 6 månader efter excision
Z09.9 + D06.9A (eller W)		Gäller cervix


* Med anledning av särskild klassifikationsregel för kontrollkoden (Z09.9) ska den alltid registreras som huvuddiagnoskod, även när patienten är gravid och O-koden O99.8 används för att beskriva att patienten är gravid.




Åtgärdskod
Gäller vid alla besök:
XLE00	Kolposkopi
LCA06	Endometriebiopsi
LDA20	Biopsi portio
LDA10	Cervixabrasio
LEB00	Px vagina
LFB00	Px vulva
AL001	Cytologprov (ska alltid anges).
AL003	Vaginalt ultraljud
Behandling/excisionsbehandling:
LDA00	Cervixdilatation
LDB00	Exstirpation av förändring på/i cervix
LDC03	Slyngexcision (LEEP)


Komplikationer
T81.0 + Y83.9 	Blödning efter excision

Övriga bidiagnoser
B24.9	HIV
Z72.0A	Rökning

Övriga åtgärdskoder
ZV020	Tolk (åtgärdskod)




Remiss spärrlista och information till patienten

Blankett ”Anmälan om hysterektomerad patient” till patologiska avdelningen och informationsbrev till patienten finns på intranätet, sida för Blanketter och mallar: http://intra.orebroll.se/service--stod/blanketter-och-mallar/vard/gynekologi/cellatypier-brevsvar-och-mallar/
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