ENDOSKOPI

Tunntarmsendoskopi

| flera decennier har endoskopi varit for-
stahandsmetod for att undersoka och i
manga fall behandla slemhinneférand-
ringar bade i 6vre mag-tarmkanalen och
i kolon. Storre delen av tunntarmen har
daremot varit utanfor endoskopisk rack-
vidd.

en gastrointestinala endoskopin

har dock utvecklats under de

senaste dren och resulterat i olika

metoder som mojliggdr endoskopisk diag-
nostik och behandling i hela tunntarmen.

Malsittningen med denna artikel 4r

ddrfor att ge en kort oversike over tillging-

liga metoder och beskrivningar av dagens
kunskapslidge inom tunntarmsendoskopin.

Kapselendoskopi - historik

Videokapselendoskopi eller s.k. tradlss
endoskopi utvecklades och introducerades
forst av foretaget Given Imaging (Israel) ar
2000. Sedan dess har mer 4n 1,5 miljoner
undersékningar och éver 2 ooo publikatio-
ner beskrivit kapselendoskopins kliniska
virde. I Sverige introducerades metoden
vid Endoskopienheten i Malmé 2001
och tekniken finns nu pé de flesta storre
endoskopicentra. Idag erbjuds kapselen-
teroskopiutrustning av fyra olika foretag.
Utrustningen frin dessa foretag foljer
samma principer och anvinds inom samma
tillimpningsomraden men bygger pa nigot
annorlunda tekniska losningar och specifi-

kationer (Tabell 1).

Teknik, forberedelse
och utvdrdering av kapselendoskopi
Kapselendoskopisystemet bestir av en video-

N

Figur 1. Kapselenteroskopiutrustning med videokapsel-, 6verforings- och lagringsenhet

samt bildskarm for utvardering.

kapsel och en birbar mottagar- respektive
utvirderingsenhet (Figur 1). Den biokompa-
tibla engangsvideokapseln innehaller bl.a. en
miniatyriserad kamera, batterier, lysdioder
och en antenn (Figur 2). Kapseln tar 23
bilder i sekunden och bilderna transmitte-

ras via radiosignaler eller elekeriska fle till
en birbar lagringsenhet. Med en sidomoni-
tor finns det ocksd méjlighet att inspektera
tunntarmen under pigdende undersokning.

Undersékningen har tydliga fordelar

eftersom den ir enkel, smirtfri och patient- 2

PillCam SB2 EndoCapsule MiroCam OMOM
. : -
Pilless { = . -& )
Wi ' - .
Tillverkare Given Imaging Olympus Medical Intromedic Chongging Jinshan
Israel Japan Syd-Korea Kina
Storlek, mm 26x11 26x11 25x11 28x13
Inspelningstid, timmar 11,5 8 12 8
Bilder/sekund 2 2 3 0.5-2
Bildvinkel 156° 145° 170° 140°
Bildoverforing Radiosignal Radiosignal Elektriskt falt Radiosignal

Tabell 1. Tekniska data fran tillgangliga videokapselenteroskop.
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Figur 2. Videokapseln (Given Imaging) i
genomskarning:

1= optisk kupol; 2= linsfaste; 3= lins;

4= ljusdioder; 5= bildsensor; 6= batterier;
7=radiosandare; 8= antenn.

vinlig. De flesta undersékningar kréiver
endast 12 timmars fasta. Patienten sviljer
kapseln med ett glas vatten, ddrefter till-
lats patienten inta forsta maltiden efter fyra
timmar. Undersokningen avslutas efter cirka
10 timmar och utrustningen limnas tillbaka
for utvirdering. Patienten uppmanas att leva
ett si normalt liv som mgjligt under den
hir tiden.

I vanliga fall utvirderas de registrerade
bildmaterialen genom en videofilm med
hjilp av olika programvaror. Denna teknik
gor det mojligt att registrera, lokalisera och
rapportera olika fynd. Utvirderingen av en
komplett undersékning tar idag ca 15-60
minuter, beroende pé kapselns passagetid
och endoskopistens erfarenhet.

Indikationer och kontraindikationer

For analogi med andra endoskopiska under-

sokningar bér kapselenteroskopi generellt

ingd i utredningen av patienter med miss-

tinkt slemhinnepatologi i tunntarmen.

Vissa specifika tillstind som listas nedan

tillhér de vanligaste indikationerna:

* obskyr, ockult eller manifest gastroin-
testinal blédning

¢ misstinkt Crohns sjukdom i tunntar-
men

¢ misstinkt tumér i tunntarmen

* utredning och évervakning av patienter
med polypos syndrom

* glutenintolerans (refrakeir eller miss-
tinkt tunntarmskomplikation)

¢ malabsorptions-symptom med oklar
genes

* misstinkt slemhinneférindring vid
radiologisk undersékning

Den kliniske viktigaste kontraindikatio-
nen for kapselenteroskopi 4r gastrointestinal
striktur, vilken kan leda till kapselretention
med efterfoljande behov av behandling. Hos
patienter med dysfagi kan kapseln féras ner
i tunntarmen med hjilp av ett gastroskop
och ett indamalsenligt utvecklat tillbehor.
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Obskyr gastrointestinal blédning

Second-look endoskopi

Massiv blédning

l

Negati
Kapselenteroskopi cgatv Angiografi
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Negativ
L Behov fér fortsatt utredning? Behandling
Medicinsk
Endoskopisk
Nej l l Ja FE med blodstillning
Radiologisk
Observation Gastro- koloskopi, Angiografi med embolisering
Medicinsk behandling? Kapselenteroskopi, Kirurgisk
Flexibel enteroskopi Laparoskopi/POE
Meckel skintigrafi
Laparoskopi/POE
Fornyad blédning
) l Ja Negativ Positiv
Nej
Ingen uppfdljning Uppfdljning Behandling

Figur 3. Flédesdiagram for utredning av obskyr gastrointestinal blédning (gastroskopi och
koloskopi, negativ). FE= flexibel enteroskopi, POE= peroperativ enteroskopi.

Mergener K. et al. Endoscopy 2007;39:895-909.

Graviditet och pacemaker riknas fortfa-
rande som kontraindikationer pga. doku-
mentationsbrist. Resultaten frin tillgingliga
studier och klinisk erfarenhet talar dock
for att det inte finns ndgon 6kad risk for
komplikationer hos dessa patienter. Under-
sokningen kan saledes utféras med siker-
het om adekvat indikation foreligger. Infor
en MR-undersokning bér det verifieras att
kapseln frin en tidigare kapselenteroskopi
har limnat patientens kropp. Detta sker
antingen genom patientens egen observa-
tion eller bukoversikt.

Klinisk anvandbarhet

Gastrointestinal blodning

Obskyr gastrointestinal blédning 4r den
vanligaste indikationen for kapselentero-
skopi som visat sig vara en kostnadseffektiv
metod jaimfort med tidigare utredningsstra-
tegi som ofta inneburit upprepade blod-
ningsepisoder och utredningar. Metoden
ir nu etablerad och rekommenderad som
ett tredje diagnostiskt test hos patienter
med blodningar efter en normal endosko-

pisk bedémning av 6vre och nedre mag-
tarmkanalen. Det 4r viktigt att notera att
ca 20% av patienter som klassificerats med
obskyr blodning har haft en blédningskilla
inom rickhall for den konventionella 6vre
och nedre endoskopin. En ”second-look”-
gastroskopi kan dérfor vara motiverad bero-
ende pd den forsta gastroskopins kvalitet
(Figur 3).

Vanligaste blédningskillor eller orsak till
jarnbristanemi i tunntarmen ir angioekta-
sier, likemedelorsakade ulcerationer (oftast
NSAID), tumédrer, celiaki, Crohn-lesioner
och Meckels divertikel (Figur 4). Diagnos-
tiske utbyte av kapselenteroskopin ir lik-
virdigt hos patienter med bide ockult och
manifest blodning. I den sistnimna gruppen
far man dock bist resultat inom tva veckor
efter den aktuella blodningsepisoden.

Jimforande studier har uppvisat ett
overligset diagnostiskt utbyte for kapselen-
teroskopi jamfort med traditionella endo-
skopiska sisom t.ex. push-enteroskopi och
radiologiska metoder som t.ex. barium- och
CT-enterografi. Den icke-invasiva kapselen-
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Figur 4. Vanliga kapselenteroskopifynd vid obskyr gastrointestinal bl6dning. A= angioektasi, B=
venos kdrlmissbildning, C= celiaki, D= GIST-tumar, E= NSAID-striktur med ulceration, F= Meckels
divertikel.

&% «

Figur 5. Kapselenteroskopiska bilder av Crohn-lesioner med olika svarighetsgrad.
A= normal tarmludd med ett minimalt denuderat omrade, B= aftds erosion, C= solitar ulceration,
D= slemhinneédem med multipla ulcerationer, E-F= konfluerande ulcerationer med striktur.

teroskopin har visat jimfdrbara diagnostiska
virden med peroperativ endoskopi — dock
utan behov av samtidig kirurgi med en
betydande morbiditet som paféljd. Begrins-
ningen med kapselendoskopins tillimpning
ir dock proximala duodenum och da sir-
skilt periampullary-regionen som kan visua-
liseras i endast 10% av undersokningarna.

Tunntarmstumorer

Diagnosen av tunntarmstumorer har ofta
varit forsenad och krivt flera undersok-
ningar med de traditionella endoskopiska
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och radiologiska metoderna. Efter inféran-
det av kapselenteroskopi i klinisk praxis har
det visat sig att frekvensen av tunntarmstu-
morer, 2—-9%, ir hogre 4n vad som tidigare
publicerats. Hos patienter med tunntarms-
tuméorer 4r den vanliga kliniska indikationen
for kapselenteroskopi oklar gastrointestinal
blédning i cirka 70-90% av fallen.
Majoriteten av tumdrer som identifieras
med kapselenteroskopi ir adenocarcinom,
carcinoider och gastrointestinal stroma-
celllstumér. Benigna tumérer omfattar
inflammatoriska polyper, lymphangiomas,

hemangiom, hamartom, adenom, och
lipom. Melanom ir den vanligaste metasta-
serande tumdren i tunntarmen, men metas-
taser frin kolorektal cancer och levercancer
har ocksa rapporterats. Tumérer ir beligna
i jejunum (40-60%), ileum (25—40%) och
mindre ofta i tolvfingertarmen (15-20%).
Kapselenteroskopi ger en tillfredsstillande
uppskattning av tumérens lokalisation och
ger viktig information infor kirurgi, framfor
allt i kombination med flexibel enteroskopi.

Crohns sjukdom

Diagnosen av Crohns sjukdom i tunntar-

men kriver flera modaliteter varav en av

de mest lovande 4r kapselenteroskopi. Det

finns flera kliniska frigestillningar dir kap-

selenteroskopi kan bidra med viktig bildin-

formation for bade diagnostik och terapival

inom denna patientgrupp (Figur s). Kapse-

lenteroskopi kan till exempel vara till stor

hjilp vid foljande kliniska fragestillningar:

* misstinkt Crohns sjukdom med negativ
gastro- och koloskopi

¢ utvirdering av sjukdomens utbredning
hos patienter med misstinke eller kiind
Crohns sjukdom fér adekvat terapival
eller terapibyte

* utvirdering av postoperativt terfall hos
patienter efter proximal tunntarmsresek-
tion (eller efter ileocecal resektion om de
ir ovilliga att genomga traditionell ileo-
koloskopi)

* utvirdering av patienter med obestimbar
kolit

* utvirdering av svar pd anti-inflammato-
risk behandling/slemhinnelikning

* utvirdering av obskyr GI-blédning hos
patienter med Crohns sjukdom

Kapselenteroskopi har visat sig vara den
mest sensitiva metoden for uppticke av
Crohn-lesioner p4 tunntarmsslemhinnan
i jimforelse med alternativa radiologiska
metoder (barium-, CT- och MR-entero-
grafi) och endoskopiska metoder (ileokolos-
kopi). Hittills har dock endast ett fatal sma,
jamforande studier berért MR-enterografi
och kapselenteroskopi. Férdelen med MR-
enterografl 4r att den kan utfdras pa patien-
ter med strikturer och att den dessutom
pavisar transmural inflammation med kom-
plikationer. Kapselenteroskopi 4r & andra
sidan en éverligsen metod for att detektera
tidiga, minimala slemhinneférindringar
och f6r att bedoma sjukdomens utbredning.
Det behovs mer forskningsresultat for att
kunna faststilla de olika metodernas san-

nolikt kompletterande roll i den kliniska 2)
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verksamheten. Rekommendationerna frin
olika expertgrupper (Figur 6) och nyligen
dven frin OMED-ECCO har fortfarande
sina svagheter, eftersom dven dessa ligger
pa en lag evidensgrad.

Ovriga indikationer

Kapselenteroskopi kan vara ett anvindbart
verktyg for att uppticka villusatrofi hos
patienter med misstinke celiaki eftersom
metoden ir icke-invasiv, visar bilder fran
hela tunntarmen med en sensitivitet kring
85% och har en specificitet pa 91%. Kap-
selenteroskopi spelar dessutom en sirskilt
viktig klinisk roll hos patienter med diet-
refrakeir celiaki vid bedémning av sjukdo-
mens utbredning. Dirutéver kan metoden
dven anvindas for att uppticka komplika-
tioner sdsom lymfom, ulcerds jejunit och
neoplasier.

Hos patienter med familjir adenoma-
tds polypos och Peutz-Jeghers syndrom
kan kapselendoskopin vara anvindbar for
évervakning av tunntarmen. Hos patienter
med FAP hade kapselenteroskopi en hogre
sensitivitet in konventionell endoskopi
for diagnostiken av polyper i jejunum och
ileum. Detta gillde dock inte neoplasier i
duodenum. Kapselenteroskopi har pd det
hela taget visat sig vara verldgsen radiolo-
giska metoder som barium- och MR-ente-
rografi nir det giller att detektera polyper
mindre in 15 mm. Diremot har MR-ente-
rografl visat sig vara en bittre metod for
att bedéma storleken och lokalisationen av
stdrre polyper.

Komplikationer

Den kliniskt mest relevanta komplikationen
ir kapselretention. Kapselretention innebir
att kapseln stannar kvar i mag-tarmkanalen
lingre dn tva veckor och/eller att det behévs
intervention for att avligsna kapseln. Inci-
densen av kapselretention beror pd indika-
tionen och ir generellt lig (1%) Allra hogst
virden uppvisar patienter med kind Crohns
sjukdom (5-10%). Identifikation av risk-
faktorer som tidigare storre bukoperation,
NSAID-bruk, tarmischemi, buksmirtor av
obstruktiv karaktir, misstanke om striktur
vid radiologisk undersékning kan minska
forekomsten av kapselretention. Problemet
med retentionen kan ofta l6sas medicinskt
eller endoskopiskt. Endast ett av tre fall
behover, for det mesta elektiv, kirurgi (Figur
7). Dessvirre kan varken patientens anam-
nes eller tunntarmsréntgen prediktera tunn-
tarmsstenos med 100% sikerhet. En speciell
testkapsel som innehéller en miniatyrsin-
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Misstankt Crohns sjukdom i tunntarmen
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Figur 6. Flodesdiagram for utredning av misstankt Crohns sjukdom i tunntarmen.
BE= Barium-enterografi, CTE= CT-enterografi, MRE= MR-enterografi.

Mergener K. et al. Endoscopy 2007;39:895-909.

dare i ett holje av cellofan-laktos-barium
finns for kliniskt bruk. Syftet med denna
testkapsel dr att utesluta passagehinder infor
undersokning med videokapsel. Testkap-
selns passage genom kroppen kan detekeeras
med en handskanner efter cirka 30 timmar.
Vid eventuell striktur 18ses testkapseln upp
och resterna kan passera strikturen (Figur 8).

Framtida utvecklingsbehov

Aven om tillimpningen av kapselenteroskopi
innebir ett stort framsteg inom den icke-
invasiva tunntarmsdiagnostiken, finns det
fortfarande utrymme for forbittringar, sett
ur ett framtidsperspektiv. Fér nirvarande
resulterar kort batteritid i en ofullstindig
tunntarmsundersokning hos cirka 10% av
fallen. Det saknas dven méjlighet att manév-
rera kapseln, ta vivnadsprov och utfora
terapi. Trots en del stédjande datorprogram
ir utvirderingen dessutom tidskrivande och
tolkningen av oklara fynd ibland svar.

Flexibel enteroskopi

Tunntarmen har i flera decennier varit
endast delvis tillginglig for flexibel endo-
skopi med gastroskop och ileokoloskop.
Push-enteroskopi som anvinder ett dedi-
kerat 2 m langt endoskop eller pediatriske

koloskop har gjort det mojligt att inspektera
och behandla ca so-150 cm av den proxi-
mala tunntarmen distalt om Treitz liga-
ment. Tekniken har varit i bruk endast vid
ett fatal centra i Sverige. Hela tunntarmen
kunde tidigare undersokas endoskopiskt
endast med en kombinerad kirurgisk och
endoskopisk invasiv metod som var behif-
tad med en del komplikationer.

Vid peroperativ enteroskopi infors endo-
skopet i tunntarmen efter laparatomi. Dir-
efter matar kirurgen tarmen pa endoskopet
med endoskopistens assistans. P4 sd sitt
kan hela tunntarmen inspekteras och for-
indringarna behandlas endoskopiskt eller
kirurgiske (Figur 9).

Ballong-assisterad enteroskopi 4r en ny
teknik som mojliggor bdde diagnostik och
terapi i hela tunntarmen. Ar 2003 introdu-
cerade dr Yamamoto ett nytt koncept for
tunntarmsendoskopi med hjilp av ett s.k.
dubbelballongenteroskop. Sedan dess har
yttetligare tre instrument, enkelballongen-
teroskop, ballong guided-enteroskop och
spiralenteroskop, blivit tillgingliga for kli-
nisk anvindning (Figur 10).

Forberedelse och utforande
Anterograd enteroskopi via munnen kriver
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Figur 7. Kapselretention i tunntarmen vid avancerad
Crohn-striktur. A= kapselenteroskopi, B= kirurgiskt
preparat (Bild fran P Mangell och H Thorlacius, Skdnes
universitetssjukhus, Malmé).

Figur 9. Peroperativ enteroskopi
(Bild fran I. Syk och A. Falk, Skdnes universitetssjukhus, Malmé).

endast 8—12 timmars fastande medan retro-
grad undersckning via colon behover sed-
vanlig laxering. Vissa undersdkningar kan
utforas med midazolam plus opiat sedering.
Det krivs dock ofta djupare sedering till
exempel anvindning av propofol. Principen
vid ballongenteroskopi liknar tekniken som
anvinds vid peroperativ enteroskopi. Med
hjilp av ”push and pull”’-teknik, inflation
och deflation av ballongerna samlas tunn-
tarmen pa en overtub som ger stabilitet och
forhindrar loop-bildning samtidigt som den
mojliggdr djup intubering. Ballong-assis-
terad enteroskopi tar cirka 45—90 minuter

GASTROKURIREN 1 - 2011

Figur 8. Testkapsel-undersokning kan utesluta passagehinder i mag-tamkanalen infér
videokapselenteroskopi. A= intakt testkapsel (Agile patency kapsel, Given Imaging, Israel),
B= desintegrerad testkapsel, C= handskanner for detektering av passage av testkapseln.

C D

Figur 10. Flexibel enteroskopiutrustning. A= Dubbelballongenteroskop (Fujinon,

Japan), B= Enkelballongenteroskop (Olympus, Japan), Navi-Aid-ballongentero-

skop (Pentax, Japan), D= Spiralenteroskop (Spirus Medical, USA).

och kan utféras via munnen eller via colon.
Vid spiralenteroskopi ersitts ballongernas
funktion med en mjuk spiralformad roter-
bar overtube. Om klinisk indikation férelig-
ger kan en total enteroskopi erhdllas, oftast
med kombinationen av anterograda och
retrograda utforanden i 40-80% av fallen.

Kliniska applikationer

Flexibel enteroskopi erbjuder inte bara diag-
nostiska mojligheter med slemhinneprov
utan dven olika terapeutiska ingrepp. Till
de vanligaste indikationerna hér diagnos-
tik och behandling av tunntarmsblédning,

makroskopisk och histologisk verifiering
samt markering av inflammatoriska slem-
hinneférindringar, polyper och tumérer,
polypektomi, extraktion av frimmande
kropp och dilatation av strikturer (Figur 11).

Komplikationer

Flexibel enteroskopi 4r minimalt invasiv
med en gynnsam komplikationsprofil jaim-
fort med peroperativ enteroskopi. Risken
for komplikationer (slemhinneskador, blod-
ning, perforation, pankreatit) ir mindre in
1% vid diagnostiska undersékningar och
cirka 4—8% vid terapeutiska ingrepp. 2>
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Figur 11. Fynd och atgard vid ballong-assisterad flexibel enteroskopi. A= angioektasier, B= blodstillning med klips,
C= extraktion av retinerad kapsel, D= polypektomi, E= blodstillning med klips efter polypektomi, F= slemhinnemarkering efter polypektomi.

Sammanfattning

Det senaste decenniets tekniska utveck-
lingar har resulterat i nya endoskopiska
metoder som gor det méjligt att undersska
och behandla hela tunntarmen. Metoderna
ir inte konkurrerande — de kan snarast ses
som ett komplement till varandra. Kapse-

lendoskopi kan idag kartligga hela tunn-
tarmen p4 ett patientvinligt sitt. Resultatet
fran kapselendoskopi ir vigledande for
flexibel enteroskopi fér makroskopisk och
histologisk verifiering av pavisad patologi,
samt for utforande av endoskopisk terapi.
Nya endoskopiska metoder i kombination

med relevanta radiologiska undersékningar

innebir avsevirt forbittrad diagnostik och

behandling av patienter med tunntarms-
sjukdomar.
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