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Dobbeltballonendoskopi:

en ny metode til diagnostik
og behandling af sygdomme i tyndtarmen
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Resume

Dobbeltballonendoskopi (DBE) er en ny metode, som muligger en
fuldsteendig endoskopi af tyndtarmen. Indikationerne er overve-
jende diagnostik og terapi af okkult gastrointestinal blgdning, mb.
Crohn, tumorer og polypper. Ud fra en gennemgang af litteraturen
gives der en beskrivelse af metoden, et overblik over indikatio-
nerne og de hidtidige erfaringer med DBE. Metoden skannes at
veere et vaesentligt fremskridt inden for den gastrointestinale en-
doskopi.

Der er i den systematiske gennemgang i Pubmed/MEDLINE
sogt pa felgende sogeord: push and pull enteroscopy, double-balloon
enteroscopy og double-balloon endoscopy. Originalartikler, oversigts-
artikler og kasuistikker fra 2001 il september 2006 danner bag-
grund for artiklen. Otte nyere engelsksprogede originalarbejder
udger hovedmaterialet [1-8]. Der er ikke fundet publicerede data
om dobbeltballonendoskopi (DBE) i Cochrane-biblioteket.

Baggrund

Gatrointestinalkanalen er 8-10 meter lang. Heraf udger tynd-
tarmen 4-6 meter [9]. Gastroskopi, sigmoideoskopi og kolo-
skopi er ofte forstevalg til diagnostik og behandling af lidelser
i ovre og nedre del af gastrointestinalkanalen. Tyndtarmen
derimod har hidtil veret vanskelig tilgzengelig for endoskopi.
Push-enteroskopi, hvor et langt endoskop skubbes ned i tynd-
tarmen, har ikke vundet stor indpas bl.a. pd grund af risiko for
perforation af tyndtarmen. Peroperativ endoskopi har hidtil
veret eneste mulighed i Danmark. Ved denne metode nedfo-
res endoskopet peroperativt assisteret af kirurgen. Peroperativ
endoskopi giver et hojt diagnostisk udbytte, men kraever lapa-
rotomi, hvilket giver risiko for komplikationer, hvorfor denne

metode sjzldent benyttes [10]. Diagnostik af lidelser i tyndtar-
men har derfor overvejende veret begraenset til billeddiagno-
stiske metoder, herunder tyndtarmspassage, bledningsskinti-
grafi, selektiv angiografi og computertomografi.

12001 blev kapselendoskopi (KE) introduceret [11]. KE er
en noninvasiv metode, hvormed man kan visualisere den lu-
minale del af tyndtarmen i fuld leengde med et hojt diagno-
stisk udbytte [12, 13]. Derimod er det ikke muligt at udtage
vev til diagnostik og udfere terapi.

11997 udviklede Hironori Yamamoto fra Japan det forste
dobbeltballonenteroskop [14, 15], som muligger endoskopisk
diagnostik og terapi i hele tyndtarmen. Firmaet Fujinon intro-
ducerede det forste kommercielle dobbeltballonendoskop i
november 2003, hvorfor kliniske erfaringer med DBE forst er
hestet efter denne periode [16].

Apparatur og procedure

Dobbeltballonendoskopsystemet bestar af et 200 cm langt
fleksibelt endoskop, et fleksibelt overror, som kan bevages

i endoskopets lzengderetning og et system til styring af tryk

i latexballoner, der er monteret pa overreret og endoskopet
(Figur 1 og Tabel 1). Endoskopet er forsynet med en arbejds-
kanal til indfering af tilbeher med henblik pa biopsi og terapi.
Ved hjelp af en teknik, hvor ballonerne trykstyret insuffleres

Overrgr

\> Enteroskop

Figur 1. Dobbeltballon-
endoskopet med overrgr
og tilhgrende trykstyre-

system.

Overrar
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Figur 2. A. lllustration af push and pull-teknikken ved dobbeltballon-
endoskopi (DBE). B. Oral-DBE C. Anal-DBE.

UGESKR LAGER 170/6 | 4. FEBRUAR 2008

og desuffleres, og skopet intermitterende fores frem (push) og
tilbage (p#/J), kan endoskopet fores enten via munden (ante-
grad) eller via anus (retrogradt) langt ned/op i tyndtarmen
(Figur 2). Princippet beskrives kort i det folgende: Endosko-
pet fores sammen med overroret sd distalt i tarmen som mu-
ligt, hvorefter endoskopets ballon insuffleres. Herved fasthol-
des endoskopets position. Overreret fores nu frem langs med
endoskopet til den insufflerede ballon, hvorefter overrorets
ballon insuffleres. Endoskop med overrer retraheres nu, hvor-
ved slynger sd vidt mulig rettes ud. Nu desuffleres endosko-
pets ballon, mens overrerets ballon bibeholdes insuffleret.
Selve endoskopet kan nu fores videre ud i tyndtarmen. Ved at
gentage denne procedure pliceres tyndtarmen pa endoskop
og overror, hvorved endoskopet fremfores lengere end endo-
skopets faktiske leengde og i nogle tilfzlde igennem hele
tyndtarmen (panendoskopi). En forfatter har ssmmenlignet
det med »at treekke et gardin over en gardinstang« [3]. Rent-
gengennemlysning anvendes i varierende omfang ved udret-
ning af uhensigtsmeessigt beliggende tarmslynger og til be-
stemmelse af placering af endoskop (Figur 3).

Det er i dag muligt at foretage konventionel diagnostik og
behandling via endoskopet, herunder at tage mucosabiopsier,
foretage resektion af polypper og mukosektomi ved hjzlp af
slynger og applikere metalclips ved bledning, opfange polyp-
vaev med net (basket), brende med argonplasmakoagulations
(APC)-kateter, injicere med injektionsnal, foretage ballondi-
latation af stenoser og nedfore selvekspanderende metalsten-
ter til ophaevning af maligne stenoser.

Proceduren foretages overvejende i rus med en kombina-
tion af midazolam (dosis 7- 10 mg) og smertestillende i form af
pethidin (dosis 50-60 mg) eller fentanyl (dosis 60-350 mikro-
gram) [2, 3, 5] .

I to studier var propofol det fortrukne anzstesimiddel
[1, 6]. Universel anzestesi er hidtil kun anvendt i enkelte til-
felde [2]. Der beskrives en golden hour [3], hvor patienten er
rolig og samarbejdsvillig. Ved varighed ud over denne time
bliver patienten urolig. Af denne grund er universel anzestesi
(UA) blevet forsliet ved potentielt lengerevarende under-
sogelser af hensyn til patienten og det diagnostiske udbytte
[3]. De forste danske erfaringer med DBE er publiceret i [17].
Her blev der anvendt UA ved DBE med en potentiel varighed
over en time.

Valg af oral eller anal adgang athanger af, hvor i tyndtar-
men patologien misteenkes at vaere. Antagelsen om lokalisa-
tionen er baseret pa kliniske og parakliniske fund. Saledes
vealges oral adgang ved patologi i everste to tredjedele af
tyndtarmen og anal adgang ved mere distal patologi. I nyere
studier er iszr kapselendoskopi blevet brugt til denne udvel-
gelse [18]. Forberedelse til anal-DBE og oral-DBE er tilsva-
rende koloskopi og gastroskopi med henholdsvis udrensning
og faste.

Under antegrad nedfering er intubationsdybde angivet at
veere 220-270 cm fra Treitz’ ligament, mens intubationsdybde
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Tabel 1. Specifikationer for dobbeltballonendoskopet.

EN-450P5/20, mm EN-450T52, mm

Endoskop

Yderdiameter .............. 8,5 9,4
Totalleengde . .............. 2.300,0 2.300,0
Arbejdsleengde . ............ 2.000,0 2.000,0
Arbejdskanal . ............. 2,2 2,8
OVETTET o 0 0 0o ooooooonononon

Yderdiameter. . ... .......... 12,2 13,2
Inderdiameter . . . ........... 10,0 11,0
Totalleengde . .............. 1.450,0 1.450,0
Arbejdslengde . ............ 1.400,0 1.400,0

a) Anvendes iszer ved terapeutisk endoskopi.

ved retrograd adgang angives at vere 130-180 cm efter den
ileokaekale overgang [1-8]. Milingen er dog behzftet med
stor usikkerhed, idet vurderingen er baseret pa griseforsog ved
udmaling af intubationsdybde ud fra hver tilbagetreekning og
estimeret til at veere 20-40 cm [19]. Intubationsdybden er i den
Kkliniske situation selvfolgelig athzengig af indikationen for
DBE og lokalisation af forventet patologi. Panendoskopi er
saledes kun indiceret hos 25-42% af patienterne [3-5]. Pan-
endoskopi kan udferes i en eller to seancer. Gennemforlighed
af panendoskopi i en seance angives til at vere fra 0% til 23%
[3, 5, 8], men der er publiceret meddelelser om intubation til
hhv. colon ascendens via cavum oris og Treitz’ ligament via
anus [8]. Ved panendoskopi i to seancer markeres det leengst
ndede punkt ved forste DBE ved hjelp af submukes injektion
af blzk (tatovering). Panendoskopi sikres ved genfinding af
markeringen ved efterfolgende DBE fra modsatte ende. Suc-
cesraten for panendoskopi i to seancer angives at vere fra 0%
til 75% med en median pa 42% [3-5, 8, 20]. Faktorer som etnici-
tet og erfaring er afgoerende herfor. Proceduretiden for DBE er
veasentlig leengere end ved konventionel endoskopi, 70-90
minutter og 55-110 minutter for henholdsvis oral og anal ad-
gang [1-8].

Der er ikke beskrevet storre tekniske vanskeligheder for-
bundet med proceduren bortset fra vanskeliggjort DBE i for-
bindelse med urolige patienter, tarmadharencer, 2ndret ana-
tomi og darlig udrensning.

DBE er resursekraevende i form af tid og personale, sam-
menlignet med konventionel endoskopi, hvilket ma tages
i betragtning ved implementering af metoden.

Indikationer, diagnostisk og terapeutisk udbytte
Dobbeltballonendoskopet kan i princippet anvendes til diag-
nostik og behandling af lidelser i hele gastrointestinalkanalen,
men er primert tiltzenkt brugt ved behandling af lidelser i
tyndtarmen. Den diagnostiske gevinst ved DBE er i de forelig-
gende arbejder hej, idet 67-80% af patienterne enten far stillet
en ny diagnose eller bekrzftet en misteenkt diagnose [1-6, 8].
Den terapeutiske gevinst angives at veere pa 57-76%, fordelt pa
endoskopisk behandling i over halvdelen af tilfzeldene og me-
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dicinsk eller kirurgisk behandling hos resten [1-8]. Det hoje
diagnostiske udbytte skal ses i lyset af en hejt selekteret pa-
tientpopulation. Patienterne er ofte massivt udredt; siledes er
der udfert i gennemsnit fem billeddiagnostiske og endoskopi-
ske undersogelser forud for DBE [1].

Indikationerne for DBE er mange, men iszr tre patient-
grupper henvises til diagnostik og behandling: patienter, der
lider af obskur gastrointestinal bladning (OGIB), af tumorer/
polypper i tyndtarmen og af mb. Crohn.

Obskur gastrointestinal bledning

Patientgruppen, der lider af OGIB, er klart den storste og ud-
gor 53-80% af de patienter, der henvises til DBE [1-8]. OGIB er
defineret ved gastrointestinalblodning fra et ukendt focus.
Blodningen er enten vedvarende eller intermitterende efter en
negativ koloskopi og/eller gastroskopi. Obskur bledning kan
enten vaere: okkult (ingen synlig bladning, positiv Hemoccult
og/eller jernmangelanami) eller overt (synlig bledning, ek-
sempelvis melzna og heematokesi) [21]. Det hyppigste fund
hos patienter, der er henvist med OGIB, er karanomalier (an-
giodysplasier) i mucosa. Behandlingen er APC, elkoagulation
og/eller adrenalininjektioner. Andre hyppige fund ved OGIB
er ulcerationer, tumorer eller forandringer ved mb. Crohn. De
forste studier, som vedrerer anvendelse af DBE hos patienter
med OGIB, er blevet publiceret for nyligt [22, 23]. Der blev
fundet et diagnostisk udbytte pa 75% og en terapeutisk konse-
kvens hos 68-84%. Efter disse erfaringer med DBE har E// [24]
foreslaet mid gastrointestinal bleeding som ny betegnelse for
bledninger fra den midterste del af gastointestinalkanalen.

I tre artikler beskrives opfelgningen hos patienter, der er
blevet behandlet for OGIB, alle med en opfelgningsperiode
pa under to ar [6, 22, 23]. 70-100% af patienterne havde ingen
bledning. Prospektive studier med leengere opfelgning sav-
nes, idet det er velkendt, at angiodysplasier har en tendens til

at reblode [3].

Figur 3. Dobbeltballonendoskopet set under gennemlysning.
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Tumorer/polypper

Diagnostik og/eller behandling af polypper og andre tumorer
ityndtarmen foretages i 7-23% af henvisningerne til DBE [1-8].
Ofte har andre billeddiagnostiske undersogelser medfert, at
der er opstdet mistanke om en tumor. Ved DBE lokaliseres tu-
moren, og endelig diagnostik foretages ved biopsi, hvorved
den mest hensigtsmaessige behandlingsstrategi kan valges.
Séfremt kirurgisk resektion er indiceret, kan tumoren prz-
operativt bleekmarkeres med henblik pa malrettet kirurgisk
indgreb. Polypper i tyndtarmen, enten multiple som led i po-
lyposesyndromer (Peutz- Jeghers syndrom, juvenilt polypose-
syndrom etc.) eller som enkeltfund kan med stor effektivitet
kontrolleres og behandles med DBE (Figur 3). Der er meddelt
erfaring med polypektomi af op mod 20 polypper, hvor de
storste malte 6 cm [3, 6, 7, 22]. Ved polypektomi athjelpes
symptomgivende obstruktioner, invagination og bledninger.
Der kontrolleres samtidig for malignitet.

Morbus Crohn
1 4-15% af henvisningerne er DBE fortaget pa patienter med
kendt eller formodet mb. Crohn [1-8]. Ved hjelp af DBE kan
man ved malrettede biopsier af slimhindeforandringer i tynd-
tarmen saledes i uafklarede tilfzelde stille diagnosen og vurdere
aktiviteten hos en allerede diagnosticeret mb. Crohn-patient.
Der er kasuistiske meddelelser om ballondilatation af behand-
lingsrefrakteere stenoser og fjernelse af retinerede kapselendo-
skoper ved DBE hos denne patientgruppe [25, 26]. Der forelig-
ger et enkelt preeliminzrt studie med DBE og mb. Crohn hos
44 patienter [27]. Hos 89% af patienterne fandt man mb. Crohn-
forandringer ved DBE uden for reekkevidde af koloskopet.
Andre angivne indikationer for DBE er uafklarede mave-
smerter, uafklaret diare, fremmedlegemer i tyndtarmen, ste-
noser og malabsorbtionsygdomme. De mere sjzldne fund
i tyndtarmen ved DBE er nonsteroide antiinflammatoriske
stoffer enteropati, celiaki, intramuralt haematom, invagina-
tion, metastaser, divertikler, Whipples sygdom, lymfomer og
lymfangiektasi [1-8, 28-32].

Dobbeltballonendoskopi (DBE) er en ny metode til diagno-
stik og behandling af tyndtarmssygdomme, som hidtil ikke
har veeret tilgeengelige med minimalt invasive metoder

Hele tyndtarmen kan visualiseres ved DBE

DBE er specielt velegnet til udredning og behandling af
blgdning i tyndtarmen, tyndtarmspolypper og tumorer
samt mb. Crohn

Ved hjeelp af kapselendoskopi kan man selektere de
patienter, der er egnede til DBE, og afggre den primare
adgang (oral eller anal)
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Patienter, der bliver henvist til DBE, er som minimum
undersogt mindst en gang med gastroskopi og koloskopi. Pa
trods af dette rapporteres der om 1-8% missed lesions, hvor pa-
tologien efterfolgende diagnosticeres inden for reekkevidde af
et konventionelt endoskop [3, 4].

Dobbeltballonendoskopi og kapselendoskopi

DBE og KE giver begge et diagnostisk udbytte pa omkring
75%, maske med en lille fordel til KE nar det geelder pavisning
af bledning i tyndtarmen, mens det modsatte er tilfzeldet, nar
det gelder diagnostik af polypper og tumorer [33, 34]. KE har
en hojere succesrate end DBE, hvad angar panendoskopi, idet
denne er ca. 90% ved KE [13, 33, 35]. KE anbefales derfor fore-
taget som et »filter« forud for DBE, hvorved bade unedige
DBE kan undgas og den mest optimale adgang for DBE kan
velges [18]. Der er ved KE fundet en positiv praediktiv vaerdi
pa 93% og en negativ prediktiv veerdi pa 98% for at stille den
rigtigt indikation for DBE [18]. KE og DBE ma derfor anses for
at vaere komplementeere. Der savnes dog flere kontrollerede
studier med forskellige patientgrupper, inden man kan afgere
deres endegyldige plads i de diagnostiske og terapeutiske al-
goritmer.

Komplikationer

Der er hidtil kun meddelt f3 storre komplikationer ved anven-
delse af DBE. Der er beskrevet enkelte tilfzlde af perforation
[4, 7, 8], paralytisk ileus [36] og pankreatitis [3, 37, 38]. Mindre
komplikationer i form af abdominalt ubehag, halssmerter,
opkastninger og kortvarig feber er rapporteret sporadisk i
flere studier [1-8]. Hos cirka 10% konstateres der rodme, irrita-
tion og sméabledninger i slimhinden som felge af ballontryk
mod mucosa [5]. Aspirationspneumoni og et epileptisk anfald
i forbindelse med propofolanzstesi er ogsa beskrevet [2].

Dobbeltballonendoskopi og fremtiden

Flere forfattere har givet deres bud pa fremtidens anvendelse
af DBE: endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi ud-
fort igennem en Roux en Y-slynge, perkutan endoskopisk jeju-
nostomi og endoskopisk behandling af patienter, der er ope-
reret for adipositas. Nye utensilier til DBE, eksempelvis endo-
Kklips og endoloop er under udvikling. I USA er der fundet en
hej succesrate ved anvendelse af DBE ved koloskopi hos pa-
tienter, hvor konventionel koloskopi er mislykkedes. Af an-
dre mulige indikationer i fremtiden kan nzevnes palliation af
maligne stenoser i tyndtarmen ved hjalp af selvekspande-
rende metalstenter og dilatation af benigne stenoser.

Konklusion

DBE en ny endoskopisk metode til diagnostik og minimalt in-
vasiv behandling af visse lidelser i tyndtarmen. Indikationerne
er mange, men isar patienter, der er under udredning for
OGIB, mb. Crohn og tumorer henvises til DBE. DBE har et
hejt diagnostisk og terapeutisk udbytte. Subtotal enteroskopi
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er ofte tilstreekkelig, og panendoskopi er kun indiceret i under
en tredjedel af tilfzzldene. DBE udferes overvejende i seda-
tion, men UA er foreslaet i forbindelse med dybe intubatio-
ner. Der er kun fa komplikationer til DBE, hvorfor underso-
gelsen ma anses for at vere relativt sikker. Med KE kan man
selektere patienter, der er egnede til DBE og afgere den pri-
mere adgang (oral eller anal).

De fleste publikationer er retrospektive opgerelser, og der
savnes storre kontrollerede undersogelser, hvori man sam-
menligner DBE med konventionel billeddiagnostik og terapi,
samt DBE’s plads i forhold til KE. P4 trods af dette ber DBE
implementeres hos selekterede patienter, idet undersogelsen
ser ud til at kunne erstatte mere invasive metoder, herunder
aben kirurgi.

Korrespondance: Troels Munk Jensen, Kirurgisk Afdeling D, Gentofte Hospital,
DK-2900 Hellerup. E-mail: dbe@dadlnet.dk

Antaget: 2. april 2007
Interessekonflikter: Ingen

Taksigelse: Tak til Dr. Hironori Yamamoto, Jichi Medical School Hospital, for
udlan af Figur 2.
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