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RESUME

Det har i mange år været vanskeligt at diagnosticere Crohns syg-

dom i tyndtarmen. Traditionelt anvendes ileokoloskopi og tarm-

passage. Sidstnævnte belastes af en høj stråledosis og et ofte 

utilstrækkeligt udbytte. I de senere år er tilkommet magnetisk 

resonans-skanning, computertomografi, ultralydsskanning og 

kapselendoskopi, som alle er implementeret i klinisk praksis. 

Dobbeltballon-enteroskopi, positronemissionstomografi og en-

keltfotonemissionstomografi er nye metoder, hvis diagnostiske 

egenskaber fortsat er under afprøvning. I nedenstående bringes 

en oversigt over videnskabelige arbejder med fokus på diagno-

stisk validitet af de enkelte modaliteter.

Forudsætningen for optimal klinisk håndtering af pa-
tienter med mistænkt eller kendt Crohns sygdom er 
anvendelsen af valide diagnostiske modaliteter. Øvre 
og nedre del af gastrointestinalkanalen er tilgænge-
lige for diagnostik ved henholdsvis øsofago-gastro-
duodenoskopi og koloskopi med tubulering af termi-
nale ileum. Tyndtarmen er sværere tilgængelig for 
diagnostik, og primært har man anvendt tyndtarms-
passage [1]. 

I de senere år er nye metoder til diagnostik af 
tyndtarmen vundet frem. Validiteten af dobbeltbal-
lon-enteroskopi, positronemissionstomografi (PET)-
CT og enkeltfotonemissionstomografi (SPECT) er 
ikke afklaret, mens magnetisk resonans (MR)-skan-
ning, computertomografi (CT), ultralydsskanning, 
kapselendoskopi (CE) og leukocytskintigrafi er im-
plementeret i klinisk praksis. Deres plads i diagno-
stikken af Crohns sygdom er imidlertid ikke endeligt 
afklaret. 

METODER

I nedenstående bringes en oversigt over nye endosko-
piske og billeddiagnostike procedurer til diagnostik af 
Crohns sygdom i tyndtarmen. Oversigten er baseret 
på en gennemgang af videnskabelige arbejder med 
fokus på den diagnostiske validitet af de enkelte un-
dersøgelsesmetoder. Litteratursøgningen er foretaget 
via PubMed med kombinationer af følgende søge-
kriterier: Crohn’s disease, small bowel, enteroclysis, 
small bowel follow through, MRI, magnetic resonance 
imaging, MR enteroclysis, computer tomography, CT 
enteroclysis, CT enterography, ultrasound, ultrasono-

graphy, wireless capsule endoscopy, double balloon en-
teroscopy, single balloon enteroscopy, positron emission 
tomography, PET, PET/CT, single photon emission 
computed tomography, SPECT, SPECT/CT. 

Efterfølgende er de enkelte arbejder gennemgået 
med fokus på 1) var der en uafhængig blindet sam-
menligning med en guldstandard, 2) blev den diag-
nostiske test evalueret på et relevant spektrum af pa-
tienter, 3) blev alle patienter undersøgt med guld-
standarden, 4) blev der på baggrund af data beregnet 
en sensitivitet og specificitet, eller kunne disse bereg-
nes på baggrund af præsenterede data, og 5) så man 
særskilt på diagnostik af Crohns sygdom i tyndtar-
men? 

Efter analysen forelå 49 originalarbejder. For CE 
gør særlige forhold sig gældende, og der henvises til 
dette afsnit. Metoderne PET-CT, dobbeltballon-ente-
roskopi og SPECT er så nye, at kun få komparative 
studier er udført. 

TYNDTARMSPASSAGE OG ENTEROKLYSE

Ved enteroklyse anlægges en sonde forbi Treitz’ liga-
ment, hvorefter man ved bariuminfusion, røntgen-
gennemlysning og enkeltoptagelser kan visualisere 
tyndtarmens luminale flade. Tarmpassage er en vari-
ant af enteroklyse, hvor en lav-densitets bariumopløs-
ning indtages per os. På grund af højere stråledosis 
og ubehag ved sondeanlæggelse har enteroklyse ikke 
vundet stor udbredelse. Talrige – oftest retrospektive 
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studier – har fra 1970’erne til 1990’erne vurderet den 
diagnostiske validitet af konventionel radiologi. Flere 
studier har afgørende biasproblemer, og ofte er der 
en lav prævalens af tyndtarmssygdom i de undersøgte 
patientpopulationer. Med kirurgi eller klinisk foll ow-
 up som guldstandard rapporteres om en sensitivitet 
på 92-100% og en specificitet på 89-98% [2, 3]. Ente-
roklyse og tarmpassage hører imidlertid til de mest 
strålegivende røntgenundersøgelser, der anvendes i 
dag. Røntgendosis angives til 13,68 ± 6,85 mSv for 
tyndtarmspassage og 13,99 ± 7,57 mSv for enterok-
lyse [4]. 

MAGNETISK RESONANS-ENTEROGRAFI 

OG -ENTEROKLYSE

MR-skanning giver mulighed for en noninvasiv 3D-
billeddannelse uden brug af røntgenstråling. Modsat 
konventionel røntgenundersøgelse er det muligt at 
visualisere såvel luminale som transmurale manife-
stationer samt ekstraintestinale komplikationer ved 
Crohns sygdom (absces og fistel). For optimal visuali-
sering af tyndtarmen kræves to typer kontrast. Ente-
ral kontrast indgives enten peroralt (MR-enterografi) 
eller via en nasojejunal sonde anlagt under røntgen-
gennemlysning (MR-enteroklyse). Efter indgift af in-
travenøs kontrast ses opladning i inflammatorisk ak-
tivt væv. Forudsætningen for korrekt diagnostik er 
imidlertid en sufficient dilateret tyndtarm, idet kolla-
berede tyndtarmsslynger kan skjule patologi og simu-
lere patologisk fortykket tarmvæg [5]. En kollaberet, 
men i øvrigt normal tarmslynge fremstår ofte vægfor-
tykket og med øget kontrastopladning, hvilket kan 
føre til et falsk positivt resultat.

Sammenlignet med ileoskopi og histopatologi 
finder man en sensitivitet og specificitet på henholds-
vis 83-96% og 67-100% for konstatering af Crohns 
sygdom i terminale ileum [6, 7]. 

Over for konventionel enteroklyse har man fun-
det MR-skanning ligeværdig. Masselli et al og 
Gourtsoyiannis et al fandt  lavere sensitivitet for mu-
cosaforandringer (40-63%), men en sensitivitet og 
specificitet på 95-100% for murale forandringer og 
komplikationer til Crohns sygdom [8, 9] Billedopløse-
ligheden ved MR er endnu ikke på højde med konven-
tionel røntgen, hvorfor overfladiske slimhindeforan-
dringer overses. Til gengæld opnår man yderligere 
diagnostisk information hos 24-58% af patienterne; 
primært i form af murale fund og komplikationer til 
Crohns sygdom [8]. 

COMPUTERTOMOGRAFI

Multislice-CT kombinerer øget billedopløsning og 
hurtig scannehastighed. CT-enterografi udføres efter 
oral hyperhydrering, hvorved murale manifestationer 
og komplikationer til Crohns sygdom kan visualise-
res, og efter intravenøs kontrast ses opladning i den 
inflammerede tarmvæg ( ). CT-enterografi har 
således samme diagnostiske kvaliteter som MR-skan-
ning, men brugen af røntgenstråling er en begræn-
sende faktor for den kliniske anvendelse [10]. Den 
 effektive stråledosis ved CT af abdomen er 5-7 mSv 
afhængigt af den anvendte skanner og skannings-
protokol [11]. 

Med ileokoloskopi og konventionel røntgen af 
tyndtarmen som guldstandard anføres en sensitivitet 
på 78-89% og en specificitet på 75-100% [12-14]. 
Sensitiviteten for lette mucosaforandringer er endnu 
ikke på højde med endoskopi og konventionel rønt-
gen. Derimod visualiserer CT overlegent komplikatio-
ner til Crohns sygdom. 

Computer tomografisk 

enterografi med Crohns 

sygdom i terminale 

ileum (pile). Tarm-

væggen frem træder

fortykket og med kon-

trastopladning. Der ses

en skip lesion mellem

to Crohn-segmenter.

FIGUR 1

Crohns sygdom er en syndromdiagnose, der hviler på  kliniske, endoskopiske, radiologiske og

histologiske fund.

Der er ikke bred enighed om en guldstandard for diagnostik af Crohns sygdom i tyndtarmen, og

der er ingen valide billeddiagnostiske kriterier.

Ultralydsskanning, magnetisk resonans-skanning og  computertomografi (CT) af tyndtarmen kan 

visualisere alle manifestationer af Crohns sygdom (luminale, murale og ekstraintestinale komplika-

tioner).

Kapselendoskopi har et højt diagnostisk udbytte for mucosaforandringer sammenlignet med andre 

modaliteter.

Diagnostisk udbytte (diagnostic yield) er et procentuelt mål for antallet af positive test. Målet er

uafhængigt af en guldstandard, men udtrykker ikke risikoen for falsk positive fund.

CT af abdomen giver en stråledosis på 5-7 mSv modsat ca. 14 mSv for tarmpassage (røntgen af 

thorax 0,06 mSv).

Dobbeltballon-enteroskopi, positronemissionstomografi (PET)-CT, single-photon emission compu-

terized tomography (SPECT) og SPECT-CT er nye metoder, der endnu ikke er tilstrækkeligt valideret y

ved Crohns sygdom i tyndtarmen.
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ULTRALYDSSKANNING OG HYDROSONOGRAFI

Ultralydsskanning er en noninvasiv, let tilgængelig, 
patientvenligt og strålingsfri undersøgelsesmetode. 
Imidlertid er den observatørafhængig og kræver en 
erfaren undersøger. Med ileoskopi og røntgen af 
tyndtarmen som guldstandard fandt man sensitivitet 
og specificitet på henholdsvis 67-97% og 75-100% 
[15-17]. Tyndtarmen proksimalt for terminale ileum 
fremstilles imidlertid dårligt med en sensitivitet på 
10-33% [18]. I 1999 beskrev Folvik et al en ny me-
tode, hydrosonografi eller small intestine contrast ul-
trasonography (SICUS). Forud for undersøgelsen ind-
gives en isoosmotisk opløsning af polyethylenglykol, 
hvis formål er at dilatere tyndtarmen og fjerne den 
tilstedeværende luft. I tre studier undersøgte man pa-
tienter med kendt Crohns sygdom i tyndtarmen og 
fandt en sensitivitet for diagnosen på 96-100% for 
hydrosonografi mod 87-96% for konventionel ultra-
lydsskanning (højeste sensitivitet af  hydrosonografi i 
alle studier) [19-21]. Der var færre falsk negative 
proksimale læsioner, højere sensitivitet for konstate-
ring af stenose og bedre korrelation med sygdomsud-
redningen. I alle tre studier konkluderede man, at der 
var en diagnostisk gevinst ved udførelse af ultralyds-
skanning af tyndtarmen med enteral kontrast. Endvi-
dere har man fundet en høj specificitet på 97-100% i 
patientpopulationer, der var mistænkt for tyndtarms-
patologi [21].

KAPSELENDOSKOPI

Initialt var CE indiceret ved obskur gastrointestinal 
blødning. I de senere år er indikationsområdet udvi-
det, og det indbefatter nu Crohns sygdom. Fordele 
ved CE er den direkte og noninvasive visualisering af 
tyndtarmsslimhinden med en lav komplikationsfre-
kvens. Kapselretention forekommer hos 0% af raske 
frivillige forsøgspersoner, 1,4% ved mistænkt Crohns 
sygdom og 21% ved mistænkt tyndtarmsstenose [22]. 

Flere prospektive studier har evalueret metoden 
hos patienter med mistænkt og kendt Crohns sygdom 
(Tabel 1) [23-32]. Triester et al udførte i 2006 en me-
taanalyse af det diagnostiske udbytte for CE sammen-
lignet med andre modaliteter [33]. Diagnostisk ud-
bytte (diagnostic yield) er et procentuelt mål for antal-
let af positive test; dvs. antal positive test divideret 
med det totale antal test. Målet er uafhængigt af en 
guldstandard, men udtrykker ikke risikoen for falsk 
positive fund. Denne risiko bekræftes i et studie af 
Goldstein et al, hvor man fandt erosioner hos 13,8% 
af raske voksne undersøgt med CE [34]. I metaana-
lysen fandt man ikke signifikant højere udbytte af CE 
hos patienter med mistænkt Crohns sygdom, men hos 
patienter med kendt Crohns sygdom var det diagno-
stiske udbytte signifikant højere for CE end for alle 

andre undersøgelser [33]. Sammenlignet med MR og 
CT fandt man i to studier et højere udbytte af CE for 
proksimale læsioner [26, 27]. 

Kun få studier beregner sensitivitet og specificitet 
med en veldefineret guldstandard for terminale ileum. 
Dubcenco et al anvendte histolopatologi i biopsimateri-
ale og fandt en sensitivitet og specificitet på 90% og 
100% for CE mod 28% og 100% for konven tionel rønt-
genundersøgelse af tyndtarmen [30]. Tilsvarende 
fandt Marmo et al en sensitivitet på 89% og en specifi-
citet på 100% med ileoskopi som guldstandard [29]. 

DOBBELTBALLON-ENTEROSKOPI

Dobbeltballon-enteroskopi (DBE) er beskrevet i en 
nylig artikel i Ugeskrift for Læger, og for nærmere 
omtale af metoden henvises hertil [35]. Der er udført 
to mindre komparative studier hos patienter med 
Crohns sygdom. Oshitani et al undersøgte 44 patien-
ter med kendt Crohns sygdom. Samtlige patienter 
blev undersøgt med DBE, og hos 32 var der udført 

TABEL 1

Diagnostisk udbytte for Crohns  sygdom i tyndtarmen ved forskellige under søgelsesmodaliteter. 

Reference Patientpopulation (n) Modalitet
Diagnostisk 
udbytte, %

Hara et al 2006 [24]l

Kendt CD (9)

Mistænkt CD (8)

CE

Ileoskopi

CTOS

Tarmpassage

71

65

53

24

Bourreille et al 2006 [25]l Postoperativt endoskopisk 

recidiv af kendt CD (31)

CE

Ileoskopi

42/55a

61

Gölder et al 2006 [26] Kendt CD (16)

Mistænkt CD (2)

CE

MRE

15

44

Albert et al 2005 [23]b Kendt CD (14)

Mistænkt CD (13)

CE

MROS

Enteroklyse

93

78

33

Voderholzer et al 2005 [27] Kendt CD (41) CE

CTE

60

39

Chong et al 2005 [28] Kendt CD (22)

Mistænkt CD (21)

CE

Push-enteroskopi

44

7

Marmo et al 2005 [29]l Kendt CD (31) CE

Enteroklyse

71

26

Dubcenco et al 2005 [30]l Kendt CD (28)

Mistænkt CD (11)

CE 

Enteroklyse/tarm-

passage

67

21

Buchman et al 2004 [31]l Kendt CD (30) CE

Tarmpassage

70

67

Eliakim et al 2004 [32]l Mistænkt CD (35) CE

CTOS

Tarmpassage

77

20

23

CD = Crohns sygdom; CE = Kapselendoskopi; MROS = MR-skanning af tyndtarmen med peroral

kontrast; MRE = MR-enteroklyse; CTOS = computertomografi af tyndtarmen med peroral

kontrast; CTE = computertomografi-enteroklyse.

a) To uafhængige observatører. b) 52 patienter med mistænkt og kendt Crohns sygdom var inklude-

ret. Heraf var 27 patienter med slutdiagnosen Crohns sygdom undersøgt med alle tre modaliteter.
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konventionel røntgenundersøgelse af tyndtarmen 
(tarmpassage eller enteroklyse) inden for to uger. 
Man konstaterede et signifikant højere diagnostisk 
udbytte for DBE end for konventionel røntgen [36]. 
I et pilotstudie af Seiderer et al sammenlignede man 
DBE og MR-enteroklyse i et blindet design med ti pa-
tienter med kendt eller mistænkt Crohns sygdom. 
Parenteroskopi lykkedes kun hos en patient. På 40 
evaluerede tyndtarmssegmenter fandt man et udbytte 
på 40% for MR og 17,5% for DBE (p = 0,01) [37]. 

POSITRONEMISSIONSTOMOGRAFI-CT

Positronemissionstomografi (PET) er en nuklearme-
dicinsk metode, hvor der efter indgift af et sporstof 
dannes tredimensionelle billeder af specifikt fysiolo-
gisk aktive områder i kroppen. Et hyppigt anvendt 
sporstof er F-18-fluorodeoxyglukose (FDG), der om-
sættes i væv med øget glykolytisk aktivitet (eksempel-
vis neoplastisk eller inflammeret væv). PET-CT kom-
binerer den fysiologiske information fra PET med en 
anatomisk lokalisering af den patologiske proces vha. 
CT. 

Til dato har ingen studier evalueret PET-CT til 
særskilt diagnostik af Crohns sygdom i tyndtarmen. 
I et prospektivt studie af Louis et al anvendtes PET-CT 
hos 22 patienter med biologisk eller endoskopisk ak-
tiv Crohns sygdom. Med ileokoloskopi som guldstan-
dard evaluerede man 95 segmenter i kolon og termi-
nale ileum. Man fandt en sensitivitet på 73% og en 
specificitet på 55% for diagnostik af inflammerede 
tarmsegmenter. Der var 21 falsk positive tarmseg-
menter ved PET-CT [38]. 

LEUKOCYTSKINTIGRAFI, 

ENKELTFOTONEMISSIONS TOMOGRAFI OG 

ENKELTFOTONEMISSIONSTOMOGRAFI-CT

Leukocytskintigrafi er en nuklearmedicinsk metode, 
hvor radioaktivt mærkede leukocytters akkumulation 
registreres med et gammakamera. I blindede pro-
spektive studier har man fundet en sensitivitet og 
specificitet på henholdsvis 58-90% og 73-93% for vi-
sualisering af Crohns sygdom i tyndtarmen. Som 
screeningsundersøgelse for inflammatorisk tarmsyg-
dom har man fundet en lav specificitet, idet 35% af 
undersøgelserne var falsk positive hos patienter med 
colon irritabile [39, 40]. SPECT (single-photon emis-
sion computerized tomography eller enkeltfotonemis-
sionstomografi) er en teknik, hvor et roterende 
 gammakamera anvendes til kvantitering af den tredi-
mensionelle fordeling af radioisotopen. Rekonstruk-
tion af data giver en 3D-fremstilling af områder med 
øget leukocytakkumulering. Herved elimineres tolk-
ningsproblemer i områder, hvor tarmslynger overlap-
per områder med fysiologisk aktivitet i knoglemar-
ven. SPECT-CT er en ny metode, der kombinerer den 
funktionelle information fra SPECT med en præcis 
anatomisk lokalisering af den patologiske proces. An-
vendeligheden af SPECT og SPECT-CT ved inflamma-
torisk tarmsygdom er dårligt belyst, og det er endnu 
for tidligt at vurdere, om metoderne er anvendelige 
til diagnostik af Crohns sygdom i tyndtarmen. 

DISKUSSION

Diagnostik og behandling af Crohns sygdom kan være 
en udfordring. Den diagnostiske validitet af biokemi-
ske markører og kliniske indices er for lav til, at man 
med sikkerhed kan be- eller afkræfte Crohns sygdom. 
Ej heller er der patognomoniske billeddiagnostiske 
fund. Således er Crohns sygdom fortsat en syndrom-
diagnose, der hviler på kliniske, endoskopiske, radio-
logiske og histologiske fund [1]. Hyppigst er Crohns 
sygdom lokaliseret i ileocøkalregionen og inden for 
rækkevidde ved ileokoloskopi. 

Til studier af den diagnostiske validitet for 
Crohns sygdom i tyndtarmen knytter sig to væsent-
lige problemstillinger: 

TABEL 2

Fordele og ulemper ved undersøgelsesmetoder til diagnostik af Crohns sygdom i tynd-
tarmen.

Metode Fordele Ulemper

Konventionel røntgen Høj billedopløselighed Ikkemurale og ekstraintestinale

forandringer

Høj stråledosis

Magnetisk resonans-

skanning

Alle manifestationer af Crohns sygdom

Strålingsfri

3D-billeddannelse

Høj vævskontrast

Tilgængelighed

Computertomografi Alle manifestationer af Crohns sygdom

Hurtig

Tilgængelig

3D-billeddannelse

Høj opløselighed

Stråling

Ultralydsskanning Alle manifestationer af Crohns sygdom

Noninvasiv

Tilgængelig

Strålingsfri

Patientvenlig

Observatørafhængig

Lav sensitivitet for proksimale for-

andringer

Dårligt indblik ved adipositas og

meteorisme

Kapselendoskopi Patientvenlig

Strålingsfri

Højt diagnostisk udbytte

Kun luminale manifestationer

Lav specificitet?

Risiko for kapselretention

Dobbeltballon-

enteroskopi

Mulighed for endoskopi af hele tyndtar-

men

Biopsier

Terapeutiske procedurer

Kun luminale manifestationer

Invasiv

Komplikationer

Tidskrævende

Tilgængelighed

Leukocytskintigrafi Ekstraintestinale komplikationer

Patientvenlig

Noninvasiv

Tidskrævende

Stråling

Kun anvendelig ved inflammation
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1) Der er ikke bred enighed om en guldstandard 
for diagnostik af Crohns sygdom i tyndtarmen, og 
2) der eksisterer ingen valide billeddiagnostiske kri-
terier. For terminale ileum anses ileokoloskopi stadig 
som guldstandard, men undersøgelsen begrænser sig 
til den helt distale del af ileum, og kun hos ca. 85% 
lykkes det at intubere terminale ileum [1]. For den 
øvrige tyndtarm har man hidtil anset konventionel 
røntgen af tyndtarmen som guldstandard. Under-
søgelsen er ikke optimal, idet kun luminale manife-
stationer af Crohns sygdom visualiseres [1, 33], og i 
tidlige studier fandt man et højere diagnostisk ud-
bytte af nyere undersøgelsesmetoder. Derfor har man 
i flere efterfølgende studier valgt ikke at anvende en 
guldstandard, men at sammenligne forskellige moda-
liteters diagnostiske udbytte. Herved bidrager falsk 
positive fund til en undersøgelses udbytte, hvormed 
sensitiviteten stiger på bekostning af en lavere speci-
ficitet. 

I dag findes der en lang række metoder til under-
søgelse af tyndtarmen. Hver modalitet har sine for-
dele og ulemper, hvilket er opsummeret i Tabel 2. 
I de foreliggende studier opnås et højt diagnostisk ud-
bytte ved CE, MR, CT og ultralydsskanning. Valget af 
undersøgelse bør derfor træffes på baggrund af den 
kliniske problemstilling samt, hvilken modalitet der 
kan tilbydes på det lokale sygehus, og hvilken erfa-
ring den enkelte radiolog eller gastroenterolog besid-
der. CE kan overvejes som andenlinje-undersøgelse 
hos patienter med mistænkt Crohns sygdom, der ikke 
er bekræftet ved et standardudredningsprogram be-
stående af ileokoloskopi og skanning af tyndtarmen. 
CE har et højt diagnostisk udbytte, men man bør være 
opmærksom på risikoen for falsk positive fund. Det er 
endnu ikke belyst, om anvendelsen af CE som første-
valgsundersøgelse medfører tidligere diagnostik og 
dermed en positiv effekt på det kliniske forløb sam-
menlignet med andre modaliteter. I den præopera-
tive vurdering af Crohns sygdom eller ved komplice-
ret sygdom er MR og CT fordelagtige, idet der opnås 
en evaluering af samtlige manifestationer af sygdom-
men, herunder om der er stenose, absces eller fistel. 
Ultralydsskanning har samme egenskaber, men et 
højt udbytte forudsætter, at undersøgelsen udføres af 
en trænet radiolog med særlig interesse i området. 

Endvidere bør man have fokus på strålehygiejne, 
idet mange patienter med Crohns sygdom har brug 
for gentagne undersøgelser over en årrække. Dette 
begrænser anvendeligheden af tarmpassage, CT og 
leukocytskintigrafi. DBE er for invasiv og tidskræ-
vende til bred klinisk implementering, og undersøgel-
sen bør reserveres til udvalgte tilfælde, hvor diagno-
stiske eller terapeutiske procedurer findes indicerede. 
Erfaringerne med PET-CT, SPECT og SPECT-CT er 

endnu i et tidligt stadium, og yderlige prospektive un-
dersøgelse bør afventes før implementering i klinisk 
praksis.

Selv om en bredt accepteret guldstandard ikke er 
til rådighed, er der i fremtiden behov for velgennem-
førte, sammenlignende undersøgelser af de nye un-
dersøgelsesmodaliteter hos patienter med såvel mis-
tænkt som kendt Crohns sygdom. 
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Blastocystis er en i Danmark almindeligt forekom-
mende, encellet tarmparasit, som kan findes hos per-
soner med eller uden gastrointestinale (GI) og eks-
traintestinale symptomer [1, 2]. Parasitten er be -
slægtet med alger, diatomer og lignende og hører til 
gruppen af Stramenopiles. Blastocystis’ livscyklus ken-
des ikke nøjere, men cystestadiet er formodentlig det 
infektiøse stadie og den form, der kan overleve uden 
for værten. Andre in vivo- og in vitro-stadier indbefat-
ter vakuolære, multivakuolære, avakuolære, granu-
lære og amøboide stadier. Cysterne måler 3-5 mikro-
meter, hvorimod vakuolære stadier måler typisk 4-15 
mikrometer (Figur 1); i kultur kan disse opnå størrel-
ser på ca. 200 mikrometer. Granulære stadier er må-
ske degenerative stadier og ses ofte i hendøende kul-
turer. De øvrige stadier er kun sparsomt beskrevet i 
litteraturen [2]. Parasitten menes at overføres fæ-
kooralt, enten direkte eller indirekte via f.eks. forure-
net drikkevand eller fødevarer, og der er tiltagende 
evidens for et zoonotisk reservoir [2-4]. I Danmark 
findes parasitten hos ca. en fjerdedel af patienter, der 
er mistænkt for en tarmparasitsygdom som f.eks. rej-
serelateret eller persisterende diarre [5], men ofte 
som blandingsinfektion med andre tarmparasitter, 
f.eks. Dientamoeba fragilis. Den er dermed en af de 
hyppigste tarmparasitter herhjemme. Prævalensstu-
dier fra andre lande melder om meget forskellige fore-

komster, men disse data afspejler i varierende grad 
valg af diagnostiske metoder (se nedenfor).

De seneste ti års forskning har vist, at parasitten 
udviser stor genetisk diversitet [2-4, 6]; p.t. anerken-
des mindst ti subtyper (ST) hos mennesker, pattedyr 
og fugle [4, 6] (Figur 2). Den genetiske afstand 
mellem disse subtyper er op til 7%, hvilket eksempel-
vis er fire gange afstanden mellem den patogene 
Entamoeba histolytica og den apatogene E. dispar, og 
subtyperne repræsenterer sandsynligvis forskellige 
arter. Mennesket er oftest vært for ST3, men også 
ST1, ST2 og ST4 forekommer med vekslende hyppig-
hed [4]. Derimod forekommer ST5-ST10 kun sjæl-
dent hos mennesket, og det kan ikke udelukkes, at 
disse subtyper overføres hovedsagligt zoonotisk. ST6 
og ST7 er isoleret hovedsageligt fra fugle, hvorimod 
f.eks. ST5 og ST8 er påvist i primater og andre større 
pattedyr og kun sjældent hos mennesker [4]. Para-
sitten har tidligere været omtalt som Blastocystis ho-
minis; det står nu imidlertid klart, at dette sandsynlig-
vis er en parafyletisk taxon, og indtil værtsspecificite-
ten er nøjere fastlagt, er det foreslået, at der henvises 
til Blastocystis species, og at »hominis« udelades [6].

DIAGNOSTIK

Blastocystis kan påvises ved mikroskopi, dyrkning og 
polymerasekædereaktion (PCR). Størst erfaring ha-
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