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intensiveret farmakologisk behandling at flere patienter har 
opnået et lavere blodtryk end observeret i tidligere studier i 
almen praksis.
SummaryTyge Krabbe & Thomas Drivsholm:Effects of new treatment criteria and goals in patients with high blood pressure in general practiceUgeskr Læger 2006;168:xxx-xxxIntroduction: This study examined the changes in detection and treatment of hypertension in a rural general practice after the introduction of new guidelines for treatment of hypertension published in 1999 by the Danish Hypertension Society.Materials and methods: Data from all patients in practice diagnosed with hypertension on 1 October 1998 were registered (n = 200). By 1 October 2003, 28 patients had left the cohort due to death (n = 26) or moving to other parts of the country (n = 2). For the remaining 172 patients, the blood pressure in 1998 and 2003 was found in the case record. The results of physical examinations, risk factors, morbidity rates and treatment were registered.Results: In 1998, the average blood pressure in the study cohort was 157/89 mmHg. By 2003, it had fallen to 141/84 mmHg. The difference in both systolic and diastolic blood pressure was statistically significant (p < 0.001). In 1998, 27 percent of the hypertensive patients in the cohort had reached the target value (≤ 140/90 mmHg). This percentage rose to 55 percent in 2003. The pattern of examinations concerning tracking down risk factors was markedly altered in the period. Pharmacological treatment had substantially increased during the period, with many more patients being treated with more than one drug.Conclusion: This study indicates that the introduction of new guidelines has caused considerable changes in the detection, risk evaluation and treatment of hypertension.
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Er screening af kapselendoskopiske undersøgelser 
udført af ikkelægeligt personale anvendelig?

ORIGINAL MEDDELELSEReservelæge Caroline Ewertsen, 
reservelæge Claus Bo Søndergaard Svendsen, 
overlæge Lars Bo Svendsen, overlæge Carsten Palnæs Hansen, 
overlæge Jens H. Riisager Gustafsen & 
overlæge Marianne B. Jendresen

H:S Rigshospitalet, Abdominalcentret, 
Abdominalkirurgisk Klinik CTX 

Resume
Introduktion: Det er tidskrævende at gennemse en kapselendo-
skopi. Vi ville undersøge, om ikkelægeligt personale kunne 
screene kapselendoskopier og lokalisere patologi for at nedsætte 
lægens tidsforbrug ved gennemgangen.
Materiale og metoder: En speciallæge i kirurgisk gastroenterologi 
og to bioanalytikere gennemså uafhængigt af hinanden 34 kon-
sekutive kapselendoskopier og markerede eventuelle patologiske 
fund. To andre speciallæger i kirurgisk gastroenterologi stillede 
herefter en diagnose ud fra bioanalytikernes fund. Resultaterne 
heraf blev herefter sammenlignet med den første speciallæges 
diagnose.
Resultater: På baggrund af bioanalytikernes fund kunne de to spe-
ciallæger stille en diagnose, der var i overensstemmelse med den 
første speciallæges, i henholdsvis 97% og 85% af tilfældene.
Konklusion: Undersøgelsens resultater viser, at ikkelægeligt perso-
nale kan screene kapselendoskopiske undersøgelser med en høj 
grad af sikkerhed.

Kapselendoskopi er en noninvasiv billeddannende metode til 
undersøgelse af tyndtarmen. Patienten sluger en kapsel med 
et kamera på størrelse med en pille, som på sin vej gennem 
mave- tarm-kanalen sender billeder til et modtagesystem pla-
ceret på patienten (Figur 1). Kameraet sender to billeder pr. 
sekund i cirka syv en halv time, svarende til ca. 54.000 billeder 
i alt. Efterfølgende kan optagelserne ses på en computer, hvor 
undersøgeren kan gemme enkelte billeder [1].

Indikationer, der kan føre til en kapselendoskopi, er tynd-
tarmslidelser og gastrointestinal blødning med negative resul-
tater af øvre og nedre endoskopier [2-4]. Kontraindikationer 
for undersøgelsen er stenose og nedsat motilitet i gastrointe-
stinalkanalen.

På Abdominalkirurgisk Klinik, Rigshospitalet, er det gen-
nemsnitlige tidsforbrug til at gennemse en kapselendoskopi 
60-90 minutter, hvilket er foreneligt med gennemsnitstiden, 
som i litteraturen er rapporteret til at være 50-120 minutter. 
Hvis en anden end speciallægen kunne se videoen igennem 
og markere eventuelle fund på forhånd, ville det nedsætte 
speciallægens tidsforbrug, idet det så kun ville være nødven-
digt at gennemse de markerede fund.

Formålet med dette studie var at undersøge, om andre end 
speciallægen kunne gennemse videoen på forhånd, og spe-
ciallægen derefter kunne stille en korrekt diagnose.

Materiale og metoder
I undersøgelsen blev der inkluderet 34 konsekutive kapsel-
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endoskopier fra patienter på Rigshospitalet i perioden fra maj 
2002 til marts 2004. Undersøgelserne blev foretaget på et use-
lekteret patientgrundlag, der dog inkluderede flere patienter, 
der havde specielle lidelser og alle havde været grundigt ud-
redt forinden. Indikationerne for undersøgelserne var i 16 
tilfælde okkult gastrointestinal blødning, i syv tilfælde kendt 
karcinoid tumor, i tre tilfælde diare og malabsorption og i syv 
tilfælde diagnoserne angiodysplasi, immundefekt, divertikel-
kontrol, jejunalt ødem fundet ved computertomografi, Peutz-
Jeghers’ syndrom, mb. Osler og Schönlein-Henochs purpura.

Kapselendoskopierne blev gennemset med RAPID reader 
version 2.0.20 (Given Imaging Ltd., 2002) uden brug af pro-
gramdelen, hvormed man finder røde læsioner. En special-
læge i mave- tarm-kirurgi (S0) og to bioanalytikere (B1 og B2) 
gennemså kapselendoskopierne blindet. Bioanalytikerne blev 
af leverandøren undervist i at bruge udstyret. Bioanalytikerne 
blev instrueret i at markere alt, hvad de havde mistanke om 
kunne være patologisk – uden at tage stilling til typen af pato-
logi. Desuden blev de bedt om at markere tiden, hvor kapslen 
passerede henholdsvis pylorus og valvula ileocaecalis. Heref-
ter så to andre speciallæger (S1 og S2) bioanalytikernes fund 
igennem og stillede en diagnose ud fra disse fund. S1 så B1’s 
fund igennem og S2 så B2’s fund igennem. Den øvrige del af 
videoen blev ikke gennemset af S1 og S2. Endelig blev de tre 
speciallægers diagnoser sammenlignet. Det blev ikke registre-
ret præcis, hvilke markeringer der dannede grundlag for de 
enkelte diagnoser, udelukkende hvilke diagnoser der knyt-
tede sig til den enkelte patient.

Ud fra en gennemgang af S0, B1 og B2’s markeringer blev det 
vurderet, hvilke markeringer der repræsenterede den samme 
patologi, til trods for at tidsmarkeringerne ikke var identiske. 
Flere markeringer kunne således repræsentere et fund, og det er 
overensstemmelsen mellem fundene, der er beregnet.

Alle diagnoser blev placeret i seks kategorier for at mind-
ske individuel fortolkning af billederne. Kategorierne var: 
1) mucosablødninger inklusive aftøse læsioner, petekkier, 
ekkymoser og angiodysplasier, 2) protrusioner inklusive 
polypper og submukøse tumorer, 3) ulcera, 4) inflammation, 
5) abnorm mucosa inklusive kolbeformede villi og melanin-
pletter og 6) normale undersøgelser.

Vi besluttede, at en overensstemmelse på 90% eller mere 
mellem diagnoserne ville være acceptabelt.

Etik og lovgivning
Vores undersøgelse er primært planlagt som en kvalitetskon-
trolundersøgelse, og der er ikke foretaget anmeldelse til en 
videnskabsetisk komite, idet patientdataene anvendes i ano-
nymiseret form.

Statistik
Resultaterne præsenteres som median og spændvidde. Der 
blev benyttet nonparametrisk statistik i form af Wilcoxons 
test for parrede data.

Resultater

En kapselendoskopi blev ekskluderet på grund af stenose højt 
i gastrointestinalkanalen, hvilket medførte en inkonklusiv un-
dersøgelse.

S0 markerede som medianværdi fem billeder som visende 
patologiske fund (min. 0, maks. 25). Bioanalytikerne havde 
væsentligt flere markerede fund; B1 havde som medianværdi 
12 markeringer (min. 0, maks. 58), og B2 havde syv markerin-
ger (min. 0, maks. 53) (p < 0,01) (Tabel 1). B1 havde en over-
ensstemmelse med S0 for de enkelte markeringer med en 
medianværdi på 20% (min. 0, maks. 100). B2 havde en over-
ensstemmelse med S0 for de enkelte markeringer med en me-
dianværdi på 32% (min. 0, maks. 100). Diagnoserne stillet ud 
fra B1’s fund viste en overensstemmelse med de oprindelige 
diagnoser hos 32 af de 33 patienter (97%; 95% sikkerhedsinter-
val 84-100%). I to tilfælde blev der fundet patologi, der ikke 
var set af S0.

Diagnoserne stillet ud fra B2’s fund viste en overensstem-
melse med de oprindelige diagnoser hos 28 af de 33 patienter 
(85%; 95% sikkerhedsinterval 68-95%). I et tilfælde blev der 
fundet patologi, der ikke var set af S0 (Tabel 2).

Bioanalytikernes tidsmarkeringer for pylorus og valvula 
ileocaecalis var i overensstemmelse med speciallægens. 
Bioanalytikerne overså fund som ødem, abnorme villi og en 
tumor i jejunum. Medianværdien for tidsforbruget for gen-
nemgangen af B1’s fund var fire minutter (min. 1, maks. 8) og 
for B2’s fund to minutter (min. 1, maks. 7).

Diskussion
De foreliggende resultater bekræfter, at bioanalytikere er 
gode til at screene kapselendoskopiske undersøgelser, idet 
den første speciallæges diagnose i høj grad kunne reprodu-
ceres af de to andre speciallæger ud fra bioanalytikernes 
fund.

Bioanalytikerne havde begge mange markeringer, hvilket 
var forventet, da de blev bedt om at markere alt, hvad de 
havde mistanke om kunne være patologisk, uden at tage stil-

Figur 1. Kapslens størrelse.
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ling til diagnosen. Derfor var der også mange markeringer, der 
ikke repræsenterede egentlig patologi og i visse tilfælde flere 
markeringer på et enkelt fund. Ved gennemgangen af bioana-
lytikernes fund, stillede S1 og S2 en diagnose, der var i over-
ensstemmelse med S0’s diagnose i henholdsvis 97% og 85% af 
tilfældene. Dermed levede kun den ene af bioanalytikerne op 
til vores krav om 90% overensstemmelse eller mere med den 
oprindelige diagnose.

Det er bemærkelsesværdigt, at der billede til billede kun 
findes en overensstemmelse mellem S0’s og B1’s og B2’s en-
kelte markeringer på henholdsvis 20% og 32%. Til trods for 
denne lave overensstemmelse var der dog en markant 
bedre overensstemmelse med hensyn til diagnoserne. Efter 
vores mening er det væsentlige, om patienten ved undersø-
gelsen får de rigtige diagnoser, selv om det ikke nødvendig-
vis er de helt samme markeringer, der danner baggrund for 
disse.

Så vidt vi ved, er der kun udført to undersøgelser af inter-
observatørvariationen ved kapselendoskopi, hvor der samlet 
findes god overensstemmelse for »røde« læsioner og villus-
atrofi, men ringere for ulcera og tumorer [5, 6]. Man må dog 
antage, at man ved yderligere og større undersøgelser vil 
finde, at overensstemmelsen er på niveau med interobser-
vatørvariationen ved øvrige endoskopiske undersøgelser og 
dermed betragtelig [7].

Der blev blandt begge bioanalytikeres markeringer fundet 
nogle, der kunne repræsentere ny patologi. Disse markeringer 
var ikke gjort af S0.

Tabel 2. Diagnoser stillet af en speciallæge, S0, der gennemså hele videoen 
og af to andre speciallæger, S1 og S2, der baserede deres diagnoser på 
markeringer foretaget af to bioanalytikere.

Diagnose  S0  S1 S2

Mucosablødning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 17 15
Protrusionera   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 12 10
Ulcera  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1  3  2
Inflammation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2  2  2
Abnorm mucosa  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   6  6  6
Normal   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   7  8 10

a) Visse protrusioner skyldes artefakter grundet peristaltik.

Tabel 1. Antal fund, der blev 
markeret af primær special-
læge, S0, og bioanalytikerne 
B1 og B2 for samtlige pa-
tienter.

  S0 B1   B2

   overens-   overens-
  antal stemmende overens- antal stemmende overens- antal
  markeringer markeringer stemmelse markeringer markeringer stemmelse markeringer
Patientnr.  i alt med S0 i procent i alt med S0 i procent i alt

 1  . . . . . . . . . . . . . .   2  1  50  6 2 100 10
 2  . . . . . . . . . . . . . .   2  1  50  4 0   0  0
 3  . . . . . . . . . . . . . .   8  3  38 25 2  25 25
 4  . . . . . . . . . . . . . .  10  3  30 21 2  20 23
 5  . . . . . . . . . . . . . .   5  2  40 12 0   0  1
 6  . . . . . . . . . . . . . .   5  3  60  5 4  80  7
 7  . . . . . . . . . . . . . .   0  0   0  1 0   0  2
 8  . . . . . . . . . . . . . .   5  0   0 38 0   0 22
 9  . . . . . . . . . . . . . .   0  0   0  0 0   0  3
10 . . . . . . . . . . . . . .  25  8  32 15 6  24 22
11 . . . . . . . . . . . . . .  16  8  50 58 6  38 33
12 . . . . . . . . . . . . . .   2  0   0  6 0   0  0
13 . . . . . . . . . . . . . .  10  1  10 13 0   0 12
14 . . . . . . . . . . . . . .   3  2  67  9 2  67  6
15 . . . . . . . . . . . . . .  13  8  62 50 9  69 53
16 . . . . . . . . . . . . . .   0  0   0  3 0   0  1
17 . . . . . . . . . . . . . .   1  0   0 11 0   0  3
18 . . . . . . . . . . . . . .   8  0   0  3 1  13  4
19 . . . . . . . . . . . . . .   1  1 100  1 1 100  6
20 . . . . . . . . . . . . . .  12  6  50 17 2  17  4
21 . . . . . . . . . . . . . .   0  0   0  3 0   0  1
22 . . . . . . . . . . . . . .   5  1  20  8 1  20  3
23 . . . . . . . . . . . . . .   5  0   0 12 3  60 13
24 . . . . . . . . . . . . . .   7  0   0 13 0   0  3
25 . . . . . . . . . . . . . .  10  3  30 55 3  30 23
26 . . . . . . . . . . . . . .   7  5  71 22 3  43  9
27 . . . . . . . . . . . . . .   2  2 100 29 2 100 10
28 . . . . . . . . . . . . . .   2  0   0 26 0   0  3
29 . . . . . . . . . . . . . .   9  1  11 10 0   0 14
30 . . . . . . . . . . . . . .  21  6  29 33 6  29 21
31 . . . . . . . . . . . . . .   7  3  43 14 0   0  0
32 . . . . . . . . . . . . . .  13 13 100 13 5  38 13
33 . . . . . . . . . . . . . .   6  1  17  9 1  17 11

Median   5  2  20 12 2  32  7

Minimum-maksimum  0-25 0-9 0-100 0-58 0-13 0-100 0-53
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I denne undersøgelse blev der fundet patologi i omkring 
tre fjerdedele af kapselendoskopierne, hvilket stemmer godt 
overens med det diagnostiske udbytte, der er fundet i andre 
studier [8].

Det var i vores undersøgelse væsentligt tidsbesparende for 
speciallægerne at lade en bioanalytiker gennemse videoerne 
først. Dette er positivt i en tid, hvor der forventes tiltagende 
produktivitet fra læger, uden at der allokeres tilsvarende flere 
resurser. Desværre har vi ikke registreret bioanalytikernes 
tidsforbrug.

Det er ikke ualmindeligt at benytte andre faggrupper end 
læger i medicinsk diagnostik. I flere år har laboranter gen-
nemset cytologiske præparater, og gennem de senere år er 
sygeplejersker blevet uddannet til at endoskopere [9]. I andre 
studier har man påvist, at trænet medicinsk personale præcist 
kan fortolke kapselendoskopier og på denne måde gøre un-
dersøgelsen mere omkostningseffektiv. I et studie har man 
fundet, at en erfaren endoskopisygeplejerske havde en genfin-
dingsrate på 93% efter et kort træningsprogram, hvor hun så ti 
kapselendoskopier [10]. I et andet nyligt publiceret studie har 
man påvist både god overensstemmelse (96,9% af de signifi-
kante læsioner) og en økonomisk fordel (324 US$ sparet pr. 
undersøgelse) ved at lade en erfaren endoskopisygeplejerske 
se videoerne igennem før speciallægen [11] Man må derfor 
forvente, at uddannelse i at tolke kapselendoskopier kunne 
bedre resultaterne yderligere.

Siden kapselendoskopien blev udviklet, er der føjet flere 
hjælpesystemer til den medfølgende softwarepakke – blandt 
andet et lokaliseringssystem og en programdel, hvormed man 
kan finde røde læsioner. Således kunne fremtidens udvikling 

bidrage til at bedre den diagnostiske sensitivitet og muligvis 
forkorte den tid, der bruges til at analysere videoen.
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Kapselendoskopisk påvisning af malignt 
melanom-metastase i tyndtarmen

KASUISTIKReservelæge Jakob Lykke, overlæge Mark Berner Hansen, 
overlæge Henrik Ovesen & overlæge Søren Meisner 

H:S Bispebjerg Hospital, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling K, 
og Roskilde Amtssygehus, Kirurgisk Afdeling A 

Malignt melanom er en aggressiv kræftform. Gastrointestinale 
(GI)-metastaser er hyppige. Fra autopsifund ved man, at ca. 
60% af patienterne med dissemineret malignt melanom har 
GI-metastaser [1]. Kun op mod 5% får stille diagnosen [2]. 
Med 50% af GI-metastaserne udgør tyndtarmen det hyppigste 
sted for metastaserende malignt melanom i GI-kanalen [1]. 

Diagnosen er svær at stille, da de kliniske symptomer kan 
være uspecifikke. Samtidig muliggør konventionel endoskopi 
ikke undersøgelse af tyndtarmen, og den diagnostiske værdi 
af tyndtarmspassage og computertomografi (CT) er begrænset 
[3]. En ny diagnostisk mulighed kan være kapselendoskopi, 
som har vist sig at være anvendelig ved diagnosticering af ok-
kult blødning i tyndtarmen [4]. Kapselendoskopisk påvisning 
af metastaserende malignt melanom i tyndtarmen er, efter 
hvad vi kunne finde i litteraturen, ikke tidligere blevet beskre-
vet. Vi rapporterer her om et sådant tilfælde. 

Sygehistorie
En 74-årig mand havde hos sin egen læge fået biopsipåvist et 


