KAPSELENDOSKOPI

Ervin Téth (S), februari 2014.

Historik

Videokapselendoskopi eller s.k. tradlos endoskopi utvecklades och introducerades forst
for sjukdomar i tunntarmen av foretaget Given Imaging (Israel) ar 2000. Sedan dess har
drygt 2000 publikationer 6ver hela varlden beskrivit kapselendoskopins kliniska varde.
Under senare aren har aven videokapselendoskopi for undersokning av kolon och
esofagus blivit tillgangliga i kliniskt praxis. | Norden introducerades metoden vid
Endoskopienheten i Malmo 2001 och tekniken finns nu pa de flesta stérre

endoskopicentra.

Kapselenteroskopi

Utrustning
Idag erbjuds kapselenteroskopi utrustning av fem olika foretag. Utrustningen fran dessa

foretag foljer samma principer och anvands inom samma tillampningsomraden men

bygger pa nagot annorlunda tekniska losningar och specifikationer (Figur 1).
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Figur 1. Tekniska data fran tillgéangliga videokapselenteroskop.

Kapselendoskopisystemet bestar av en videokapsel och en barbar mottagar- respektive
utvarderingsenhet (Figur 2). Den biokompatibla engangsvideokapseln innehaller bl.a. en
eller flera miniatyriserade kameror, batterier, lysdioder och en antenn (Figur 3). Kapseln
tar tva eller flera bilder i sekunden och bilderna transmitteras via radiosignaler eller
elektriska falt till en barbar lagringsenhet eller lagras i kapseln. Med en sidomonitor finns

det ocksa mojlighet att inspektera mag-tarmkanalen under pagaende undersokning.
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Figur 2. Kapselenteroskopiutrustning med videokapsel-, dverforings- och lagringsenhet

samt bildskarm for utvardering.

Figur 3. Videokapseln (Given Imaging, Israel) i genomskéarning: 1= optisk kupol; 2=
linsfaste; 3= lins; 4= ljusdioder; 5= bildsensor; 6= batterier; 7= radiosandare; 8=

antenn.



Forberedelse, undersokning och utvardering
De flesta undersdkningar kraver endast 8-12 timmars fasta. | vissa fall kan

polyetylenglykol-baserad laxering med fordel ges fore undersokningen. Patienten svaljer
kapseln med ett glas vatten, darefter tillats patienten inta vatten efter tva timmar och
forsta maltiden efter fyra timmar. Kapseln passerar genom mag-tarmkanalen med hjalp
av dess peristaltik och [amnar kroppen med avféringen. Undersdkningen avslutas efter
cirka 10-12 timmar och patienten uppmanas att leva ett sa normalt liv som mojligt
under den har tiden. Undersdkningen har tydliga fordelar eftersom den ar enkel,

smartfri och patientvanlig.

Olika tillbehér som polypektomisnara, natsnara eller specifik nedféringsintrumet
(AdvanCE, US Endoscopy, USA, Figur 4) kan anvandas for att leverera kapseln till
magen eller tunntarmen vid behov, t.ex. hos barn (vanligen under 8 ar) och hos
patienter med dysfagi, gastropares, eller kand eller misstankt anatomiska avvikelser.
Hos patienter med stomi kan behov foreligga for kapselextraktion med lampligt tillbehor,
t.ex. natsnara (Roth Net, US Endoscopy, USA, Figur 4).

Figur 4. Tillbehor for placering av kapselendoskop i ventrikel eller duodenum. A=

AdvanCe (US Endoscopy, USA) monteringsinstrument, B= Roth Net (US Endoscopy,

USA) natsnara, C: polypektomisnara.



I vanliga fall utvarderas de registrerade bildmaterialen genom en videofilm med hjalp av
olika programvaror. Denna teknik gor det mojligt att registrera, lokalisera och rapportera
olika fynd. Utvarderingen av en komplett undersokning tar idag ca 15-90 minuter,

beroende péa kapselns passagetid och endoskopistens erfarenhet.

Indikationer och kontraindikationer
For analogi med andra endoskopiska undersokningar bor kapselenteroskopi generellt

inga i utredningen av patienter med misstankt slemhinnepatologi i tunntarmen. Vissa
specifika tillstdnd som listas nedan tillhor de vanligaste indikationerna:

e Obskyr, ockult eller manifest gastrointestinal blédning

e Misstankt Crohns sjukdom i tunntarmen

e Misstankt tumdr i tunntarmen

e Utredning och Overvakning av patienter med polypos syndrom

e Glutenintolerans (refraktar eller misstankt tunntarmskomplikation)

e Malabsorptions-symptom med oklar genes

e Misstankt slemhinneférandring vid radiologisk undersékning

Den kliniskt viktigaste kontraindikationen for videokapselenteroskopi &r gastrointestinal
striktur, vilken kan leda till kapselretention med efterféljande behov av behandling. Hos
patienter med dysfagi kan kapseln foras ner i tunntarmen med hjalp av ett gastroskop
och ett andamalsenligt utvecklat tillboehor. Graviditet och pacemaker raknas fortfarande
som kontraindikationer pga. dokumentationsbrist. Resultaten fran tillgangliga studier
och klinisk erfarenhet talar dock for att det inte finns nagon okad risk for komplikationer
hos dessa patienter. Undersokningen kan saledes utforas med séakerhet om adekvat
indikation foreligger. Infor en MR-understkning bor det verifieras att kapseln fran en
tidigare kapselenteroskopi har lamnat patientens kropp. Detta sker antingen genom

patientens egen observation eller bukdversikt.



e Misstankt gastrointestinal obstruktion/striktur
e Svaéljningssvarighet

e Pacemaker/defibrillator

e Graviditet

o Icke-kooperabel patient

Komplikationer
Den kliniskt mest relevanta komplikationen ar kapselretention. Kapselretention som att

kapseln stannar kvar i mag-tarmkanalen langre &n tva veckor och/eller att det behovs
intervention for att avlagsna kapseln. Incidensen av kapselretention beror pa

indikationen och ar generellt Iag, 1 - 5 %.

e Friska personer 0%

e Obskyr gastrointestinal blédning 1%

e Misstankt Crohns sjukdom 1,4%

e Kand Crohns sjukdom 5-10%

e Misstankt tunntarmsobstruktion >20%

Identifikation av riskfaktorer som tidigare stérre bukoperation, NSAID-bruk,
tarmischemi, buksmartor av obstruktiv karaktar, misstanke om striktur vid radiologisk
undersotkning kan minska forekomsten av kapselretention. Kapselretentionen kan ofta
I6sas med medicinsk eller endoskopisk behandling. Endast ett av tre fall behéver, for det
mesta elektiv, kirurgi. Dessvarre kan varken patientens anamnes eller tunntarmsrontgen

prediktera tunntarmsstenos med 100 % s&kerhet.

En speciell testkapsel (Agile Patency Capsule, Given Imaging, Israel), som innehaller en
miniatyrsandare i ett holje av cellofan-laktos-barium, finns for kliniskt bruk. Syftet med
denna testkapsel ar att utesluta passagehinder infér undersékning med videokapsel.
Testkapselns passage genom kroppen kan detekteras med en handskanner efter cirka
30 timmar. Vid eventuell striktur I6ses testkapseln upp och resterna kan passera

strikturen (Figur 5).



Figur 5. Testkapsel-undersokning kan utesluta passagehinder i mag-tarmkanalen infor

videokapselenteroskopi. A= intakt testkapsel (Agile Patency Capsule, Given Imaging,
Israel), B= desintegrerad testkapsel, C= handskanner for detektering av passage av

testkapseln.

Klinisk anvandning

Gastrointestinal blodning
Obskyr gastrointestinal blddning ar den vanligaste indikationen for kapselenteroskopi

som visat sig vara en kostnadseffektiv metod jamfort med tidigare utredningsstrategi
som ofta inneburit upprepade blédningsepisoder och utredningar. Metoden &r nu
etablerad och rekommenderad som ett tredje diagnostiskt test hos patienter med

blédningar efter en normal endoskopisk bedémning av 6vre och nedre mag-tarmkanalen.



Det ar viktigt att notera att ca 20 % av patienter som klassificerats med obskyr blédning
har haft en blodningskalla inom rackhall for den konventionella évre och nedre
endoskopin. En “second-look”-gastroskopi kan darfor vara motiverad beroende pa den

forsta gastroskopins kvalitet.

Vanligaste bloédningskallor eller orsak till jarnbristanemi i tunntarmen &r angioektasier,
lakemedelorsakade ulcerationer (oftast NSAID), tumdrer, celiaki, Crohn-lesioner och
Meckels divertikel (Figur 6). Diagnostiskt utbyte av kapselenteroskopin ar likvardigt hos
patienter med bade ockult och manifest blédning. I den sistnamna gruppen far man

dock bast resultat inom tva veckor efter den aktuella blédningsepisoden.

Figur 6. Vanliga kapselenteroskopifynd vid obskyr gastrointestinal blédning. A=

angioektasi, B= vends karlmissbildning, C= celiaki, D= GIST-tumor, E= NSAID-striktur

med ulceration, F= Meckels divertikel.



Jamforande studier har uppvisat ett 6verlagset diagnostiskt utbyte for kapselenteroskopi
jamfort med traditionella endoskopiska sa som t.ex. push-enteroskopi och radiologiska
metoder som t.ex. barium- och CT-enterografi. Den icke-invasiva kapselenteroskopin
har visat jamfdrbara diagnostiska varden med peroperativ endoskopi - dock utan behov
av samtidig kirurgi med en betydande morbiditet som paféljd. Begransningen med
kapselendoskopins tillampning ar dock proximala duodenum och da sarskilt den

periampullara regionen som kan visualiseras i endast 10 % av undersokningarna.

Crohns sjukdom
Diagnosen av Crohns sjukdom i tunntarmen kraver flera modaliteter varav en av de

mest lovande ar kapselenteroskopi. Det finns flera kliniska fragestallningar dar
kapselenteroskopi kan bidra med viktig bildinformation for bade diagnostik och terapival
inom denna patientgrupp. Kapselenteroskopi kan till exempel vara till stor hjalp vid
foljande kliniska fragestallningar:
e Misstankt Crohns sjukdom med negativ gastro- och koloskopi
e Utvardering av sjukdomens utbredning hos patienter med misstankt eller kand
Crohns sjukdom for adekvat terapival eller terapibyte
e Utvardering av postoperativt aterfall hos patienter efter proximal
tunntarmsresektion (eller efter ileocecal resektion om de ar ovilliga att genomga
traditionell ileokoloskopi)
e Utvardering av patienter med obestambar kolit
e Utvardering av svar pa anti-inflammatorisk behandling/slemhinnelakning

e Utvardering av obskyr Gl-blédning hos patienter med Crohns sjukdom

Kapselenteroskopi har visat sig vara den mest sensitiva metoden for upptackt av Crohn-
lesioner (Figur 7) pa tunntarmsslemhinnan i jamforelse med alternativa radiologiska
metoder (barium-, CT- och MR-enterografi) och endoskopiska metoder (ileokoloskopi).
Hittills har dock endast ett fatal sma, jamforande studier berért MR-enterografi och

kapselenteroskopi.



Fordelen med MR-enterografi ar att den kan utforas pa patienter med strikturer och att
den dessutom pavisar transmural inflammation med komplikationer. Kapselenteroskopi
ar & andra sidan en overlagsen stralningsfri metod for att detektera tidiga, minimala
slemhinneférandringar och for att bedéma sjukdomens utbredning. Det behdvs mer
forskningsresultat for att kunna faststélla de olika metodernas sannolikt kompletterande

roll i den kliniska verksamheten.

Figur 7. Kapselenteroskopiska bilder av Crohn-lesioner med olika svarighetsgrad. A=

normal tarmludd med ett minimalt denuderat omrade, B= aftts erosion, C= solitar
ulceration, D= slemhinneddem med multipla ulcerationer, E-F= konfluerande

ulcerationer med striktur.
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Tunntarmstumorer
Diagnosen av tunntarmstumarer har ofta varit forsenad och kravt flera undersékningar

med de traditionella endoskopiska och radiologiska metoderna. Efter inférandet av
kapselenteroskopi i klinisk praxis har det visat sig att frekvensen av tunntarmstumorer,
2-9 %, ar hogre an vad som tidigare publicerats. Hos patienter med tunntarmstumaorer
ar den vanliga kliniska indikationen for kapselenteroskopi oklar gastrointestinal blddning
i cirka 70 - 90 % av fallen.

Majoriteten av tumorer som identifieras med kapselenteroskopi ar adenocarcinom,
carcinoider, lymfom, gastrointestinala stromacellstumorer och hamartom. Benigna
tumorer omfattar inflammatoriska polyper, lymphangiomas, hemangiom, hamartom,
adenom, och lipom. Melanom &r den vanligaste metastaserande tumdren i tunntarmen,
men metastaser fran kolorektal cancer och levercancer har ocksa rapporterats. Tumaorer
ar belagna i jejunum (40 - 60 %), ileum (25 - 40 %) och mindre ofta i tolvfingertarmen
(15 - 20 %). Kapselenteroskopi ger en tillfredsstéllande uppskattning av tumorens
lokalisation och ger viktig information infor kirurgi, framfor allt i kombination med

flexibel enteroskopi.

Ovriga indikationer
Kapselenteroskopi kan vara ett anvandbart verktyg for att upptéacka villusatrofi hos

patienter med misstankt celiaki eftersom metoden ar icke-invasiv, visar bilder fran hela
tunntarmen med en sensitivitet kring 85 % och har en specificitet pa 91 %.
Kapselenteroskopi spelar dessutom en sarskilt viktig klinisk roll hos patienter med
dietrefraktéar celiaki vid beddmning av sjukdomens utbredning. Darutover kan metoden
aven anvandas for att upptacka komplikationer sasom lymfom, ulcerds jejunit och
neoplasier.

Hos patienter med familjar adenomat®s polypos och Peutz-Jeghers syndrom kan
kapselendoskopin vara anvandbar for dvervakning av tunntarmen. Hos patienter med
FAP hade kapselenteroskopi en hogre sensitivitet &n konventionell endoskopi for

diagnostiken av polyper i jejunum och ileum.
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Detta gallde dock inte neoplasier i duodenum. Kapselenteroskopi har pa det hela taget
visat sig vara dverlagsen radiologiska metoder som barium- och MR-enterografi nar det
géaller att detektera polyper mindre an 15 mm. Daremot har MR-enterografi visat sig

vara en battre metod for att bedéma storleken och lokalisationen av storre polyper.

Kapselkoloskopi

Kapselkoloskopi har introducerats 2006 av foretaget Given Imaging (Israel) for

visualisering av hela kolonslemhinnan.

Utrustning, forberedelse, genomforande och utvardering
Kolonkapselendoskopisystemet bestar av samma komponenter och baseras pa samma

tekniska principer som kapselendoskopi for tunntarmen. PillCam COLON2 Capsule
(Given Imaging, Israel) ar nagot storre (11,6 x 32,5 mm) jamfort med tunntarmskapsel
(11,4 x 26,2 mm) fran samma foretag, dessutom har kameror med bredare bildvinkel pa
bada andarna av kapseln (Figur 8). Infér undersdkningen ska delad tarmrengdring med
3-4 liter polyetylenglykol utféras och under undersékningen ges motilitetsstimulerande
lakemedel (t.ex. 1ag dos natriumfosfat och prokinetiska medel) for att sékerstalla kolons
renhet och kapselns snabba passage genom ventrikeln och tunntarmen. Varje kamera
tar 4-35 hogupplosta bilder i sekunden och bildtagningsfrekvensen regleras av kapselns
rorelsehastighet. Utvarderingen sker pa samma séatt som vid tunntarmskapselendoskopi
med mojlighet for simultan eller separat utvardering av bilder tagna med den framat-
eller bakattittande kameran (Figur 9). Med hjalp av ett inbyggt program finns det
mojlighet att mata polypernas storlek (Figur 10).

12



Figur 8. Utrustning, PillCam COLON2 Capsule och DR3 Datarecorder (Given Imaging,

Israel) for kolonkapselendoskopi.

Figur 9. Utvardering av videofilm fran kapselkoloskopi sker pa en bildskarm. Den gréna

kameran visar bild med normal kolon slemhinna, den gula kameran visar divertiklar.
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PillCam®COLON

Figur 10. Kapselkoloskopisk bild visar en 20-mm stor polyp i kolon. Polypens storlek ar

bestdmd med hjalp av en inbyggd programvara.

Klinisk anvandning
Kolonkapselendoskopi har en del viktiga fordelar jAmfért med dagens kolon

undersokningsmetoder som traditionell koloskopi och CT-kolografi. Undersékningen ar
smartfri, val tolererad av patienter utan behov for intubation, luft/koldioxid inblasning

och sedering, samt utan stralbelastning.
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Kolonkapselendoskopi kan detektera vanliga patologiska fynd som inflammation, polyper,
tumorer, divertiklar inte bara i kolon (Figur 11) utan den distala delen av tunntarmen

(Figur 12).

PiliCam®COLON A |rincam*coLon B |riicam®coLon

I) PillCam*COLON  JPillCam® COLON

Figur 11. Vanliga kapselkoloskopifynd i kolon. A= ulcerds kolit, B= angioektasi, C=

divertiklar, D= stjalkad polyp, E= koloncancer, F= hemorrojder.
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PillCam® COLON A |rilicam®coLon B|riicam®coLon
Figur 12. Kapselkoloskopifynd i tunntarmen. A= angioektasi , B= ulcererad striktur, C=

Crohn-lesioner i ileum.

Kliniska studier har visat att kolonkapselendoskopi har lika bra sensitivitet for att
detektera kolonpolyper > 6 mm som traditionell koloskopi. Detta tillsammans med
teknikens anvandarvanlighet ger hopp for anvandning for vissa patientgrupper och &ven
for kolorektalcancer screening.
Det finns redan rekommenderade kliniska indikationer for kolonkapselendoskopi:

e Patienter som inte vill’/lkan genomga traditionell koloskopi

o Komplettering efter ofullstandig koloskopi

e Monitorering av behandlingseffekten hos patienter med 1BD

Framtida utvecklingsmaojligheter
Aven om tillampningen av kapselendoskopi innebar ett stort framsteg inom den icke

invasiva

diagnostiken, finns det fortfarande utrymme for forbattringar.

For narvarande resulterar kort batteritid i en ofullstandig undersdkning hos en del av
fallen. Det saknas &ven mojlighet att mandvrera kapseln, ta vavnadsprov eller helst

bedéma slemhinnan genom en "optisk biopsi” och utféra terapi.
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Trots en del stddjande datorprogram &r utvarderingen dessutom tidskravande och
tolkningen av oklara fynd ibland svar. Det behdvs flera studier for bedémning av
kapselendoskopins kliniska roll i jamférelse med dagens traditionella endoskopiska och

radiologiska metoder.
Det senaste decenniets tekniska och medicinska utvecklingar, tillsammans med redan

pagdende forskningsprojekt antyder att den “tradlésa endoskopin” kommer att spela en

storre roll i farmtiden for mag-tarmkanalens diagnostik och terapi.
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