INTRODUKTION vii

EDB-REGISTRERING AF PATOLOGISK-
ANATOMISKE DATA

Indfgrelsen af edb-teknik pa de patologisk-anatomi-
ske afdelinger har givet en reekke fordele sdvel internt
som 1 kommunikationen med andre afdelinger. Der er
bl.a. opnéet mulighed for at afskaffe de stadig mere
uoverskuelige manuelle kartoteker, lettere adgang til
informationer om tidligere og aktuelle undersggelser,
stgrre funktionel sikkerhed omkring behandling og
lagring af informationer og bedre mulighed for
patientopf@glgning samt udnyttelse af data i videnska-
beligt og administrativt gjemed. I det omfang, de
patologisk-anatomiske afdelinger indgér i stgrre
hospitalsinformationssystemer, skabes der samtidig
mulighed for hurtig kommunikation mellem afdelin-
gerne. Gennem oprettelse af en falles database kan
alle, der er impliceret i et patientforlgb, til enhver tid
fa alle relevante oplysninger om aktuelle og tidligere
forhold vedrgrende patienten stillet til ridighed.

I Igbet af 1996 anvender nasten alle landets patolo-
gisk-anatomiske afdelinger edb. Nogle benytter
endnu kun det elektroniske medium som diagnose-
kartotek, men de fleste udnytter edb til systematisk
behandling af alle patientrelaterede data, saledes at
béde rekvirering, »journalfgring« og besvarelse af en
undersggelse sker ved hjelp af edb. Tillige kan der
vare tale om automatisk nummertildeling til under-
sggelser og materialer, etiketudskrift og kommuni-
kation til andre afdelinger via terminaler eller i
netverk. De fleste afdelinger, der anvender edb, er
tilsluttet Kommunedatas landsomfattende »rgde
system« (RS). De @vrige afdelinger er tilsluttet
systemer, der alene betjener et enkelt amt eller et
enkelt sygehus. -

Den omsaztning af det diagnostiske sprog til et
»matematisk sprog«, der rnu]jggﬂf elektronisk databe-
handling med uhyre hurtig og ngjagtig opsamling,
lagring, ordning og udskrivning af data efter bestem-
te kriterier, foregar ved hjzlp af applicerede numeri-
ske koder. Dette m4, uanset kodesystemernes nok s
forfinede struktur, af mange opfattés som en triviel
fremgangsmade og en hemsko for den frie diagnosti-
ske udtryksform. Imidlertid sikres herved den preeci-
sering af det diagnostiske udtryk, der er ngdvendig
for en entydig kommunikation mellem patologer
indbyrdes og mellem klinikerne og patologer, natio-
nalt sdvel som internationalt. Selv om man kan se
frem til, at denne fremgangsmade vil blive aflgst af
databehandling, der bygger pa »natural language«, det
vil sige at diagnosernes essens »opfattes« i edb-

systemet alene pa grundlag af det sproglige udtryk,
mé ogsd sidanne systemer stille krav om pracision i
det diagnostiske udtryk.

Al individbaseret edb-registrering af patologisk-
anatomiske data sker i henhold til bestemmelser, der
er angivet i Sundhedsstyrelsens rapport nr. 5, »Regi-
strering af patologisk-anatomiske undersggelsere, fra
1983, herunder bestemmelse om, at SNOMED skal
anvendes til diagnoseregistrering.

SYSTEMATIZED NOMENCLATURE OF
MEDICINE (SNOMED)

SNOMED er et nomenklatur- og klassifikationssy-
stern udviklet af College of American Pathologists og
udgivet fgrste gang i 1976 med henblik pd edb-
behandling af medicinske data. Den amerikanske
SNOMED’s 2. udgave er fra 1979. 1 1993 udkom den
3. udgave betegnet SNOMED International.
SNOMED indeholder ngjagtige matematiske akviva-
lenter til alle sproglige udtryk eller termer inden for
det medicinske begrebsunivers, det vil sige. at alle
relevante informationer vedrgrende den menneskeli-
ge organisme, dens normale og patologiske, anatomi-
ske og funktionelle forhold samt procedurer knyttet
til diagnostik og behandling, er kodificerede.

SNOMED'’s opbygning

SNOMED er et multiaksialt system, hvor hver akse
indeholder et defineret omrdde af kodificerede
udsagn.

Hver akse er identificeret ved en bogstavbetegnelse,
der sattes foran et 5-cifret kodenummer. Fglgende 6
SNOMED-akser benyttes i patologisk-anatomisk
undersggelsesregistrering: ;
Topografi (T), der omfatter alle anatomiske lokalisa-
tioner og strukturer; morfologi (M), der omfatter alle
strukturelle forandringer i vav, celler og subcellulere
enheder; ztiologi (&), der omfatter alle kausale
faktorer knyttet til en sygdom; funktion (F), der
omfatter alle normale og abnorme funktionelle
tilstande og enheder; sygdom (S), der omfatter syg-
domme og syndromer; og procedure (P), der omfatter

Kodenumrene er ASClI-sorteret, d.v.s. at tal kommer far
bogstaver (fx 9 far a) i den alfanumeriske raekkefalge.
Koder indeholdende bogstaver er oftest konstrueret
senere end de gvrige, og i enkelte tilfeelde har det af
pladshensyn vaeret nedvendigt at bortse fra den hierar-
kiske struktur,
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alle administrative, preventive, diagnostiske og
terapeutiske handlinger knyttet til sygdom.
SNOMED er hierarkisk opbygget, saledes at alle
begreber fra de mest overordnede til de mest speci-
fikke er arrangeret i et logisk system, hvor de tilknyt-
tede kodenumres fgrste ciffer udtrykker det mest
generelle, mens de efterfglgende cifre udtrykker
tiltagende uddifferentiering af begreberne (Fig. 1).
Der er siledes altid mulighed for at finde en kode, der
svarer til den grad af specificitet, der, afhengig af
kliniske oplysninger, problemstilling, afdelingens art
etc., gnskes udtrykt i diagnosen.

T40000 Blodkar

T 41000 Arerie

T 43000 Koronararterie

T43100 Venstre koronararterie

T43120 Venstre koronararteries ramus
circumfiexus

M 40000 inflarmmation

M 41000 akut inflammation

M 41400 akut suppuraliv inflammation
M 41410 akut flegmongs inflammation

Figur 1: SNOMED’s hierarkiske struktur illustreret ved
eksempler fra topografi- og morfologiakserne.

Kodificerede udsagn fra hver af akserne kan kombi-
neres efter behov for at give et fuldstendigt ®kviva-
lent udtryk for det, der gnskes registreret. Grundleg-
gende anvendes altid et topografisk og et morfolo-
gisk udsagn, men en diagnose kan i princippet besta
af et vilkarligt antal kodificerede udsagn fra alle
akser (Fig. 2). Af praktiske og forstdelsesmassige
grunde bgr antallet af udsagn dog vere begrenset.
Kodenumrene er i nogle tilflde opbygget ikke alene
af tal, men ogsé visse bogstaver (a-f, L, k, x, y).
Bogstaverne er i kodenumrene skrevet med smét
(bortset fra L, for at undga forveksling med 1 (ét)).

T 74010 Vesica urinana slimhinde

M 81203 iransitiocellulzer, papillsar tumor
/E yyyl3 grad il

A 11830 pTi

P 30619 randombiopsi

Figur 2: Eksempel pa diagnose dannet ved kombination af
udsagn fra flere akser.

Den Danske SNOMED for Patologi

Den Danske SNOMED for Patologi bygger pa den
amerikanske SNOMED’s 2. udgave fra 1979, tilpas-
set dansk sprogbrug. Nomenklatur og klassifikation

fglger sa vidt muligt den almindelige patologisk-
anatomiske nomenklatur (for latinske topografiske
termers vedkommende Nomina Anatomica) og gel-
dende klassifikationsprincipper, herunder WHO’s
tumorklassifikation. Ortografien fglger reglerne for
dansk medicinsk retskrivning.

Det har vaeret ngdvendigt i Igbet af &rene at konstru-
ere en rekke nye koder til dansk formail, sdledes at
Den Danske SNOMED for Patologi nu rummer langt
de fleste af de termer, der er behov for i dansk patolo-
gisk anatomi. Inden for hmatologisk diagnostik har
det veret ngdvendigt at udarbejde en ny struktur, der
bl.a. benytter REAL-klassifikationen som det baren-
de element inden for lymfomdiagnostik.

Den Danske SNOMED for Patologi er lagret i Sund-
hedsstyrelsen, hvorfra ajourfgrte kodelister pa papir
eller diskette til enhver tid kan rekvireres,

HISTORISK KODELISTE

I den tid, Den Danske SNOMED for Patologi har
eksisteret, er der 1gbende sket en tilpasning af termi-
nologien i takt med udviklingen inden for det
patologisk-anatomiske fagomrade. Med henblik pa
diagnosesggning i ®ldre materialer kan det derfor
vere ngdvendigt at rdde over en historisk kodeliste.
Den kan rekvireres fra Registrerings- og Nomenkla-
turudvalget.

KODEBOGEN

Kodebog for patologisk anatomi udkom fgrste gang
i 1983, 2. udgave kom i 1987. I den foreliggende 3.
udgave fra 1996 er antallet af termer, der er medtaget
i kodebogen, sterkt udvidet.

Opbygningen af kodebogen er overvejende numerisk,
idet SNOMED’s kodenumre for topografi og morfo-
logi danner bogens »rygrads.

Kodebogen er redigeret af Flemming Lass og Mo-
gens Vyberg. Medlemmerne af Registerings-- og
Nomenklaturudvalget har i samarbejde med en raekke
af landets patolog-anatomer inden for de respektive
interesseomrader varetaget tilretningen af de enkelte
organafsnit.

Peter Holm-Nielsen har gennemset de topografiske
udsagn med henblik p4 overensstemmelsen med No-
mina Anatomica.
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REGISTRERINGS- OG NOMENKLATUR-
UDVALGET (RNU)

RNU blev nedsat af Dansk Selskab for Patologisk
Anatomi og Cytologi i 1983 til at vedligeholde Den
Danske SNOMED for Patologi og kodebogen samt til
at virke som kontaktorgan til Sundhedsstyrelsen i
spgrgsmél vedrgrende registrering af patologisk-
anatomiske undersggelser. I takt med nye behov har
RNU lagt nye termer og koder i Den Danske SNO-
MED for Patologi.

RNU’s medlemmer er pr. 1/1-96: Beth Bjerregaard,
Finn Lgve Jepsen, Flemming Lass (fmd.), Niels
Tinggaard Pedersen, Hans Svanholm og Mogens
Vyberg (sekr.).

@nsker om nye koder kan tilstilles RNU eller Sund-
hedsstyrelsen.

* % %
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KODEBOGENS OPBYGNING

Kodebogen, der er et uddrag af Den Danske SNO-
MED for Patologi, indeholder kodificerede udsagn
ordnet i fglgende afsnit: uspecifik topografi og
uspecifik morfologi; atiologi og moderatorer; funk-
tion; sygdom; procedurer; organsystemer (systema-
tisk topografi/morfologi); regioner; og cytologi.
Bagest i kodebogen er der et henvisningsregister med
alfabetisk ordnede ikke-kodificerede termer (synony-
mer og underbegreber).

Kodebogen indeholder de fleste af de termer, der
benyttes i patologisk-anatomisk diagnostik og de
dertil svarende koder. Begrebernes sproglige udtryk,
som de findes i kodebogen og Den Danske SNOMED
for Patologi, er ogsd formet med henblik pa, at de
skal kunne anvendes direkte i kommunikationen.

I kodebogens centrale afsnit, opdelt 1 organsystemer
(systematisk topografi/morfologi), er opstillingen af
topografi og morfologi numerisk svarende til SNO-
MED’s numeriske system med koden placeret til
venstre for den tilhgrende tekst. Visse udsagn, der
logisk kan placeres i flere sammenhange eller som
pa grund af den klassifikationsmassige udvikling
indgéar i anden sammenh#ng end den, der afspejler
sig i SNOMED’s opbygning, kan vaere medtaget flere
steder i afsnittene. I de tilfelde, hvor de listede
udsagns kodenumre ikke passer i den numeriske
rekkefglge, er kodenumrene anbragt til hgjre for
teksten.

Hvis en morfologisk forandring ikke kan findes i et
bestemt organafsnit, kan den oftest findes 1 et andet
afsnit, omhandlende et organ som hyppigere er
associeret med den pagaldende forandring. I nogle
tilfzelde kan det vaere ngdvendigt at finde termer og
tilhgrende koder 1 Den Danske SNOMED for Patolo-
g1, der som edb-udskrift eller pa diskette bgr vere
tilgaengelig pd alle patologiafdelinger.

Synonymer, beslegtede begreber og underbegreber,
der ikke er kodificerede, er angivet med petit under
de morfologiske udsagn med ét tabulatorstops ind-
rykning, og er yderligere samlet i henvisningsregi-
steret bagest i bogen.

I kodebogens afsnit om organsystemer er @tiologi-,
funktions- og sygdomsudsagn, der typisk er knyttet
til en given morfologi (og er af betydning for den
specifikke kodning) placeret under morfologiteksten
1 petit med to tabulatorstops-indrykning af teksten og
kodenummeret placeret til hgjre.

Inogle tilfzelde er der efter et (som regel ikke-kodifi-
ceret) udsagn anfgrt »/+«, som henviser til et efterfgl-

gende supplerende udsagn, der bgr anvendes for at
ggre den kodede diagnose tilstrzkkelig specifik (Fig.
3).

M 22140 kongenit deviation
kongenit septum deviation /4
Septum nasi T 21340
M 76100 fibromatose
postirradiativ fibromatose /+
straleforandring M 11600

Figur 3: Eksempler pa kodebogens struktur med underbe-
greber og henvisninger.

Topografi (T)

T-aksen er obligatorisk for al patologisk-anatomisk
kodning. Kodebogens organsystemafsnit er baseret
pa topografiaksen i numerisk orden.

Grundlaget for topografi-registreringen i patologi-
systemet er is@r 1) patologens identifikation af
bestemte vavs- eller organstrukturer, 2) klinikerens
oplysning om lokalisation af den patologiske proces,
3) patologens kendskab til mulige udgangspunkter
for en given proces, 4) den tradition, der lokalt er
udviklet mellem patologer og klinikere med hensyn
til diagnoseudformning, 5) patologens gnske om med
anvendelse af bestemte topografikoder at udtrykke,
ved hvilken (klinisk) procedure materialet er frem-
kommet, 6) patologens afvejning af gnsket om
specifik og detaljeret kodning kontra behovet for et
kortfattet diagnostisk udsagn, 7) s®rlige interesser fx
i forbindelse med videnskabelige projekter.

Til én given undersggelse (rekvisition) kan der
knyttes flere T-koder fx i tilfzlde af, at 1) der forelig-
ger flere materialer (»prgver«), iser hvis de kommer
fra flere organer eller fra flere omrédder i et organ, der
gnskes identificeret separat, 2) der i et materiale er
forskellige morfologiske forandringer med forskelli-
ge lokalisationer, 3) der er behov for at kode topogra-
fi pé flere niveauer (se »kombination af topografiske
udsagn« nedenfor).

I nogle topografikoder er organet/vevet kombineret
med en regionsangivelse, fx »T 08200 Lymfeknude
pa hals« og »T 02120 Hud i ansigt«, men i mange
tilfelde mé en topografisk region findes i regionsafs-
nittet sidst i bogen. Kodning for topografisk region
kan benyttes som supplement eller alternativ til
organ- eller vevstopografi. Fx indeholder udsagnet
»T y4600 Retroperitoneum, M 54110 fedtnekrose«
flere informationer end »T 1x010 Fedtvaev, M 54110
fedtnekrose«. Visse generelle regler for opbygning af
de topografiske koder ggr det lettere at huske numre-
ne: Bt 1-tal pa 4. ciffers plads markerer i mange
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organer slimhinde, fx »T 68010 Rectumslimhindex.
Et 8-tal pa 3. ciffers plads markerer kombination af
parrede organer, fx »T 79800 Begge ductus defer-
entes«. Bt 9-tal pa 3. ciffers plads markerer kombina-
tion af to ikke-parrede organer, fx »T 74900 Vesica
urinaria og vaginax.

Morfologi (M)

Brug af M-aksen er i princippet obligatorisk ved
patologisk-anatomisk kodning. M-koden knyttes al-
tid til en foranstdende T-kode. En diagnose kan inde-
holde flere M-koder. I de systematiske organafsnit
findes i numerisk orden de morfologiske udsagn og
dertil hgrende koder, der oftest benyttes i den an-
givne topografiske sammenh®ng. Den overordnede
gruppering af morfologiudsagn fremgér af Fig. 4.

MO ‘uspecifik morfologi

M1 traumatiske forandringer

M2 kongenitte malformationer,

' graviditetsprodukter
M3 mekaniske forandringer
M4 inflammation og fibrose
aflejring, dysfrofi, atrofi

M6 cellulzere forandringer

M7 vagkst- 0og modningseendringer
M8-9  neoplasier

Figur 4: M-aksens overordnede opbygning.

Grundlaget for brugen af M-koder afhenger bl.a. af
1) patologens beslutning om hvilke forandringer, der
er mest fremherskende, mest typiske eller mest hen-
sigtsmaessige at medtage i diagnosen, 2) den tradi-
tion, der lokalt er udviklet mellem patologer og
klinikere med hensyn til diagnoseudformning, 3) pa-
tologens afvejning af gnsket om specifik og detaljeret
diagnostik/kodning kontra behovet for et kortfattet
diagnostisk udsagn, 4) serlige interesser fx i forbin-
delse med videnskabelige projekter, 5) valg af klassi-
fikationssystem for tumorer etc.

De morfologiske udsagn vil i nogle tilfelde have
karakter af en »definitiv« diagnose, fx hvis det drejer
sig om en cancer. I andre tilfelde er morfologien
mere deskriptiv. Deskriptive morfologiske termer kan
nogle gange tvangfrit overszttes til en definitiv
diagnose, fx T 66000 Appendix + M 41000 akut
inflammation = akut appendicitis. Men ofte frem-
kommer den definitive diagnose fgrst, nr der sup-
pleres med koder fra andre akser, fx T 64000 Tynd-
tarm + M 44200 ikke-nekrotiserende granulomatgs
inflammation + S 62160 morbus Crohn.

Til en diagnose anvendes flere M-koder i tilfzlde af,
at der i et materiale er morfologiske forandringer,
hvis natur ikke kan udtrykkes i en enkelt dekkende
term. Specielt ved deskriptive M-diagnoser vil der
ofte blive benyttet flere M-koder, fx M 41700 akut
nekrotiserende inflammation + M 45000 inflamma-
tion med fibrose. M-aksen bruges ogs3 til hjzlpeko-
der - fx M 09000 for lidt materiale til diagnostisk
vurdering.

Atiologi (E)

En liste over samtlige £-koder findes i afsnittet »8-
akse: ®tiologix.

I patologisk anatomi benyttes kodning efter A-aksen
sedvanligvis, hvor det @tiologiske agens kan pavises
histologisk. I nogle tilfzlde kan det dog vare rele-
vant ogsd at kode et formodet @tiologisk agens som
fx virus eller hormon. I organafsnittene er der medta-
get relevante A-udsagn, placeret i boks og under de
M-udsagn, de oftest knytter sig til.

A-aksen benyttes endvidere til moderatorer, se
nedenfor.

Funktion (F)

En liste over samtlige F-koder findes i afsnittet »F-
akse: funktione.

F-aksen bruges bl.a. til kodning af kvantitative
forhold for visse histologisk paviselige emner, fx
jern. Det sidste ciffer kan angive forskydninger (fx 3
= forgget niveau, 4 = nedsat niveau, 5 = fravar af, 6
= abnorm forekomst af).

F-aksen bruges endvidere til at udtrykke forskellige
tilstande, fx preematuritet, graft failure etc. I orga-
nafsnittene er medtaget relevante F-koder, sdvanlig-
vis placeret i boks og under de M-koder, de oftest
knytter sig til.

Sygdom (S)

En liste over samtlige S-koder findes i afsnittet »S-
akse: sygdoms.

S-aksen, der er SNOMED’s sygdomsklassifikation,
bruges i patologisk anatomi hyppigst i de tilfalde,
hvor diagnosen i vasentlig grad er baseret p4 andet
end det morfologiske billede, fx kliniske informatio-
ner, bla. fordi de morfologiske forandringer er
uspecifikke, eller for at sikre spgemuligheder (Fig.
5).

Udsagn fra S-aksen er placeret i de organafsnit, hvor
de naturligt hgrer til, placeret i boks og s vidt muligt
ogsé under de udsagn fra morfologiaksen, som de
hyppigst er associeret med.
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T 67000 Caolon
M 42100 akut og kronisk inflammation
S 62560 colitis ulcerosa

T 68010 Rectumslimhinde

M 44200 ikke-nekrotiserende granulomatgs
inflammation

M 43030 kronisk ulcerativ inflammation

S 82160 morbus Crohn

Figur 5: Eksempler pa kodning, der omfatter S-aksen.

Procedure (P)

En liste over samtlige P-koder findes i afsnittet »P-
akse: procedurex.

P-aksen anvendes til at identificere procedurer i for-
bindelse med en undersggelse. Det drejer sig dels om
udsagn, der angiver undersggelsesmetoder anvendt
p& den patologisk-anatomiske afdeling, dels om
udsagn, der angiver noget om det undersggte materia-
les natur. P-koder bruges pa nogle afdelinger kun til
at markere specielle procedurer, men hvis kodning af
undersggelsesprocedurer anvendes systematisk, kan
registreringen vare nyttig til produktionsopggrelser
mv. (Fig. 6).

P 30611 ekscisionsiopsi

P 30620 resektat
reduktionsplastik

P 306x0 ektomipreeparat
mastektomi

P 306x3 lumpektomi

P 30990 nalebiopsi

P 31002 anden cylologi
- tystavenske
- mammasekret
- argolaskrab

P 31060 finndisaspirat

P x0000 rentgenunderspgelse
- nélemarkering

Figur 6. Eksempler pd P-koder til brug i mammapatologi.

P-koderne kan endvidere benyttes til identifikation af
undersggelser, der indgar i projekter eller til at
markere konference- eller konsultationstilfalde.
Bestemmende for anvendelse af P-koder er bl.a.: 1)
hvorvidt der er adgang til 1 systemet at registrere
procedurer, fx materialetype, pd en anden, simplere
made, 2) den tradition, der lokalt er udviklet mellem
patologer og klinikere med hensyn til diagnoseud-
formning, 3) patologens gnske om med anvendelse af
bestemte P-koder at udtrykke, ved hvilken procedure
materialet er fremkommet eller behandlet, 4) patolo-

gens afvejning af gnsket om specifik og detaljeret
kodning kontra behovet for et kortfattet diagnostisk
udsagn, 5) szrlige interesser fx i forbindelse med
videnskabelige projekter.

Moderatorer

Moderatorer er udsagn, der modificerer eller udbyg-
ger andre udsagn, fx »yyy00 obs. pro« og »yyy21 let
grad«. Moderatorkoderne er af tekniske grunde
placeret i A-aksen i Den Danske SNOMED for
Patologi. Moderatorkoden skal st umiddelbart efter
det udsagn, der skal modereres. Udtryk som »obs.
pro« og »let grad« kan alternativt anfgres 1 fri tekst (se
nedenfor), men i s fald kan der ikke sgges pa begre-
berne.

DET DIAGNOSTISKE UDSAGN

Det sproglige udtryk, som man kalder en patologisk-
anatomisk diagnose, fx »appendicitis acuta, vil ved
en analyse med henblik pd det begrebsmeassige
indhold normalt ramme mindst ét topografisk og ét
morfologisk udsagn. De essentielle topografiske og
morfologiske begreber i denne diagnose er appendix
og akut inflammation, hvorfor diagnosen i SNOMED
kan omskrives til »appendix, akut inflammatione,
eller forsynet med koder: »T 66000 Appendix, M
41000 akut inflammation.

En dignose kan ogsa vere mere omfattende, og der
kan indga begreber, der ikke er topografiske eller
morfologiske. Antallet af koder for hver akse, der kan
benyttes til kodningen er altsa frit. I nogle tilfalde
svarer kodeteksten méske ikke til den almindeligt
anvendte terminologi. Fx skal begrebet »iskemisk
colitis« findes 1 afsnit T 62-69 (esophagus og gastro-
intestinalkanal) i det morfologiske underafsnit M 5
(degeneration, nekrose, aflejring, atrofi). Her er
anfgrt »M 54200 iskzemisk nekrose« med underfor-
men »iskemisk enteritis«. Diagnosen kan herefter
kodes: »T 67000 Colon, M 54200 iskemisk nekrosex.
Selvom den kodificerede diagnose saledes ikke
indeholder det sproglige udtryk »iskemisk colitis«
eller »isk@misk enteritis«, er diagnosen alligevel
kodet med tilstrekkelig specificitet hvad angér det
begrebsmessige indhold af udsagnet og med mulig-
hed for genfinding. Se endvidere nedenfor under »fri
tekst«.

Fri tekst
For at athjelpe problemet med det ofte noget stereo-
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type og unuancerede sproglige udtryk, der kan blive
resultatet af kombination af aksernes kodetekster, er
der i de fleste edb-systemer indbygget mulighed for
sdkaldt fri tekst, som kan uddybe, supplere eller
modificere kodeteksten (Fig. 7).

De tekster, der i organafsnittene er anbragt under
morfologikodeteksterne med 2 karakterers indryk-
ning, vil ofte vere uddybende morfologiske udtryk,
herunder synonymer og underbegreber, der med
fordel kan benyttes som fri tekst. For at markere, at
det drejer sig om fri tekst, kan man fx benytte tanke-
streg eller parenteser. De frie tekster er ikke kodifi-
cerede og kan altsd ikke ggres til genstand for en
sggning ved hjelp af koder.

M 82110 iubuleert adenom
- formentlig, se tekst

T y4500 Bughule- .
- materiale fra

Figur 7: Eksempler pd anvendelse af fri tekst.

Kombination af topografiske udsagn

En diagnose, som gnskes kodet, kan vare: »uterus
med cervikalt adenokarcinome, Heri indgéar en over-
ordnet topografi, uterus, og den mere detaljerede,
cervix uteri. Kodningen kan fglgelig vaere: »T 82000
Uterus, T 83000 Cervix uteri, M 81403 adenokarci-
nome« Den fgrste topografiske term udtrykker, at det
er hele uterus, der er fjernet og undersggt, mens den
anden topografiske term knytter sig direkte til den
anfgrte morfologi, altsd at karcinomet sidder i cervix.
Hvor en given morfologi omfatter flere vaev i en
region, kan det vere rationelt blot at kode regionen
og eventuelt tilfgje vaevene i fri tekst (Fig. 8).

T y4300 Bugveeg
- hud, subcutis, fascie, muskulatur
M 11100 forbrasnding

Figur 8: Eksempel pa forenklet topografikodning.

Kodning af biopsier og operationsmaterialer

Det er ofte hensigtsmassigt at »indbygge« informa-
tion om det undersggte materiales art i den kodifi-
cerede diagnose. Dette ggres i T-aksen, fx anvendes
»T 67700 Colon sigmoideum«, nér materialet er
resektat, »T 67710 Colon sigmoideum slimhinde«, nér
materialet er en biopsi. Tilsvarende anvendes »T
82000 Uterus« om et hysterektomimateriale, »T

84000 Endometrium« om materiale fra en abrasio. I
nogle tilfzlde vil det dog vare ngdvendigt med en
supplerende fri tekst eller procedure (P)-angivelse.

Kodning af neoplasier

I'morfologi-aksens neoplasiafsnit (M8-9) modificeres
de morfologiske udsagn ved @ndringer af 5. ciffer
efter princippet visti Fig. 9. Et eksempel er vist i Fig.
10.

0 = benign

1 = uvist om benign elier malign, borderline

2 = carcinoma in situ / inkomplet remission

3 = malign, primzar

4 = direkte spredning

6 = malign, metastase

7 = malign, recidiv

8 = malign, i remission

9 = malign, usikkert om primesr eller metastase,

Figur 9: Princip for modifikation af 5. ciffer i neoplasiafsnit-
tet.

De modificerede morfologiske udsagn, hvis kode-
nummer ender pd 4-9, er ikke medtaget i kodebogen.

M 84700 mucinest cystadenom
M 84701 mucingst cystadenom, borderline
M 84703 mucingst cystadenokarcinom

M88633 kronisk myeloid leuksemi
M 98637 kronisk myeloid leuksemi, recidiv
M 98638 kronisk myeloid leukaemi i remission

Figur 10: Eksempler p& modifikation af 5. ciffer i neoplasi-
kodning

Hvis man gnsker at angive, at resektionsrandene er
frie, kan en kode for frie resektionsrande findes i
afsnittet »uspecifik morfologi«. Den kodede diagnose
kan fx veere: »T 68000 Rectum, M 81403 adenokarci-
nom, M 09400 frie resektionsrande«. Hvis der deri-
mod er tumorinfiltration i resektionsrandene, og dette
gnskes kodet, kan T-kode for resektionsrand bruges:
»T 68000 Rectum, M 81403 adenokarcinom; T 00100
Resektionsrand, M 81404 adenokarcinom, direkte
spredning«.

Stadier, grader og typer bgr angives som kodificerede
udsagn i form af moderatorer, jfr. ovenstiende, idet
anvendelse af fri tekst hindrer sggemuligheder myv.

Kodning af cytologiske undersggelser

I cytologiafsnittet i kodebogen findes T-koder for
eksfoliativ cytologi. I de tilfzlde, hvor der ikke
findes en T-kode specielt for cytologisk materiale (fx
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ved aspirationscytologi), anvendes den szdvanlige T-
kode for det pagzldende organ eller veev. Da der
saledes 1 sidstnevnte tilfelde ikke i T-koden er
»indbygget« information om materialets art, mi denne
information, hvis det gnskes, kodificeres pd anden
made, fx med en P-kode (P 31060 finnélsaspirat) el-
ler udtrykkes i fri tekst.

Kodning af haamatologiske undersggelser

Man behgver kun at kode det vaev eller den celletype,
i hvilken de relevante morfologiske forandringer
findes. Hvis alene det myelopoietiske vav 1 marven
er sede for hyperplasi, er den kodede diagnose »T
06200 Myelopoietisk vav, M 72000 hyperplasi«.
Hvis sdvel det myelopoietiske som erythropoietiske
vaev og megakaryocytterne er s&de for hyperplasi, er
den kodede diagnose »T 06000 Knoglemarv, M
72000 hyperplasix.

Hvis der foreligger en »specifik« morfologisk diagno-
se pd en knoglemarvsundersggelse, er det normalt
ungdvandigt samtidig at kode forandringer i det
perifere blod, idet vurdering af blodet er en »integ-
reret« del af en knoglemarvsundersggelse og dermed
implicit en del af diagnosegrundlaget. Er forandrin-
gerne i marven imidlertid uspecifikke, eller er mar-
ven normal, medens der samtidig er forandringer i det
perifere blod, kodes disse forandringer.
Topografikoden afhznger i nogle tilfelde af pro-
blemstillingen. Fx kodes knoglemarv med myeloma-
tose: »T 06000 Knoglemarv, M 97303 myelomatosex,
mens en tilstand med @gget indhold af plasmaceller i
marven kodes » T 06750 Marv plasmacelle, M 72000
hyperplasi«.

I flere edb-systemer er patologerne enedes om et
felles indhold ved registrering af kliniske oplysnin-
ger og resultater af differentialtelling ved knogle-
marvsundersggelse. Informationerne kan registreres
skematisk 1 et skermbillede.

Kodning af autopsier

Den Danske SNOMED for Patologi er endnu ikke
fuldt udbygget, hvad angar kodificeret terminologi til
autopsidiagnostisk kodning. Flere afdelinger har
akkviesceret ved kun at kode de »vigtigste« diagno-
ser, herunder dgdsarsagerne i en sekvens, der svarer
til dgdsattestens dgdsarsagsrubrikker, se eksempel i
Fig. 11.

Kodning af begreber som »operatum sequelae«
kraever en omskrivning. Hvis fx patienten tidligere er
gastrektomeret for karcinom, kan der kodes »T 63000
Ventrikel, M 18000 fglger af kirurgisk indgreb, M

09451 ingen resttumor«.

T 32600 Venstre ventrikel
T 33030 myokardium i bagvaag
M 54860 transmuralt infarkt

T 43200 Hagjre koronararterie
M 52110 aterosklerose
M 43100 stenosse

T 41000 Arterie
- universelt
M 52000 arteriosklerose
- 8vaer grad
S 23810 diabetes mea‘litus

Figur 11: Eksempel pa kod\ning af dedsarsager.

Temporzere koder

I Danmark fandt man behov for at kodificere en del
diagnoser eller termer, der ikke havde faet en kode i
den amerikanske SNOMED’s 2. udgave. I de fleste
tilfeelde valgte man at benytte en temporzr kode -
karakteriseret ved at have »yy« som de to fgrste cifre.
De temporere koder er ikke tilpasset den hierarkiske
opbygning. Ved ajourfgringen af kodesystemet pr.
1/1-96 er alle yy-koder i Den Danske SNOMED for
Patologi tranformeret til blivende koder med hierar-
kisk korrekt nummer. Ved s@gning p& undersggelser
registreret fgr denne dato skal man veere opmarksom
P4, at tidligere stilllede diagnoser beholder deres yy-
koder, jfr. Den Danske SNOMED for Patologi’s
historikliste.

PATOLOGISYSTEMET I »DET R@GDE
SYSTEMc« (RS)

De fleste edb-brugere blandt patologer anvender et
patologisystem, der er et modul i RS. De szrlige
forhold, der skal tages i betragtning i forbindelse med
diagnosekodning i RS patologisystemet, hvor selve
diagnoseafgivelsen foregér ved hjelp af Den Danske
SNOMED for Patologi’s koder, skal derfor kort
gennemgads her.

Sammenkzadning af diagnoser og materialer
Hvis der sammen med en rekvisition er sendt flere
materialer og disse som fglge heraf fir samme mikro-
skopinummer, kan det ofte vzre ngdvendigt at
markere en entydig relation mellem diagnoserne og
de tilhgrende materialer.

Dader i RS ikke er teknisk mulighed for at angive en
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tal- eller bogstavmarkering til venstre for diagnoser-
ne, er det ngdvendigt at placere disse i den frie tekst
i diagnosen. Hvis materialerne (bgtterne) fx er
forsynet med romertal og stammer fra flere forskelli-
ge steder, placeres romertallene som fri tekst efter
topografindsagnet, se Fig. 12. Hvis der er flere ma-
terialer fra samme topografiiske omrade, men med
forskellig morfologi, kan man vazlge at placere
romertallene enten i forbindelse med topografien
eller i forbindelse med morfologierne (Fig. 12).

T 24400 Stemmebénd
-1
M 80703 plancceliuleert karcinom
T 24010 Epiglottis
-l
M 48000 kronisk inflammation

T 24400 Stemmebénd
-1
M 80703 planocalluleert karcinom
T 24400 Stemmeband
=i
M 43000 kronisk inflammation

T 24400 Stemmeband

M 80703 planccellulsert karcinom
- |

M 43000 kronisk inflammation
-

Figur 12: Eksempler pa sammenkzzdning af materialer og
diagnoser ved hjaelp af romertal i fri tekst.

Af tekniske grunde er det 1 RS ngdvendigt at angive
“en T-kode fgr hver M-kode, ogsé selv om der er tale
om det samme topografiudsagn. I udskriften under-
tfykkes imidlertid de gentagne (ens) T-udsagn.
Undertrykkelsen sker ikke, hvis der er fri tekst efter
‘T-udsagnet.
RS’ aflgser, »det grgnne system for patologi«, der
ventes ferdigudviklet i Igbet af 1996, har faciliteter,
der Igser ovennzvnte problemer.

" Undladelse af morfologi-kodning
I'nogle tilfzelde er der behov for at kunne afgive flere
T-koder i rekkefplge uden mellemliggende M-koder,
ligesom der kan (undtagelsesvis) veare behov for at
lade et T-udsagn direkte efterfglges af et £-, F- eller
S-udsagn. Da en T-kode i patologisystemet altid skal
efterfglges af en.M-kode, er der mulighed for at

benytte »M 20020 se efterfolgende«, idet dette
udsagn undertrykkes i svaret (det findes stadig pa
arbejdsseddelen, »rekvisition 2«). Bemsrk, at der
ogsa i systemet findes en kode »M 00020 morfologi-
akse ikke anvendelig«, som ikke undertrykkes.

Undertrykkelse af P-koder

Da det ofte er overflgdigt eller uhensigtsmeassigt i
udskriften til rekvirenten at lade diagnosen fglge af
en angivelse af patologisk-anatomiske procedurer,
har man valgt at undertrykke de fleste P-udsagn i
forbindelse med diagnoseudskrivningen. Dog frem-
kommer alle procedureregistreringer ved udskrift af
tidligere undersggelser (arbejdsseddelen, »rekvisition
2«). Hvis man i diagnosen gnsker at give information
om en anvendt procedure til den kliniske afdeling,
men hvor P-udsagnet undertrykkes, mé det ske ved
anvendelse af fri tekst.

* %k
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