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Utviklingen innenfor terapeutisk endoskopi har medfart flere og bedre
behandlingsmuligheter ved ulike gastrointestinale sykdommer. Vanligvis finnes det

flere forskjellige lgsninger pa en problemstilling, kunsten er a velge den beste.

Endoskopiske prosedyrer stiller store krav ikke bare til endoskopgren, men til hele
teamet (lege og sykepleier). En god oppleering, erfaring og ikke minst en korrekt

indikasjon er forutsetninger for et vellykket behandligsresultat.

God kjennskap til metodens, men ogsa egne begrensninger kjennetegner den
erfarene endoskopgr. All endoskopisk terapeutisk aktivitet innebaerer risiko for
komplikasjoner. Endoskopgren ma derfor vite hvilke komplikasjoner som kan oppsta,
hvordan de best kan unngaes og hvordan en oppstatt komplikasjon skal handteres
pa best mulige mate. Inngrep som medfgrer risiko for komplikationer som ikke kan

behandles pa stedet, bar falgelig ikke utferes.

Oppleering skjer best ved avdelinger som arbeider aktivt med den aktuelle metoden,
men ogsa ved & delta pa ulike treningskurs som tilbys bade for nybegynnere og mer

erfarene endoskopgrer. SADE kurset har i en arrekke veaert et slikt sentralt kurs.

Gl blgdning

Vurdering og forberedelse av pasienten
Karakteren av hematemese og melena har vist seg a veere en god indikator pa

graden av alvorlighet. Pasienter innlagt med regd hematemese (med eller uten
melaena) eller sort hematemese med melena bgr endoskoperes akutt uansett

tidspunkt pa degnet.



Dette ma imidlertid gjeres med anestesiberedskap, eventuelt pa en intensiv- eller
overvakningsavdeling, grunnet risiko for en hemodynamisk ustabil situasjon og
aspirasjon til luftveiene. Pasienter med sort blgdning (melena eller sort
kaffegrutfarget hematemese uten melena) har derimot liten sannsynlighet for en

akutt behandlingskrevende ulcusblgdning. Endoskopien kan derfor utfgres neste dag.

Pasienter innlagt med gvre gastrointestinal blgdning skal veere optimalt forberedt
med to gode intravengse tilganger og blod i beredskap. Deretter bgr endoskopi
utfgres snarest mulig, da en eventuell utsettelse hos en pasient med pagaende
bladning medfarer risiko for stort transfusionsbehov og en ytterligere ustabil pasient.
I noen tilfelle kan det veere aktuelt & vurdere intubasjon fer oppstart av prosedyren,
spesielt ved blgdning fra gsofagusvaricer. Generelt méa en veere forsiktig med
premedisinering /sedering, spesielt hos darlige patienter. Grunnet den allerede gkede
risiko for aspirasjon ved gvre gastrointestinal bladning, bgr man ikke gi lokal anestesi

I svelget.

Ved pagaende blgdning og darlig oversikt, anbefales skylling og aspiration med en
tykk, dobbeltlumen sonde inntil skyllevannet blir klarere. Endoskopien utfagres alltid
med pasienten i venstre sideleie (aldri ryggleie). Hvis oversikten i fundus er darlig
grunnet blod og koagler, kan det bli ngdvendigt a bytte til hayre sideleie. Blod og
koagler kan derved skli ned til antrum. Fastsittende koagler kan mobiliseres med en
polyppslynge eller kurv. Undersgkelsesbenken skal kunne heves eller senkes i
hodenden. Om det er mistanke om mye blod og koagler i ventrikkelen, kan

Erytromycin 250 mg iv gitt 30 minutter fgr prosedyren forsgkes.

Endoskopisk diagnostikk og behandling ved akutte blgdninger er noe av det mest

krevende innenfor gastrointestinal endoskopi. Bade undersgkelse og behandling skal
derfor utfares av en trenet endoskoper, alternativt ma vedkommende sta klar til a ta
over om ngdvendig. Mislykket hemostase og reblgdning innen 24 timer ses hos 25%

av pasientene med alvorlig ulcusblgdning.

For a sikre korrekt indikasjon for endoskopisk eller kirurgisk behandling er det
ngdvendig med et tett samarbeid med vakthavende kirurg. Tilgang til operasjonsstue

ma foreligge uten forsinkelser.



Kraftig bledning, hvor man kun periodevis oppnar tilfredsstillende oversikt, bar ikke
alene veere det avgjgrende for & ga videre til operasjon. Dette bgr fortrinnsvis
avhenge av pasientens sirkulatoriske tilstand. Under forutsetning av at en
tilfredsstillende sirkulasjon (BT>90 mmHg) kan oprettholdes, kan det selv ved en
kraftig bladning lykkes & stanse denne endoskopisk. Kontinuerlig monitorering av

hemodynamiske parametre er derfor ngdvendig.

Angiografisk undersgkelse med embolisering - sakalt "coiling”
(intervensjonsradiologi) - synes a veere et mulig alternativ til operasjon og finnes i
dag pa starre sykehus. Forutgaende markering av blgdningsstedet med klips (ved

gastroskopien) kan gjgre det lettere for radiologen & lokalisere det blgdende Kar.

Tabell 1. Generelle tiltak ved gastrointestinal blgdning:

» Stabilisering av pasientens

hemodynamiske tilstand

» Ildentifikasjon og behandling

av blgdningskilden

* Profylakse mot reblgdning

Om man hos pasienter innlagt med hematemese/melena ikke finner noen patologisk
lesjon er det stor sannsynlighet for at man har oversett blgdningskilden. Spesielt kan
Dieulafoy lesjoner i gvre del av corpus overses. Ny endoskopi anbefales om
blgdningskilden ikke finnes. Det er viktig med god oversikt, ved gket motorikk,

forsgksvis Buscopan 10-20 mg.

Endoskopisk utstyr
Standardendoskopet har en “rett frem” optikk (gastroskop) og bgr ha en stor

arbeidskanal og separat vann-jet for & kunne spyle. Uten dette har man en
begrenset mulighet for & oppna oversikt ved en alvorlig bladning. Dermed ogsa en
begrenset mulighet for & oppna endoskopisk hemostase. Det kan bli ngdvendig a
skifte til et endoskop med sideoptikk (duodenoskop) for & oppna tilstrekkelig oversikt
over blgdningsstedet. Erfaring med denne type skop vil vaere nyttig for alle som er

involvert i endoskopisk vaktarbeid.



Tabell 2. Hva er det som blgr?

e Ulcus: ventrikkel, duodenum
» Varicer: gsofagus, ventrikkel

* Annet: Mallory-Weiss,
Dieulafoy, angiodysplasi,

GAVE, tumores

Hemostasemetoder

Generelt er injeksjonsbehandling ferstevalget, men ma suppleres med enten termisk
eller mekanisk hemostase. Klips er effektivt, men forutsetter betydelig erfaring og
kompetanse hos endoskopgren. Et feil satt klips har ingen effekt. Nybegynnere bar

derfor starte med a laere seg riktig injeksjonsbehandling.

Adrenalin injeksjon
Injeksjonsbehandling med adrenalin-saltvann vil i mange tilfelle veere fgrstevalget

ved endoskopisk behandling av Gl blgdninger. Dette bgr alltid suppleres med (minst)
én annen hemostasemetode da adrenalinets effekt er forbigaende.
Injeksjonsbehandlingen har til formal a redusere eller stoppe bladningen ved
kompresjon og ved adrenalinets karkontraherende effekt. P4 denne maten kan
tilstrekkelig oversikt over blgdningsstedet oppnas. Vanligvis anvendes adrenalin 1
mg/ml fortynnet 1:10 med isotonisk saltvann (konsentrasjon: 0,01 %), som injiseres

rosette-formet omkring det blgdende kar, 1 ml / injeksjon, maksimalt 20-30 ml.

Hvis det tross for denne behandlingen fortsatt blgr kraftig, ma man overveie om
pasienten i stedet for endoskopisk behandling skal tilbys radiologisk eller kirurgisk

behandling.



Klips

Metallklips forarsaker en mekanisk hemostase ved kompresjon av det blgdende kar
og er sveert effektivt om plasseringen er presis. En metaanalyse fra 2007 av 15
randomiserte studier har saledes vist at klips er bedre enn adrenalininjeksjon alene,

og like effektivt som termisk koagulation for & sikre varig hemostase.

Figur 4. Endoskopisk metallklips.

Ved anvendelse av klips er det vigtig & komme tett pa bladningskilden med
endoskopet. Det oppnas lettest hemostase om klipset plasseres tangensielt da
gripeflaten blir starre. Dette kan opnas ved & la assistenten rotere klipset. For a fa
mest muligt vev med presses klipset ned mot blgdningskilden samtidig med at det

suges pa skopet og klipset lukkes langsomt.

Figur 5. Metallklips anvendt ved blgdende ulcus og synllg blodkar

Det er utviklet klips med bade 2 og 3 armer (figur 6). En randomisert studie har
sammenlignet disse og konkludert med at klips med 2 armer var lettere a applisere

og hyppigere farte til varig hemostase.



Figur 6. Klips med bade 2 og 3 armer.

Figur 7. Det kan veere ngdvendig & klipse flere ganger for & oppna varig hemostase.

Termisk koagulation
Termisk koagulasjon kan utfgres med kontaktprober eller argonplasma koagulation

(APC). Det finnes bade mono- og bipolare kontaktprober. Koagulasjonen oppnas ved
a sende strgm igjennom pasienten. Ved den sakalte HeatProbe™, er det selve
probens spiss som varmes opp. Ved APC ledes strammen fra proben til vevet ved
hjelp av ionisert argongass. Ved anvendelse av mono- eller bipolare kontaktprober
tilstrebes en transvaskuleer, sakalt koaptiv, koagulasjon (se figur 8), der det

bledende kar lukkes ved en kombinasjon av trykk og varme.



Figur 8. Prinsippet ved koaptiv koagulation.

Ved APC oppnas hemostase alene ved en termisk effekt i vevet omkring blodkaret.
Selvom APC normalt oppfattes som en overfladisk koagulasjonon har to randomiserte
studier av APC og termokoagulasjon med HeatProbe™ ved blgdende ulcus ikke
kunnet pavise noen forskjell pa de to modaliteter. Hvilken koagulasjonseffekt som
anvendes er avhengig av strgmkilden (diatermiapparatet), vanligvis i stgrrelsesorden
20-40 W. Hgyest ved kraftig pagaende blgdning hvor en del av varmen fares bort
med blodet. Det er viktig & oppna en vaporiserende effekt (vevet blir hvitt) uten

karbonisering.

Da man pa forhand ikke kjenner til blodkarets forlgp i ulcusbunnen, flyttes
koagulasjons-sonden trinnvis inntil man har koaguert sirkulaert, rosett-formet

omkring blgdningsstedet.



Figur 9. Diatermielektroden plasseres umiddelbart ved siden av det blgdende kar i
sarbunnen. Energi appliseres sirkulzert rundt blodkaret (koaptiv koagulation) pa 6-8

steder (sirkumferensiell koagulation - se figuren).

Det kan initialt bli ngdvendig & koagulere med hgyere effekt, men sa snart som mulig
eller nar man har kontroll over blgdningen, bgr man redusere effekten til det vanlige
niva for & unnga at koagulasjonssonden pa grunn av vaporisering graver seg ned i
ulcusbunnen og eventuelt forarsaker en ny blgdning. Den samtidige instillasjonen av
vann igjennom koagulationssonden motvirker at elektroden brenner seg fast. Man

bar dog tilstrebe koagulasjon igjennom en tynn film av vann og ikke en hel sjg.

Den termisk endoskopiske hemostasen synes a bero pa en hurtig intra-arteriell
trombosedannelse pa fibrosebasis. En varmebetinget kontraksjon eller skrumpning

av arterien er mere tvilsom i det minste i et fibrgst, kronisk sar.

I tillegg til koagulering med mono- eller bipolar probe er det i dag muligheter for
hemostase ved hjelp av “heater probe” eller “gold probe”. Begge teknikker anvendes

i prinsippet pa samme mate som beskrevet under termisk koagulasjon.



Argonplasma koagulasjon (APC) innebaerer koagulasjon ved hjelp av ionisert
argongass. | forhold til GI blgdning er metoden spesielt egnet ved

slimhinneblgdninger, angiodysplasier og GAVE.
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Figur 10. Prinsippet for APC.

Resultat og komplikationer
Resultatene er i stor grad operatgravhengige, og varierer med graden av blgdning og

intensiteten i den endoskopiske prosedyren (skylling, oversikt). Om pasienter reblar
etter to hemostaseforsgk ma annen behandling som “coiling” og kirurgi vurderes.
Bladninger fra bulbus bakre vegg regnes som vanskeligst & behandle endoskopisk.

Over halvparten av reblgdningene opptrer innen 24 timer.

Den alvorligste komplikationsrisiko er aspirasjon. Fglger man de gitte retningslinjer,

er risikoen liten. Perforasjonsrisikoen er akseptabelt lav (< 1%).

Observasjon og kontroll
Grunnet risiko for reblgdning bar pasienter med Forrest 1, 11a og I1b observeres pa

intensiv eller semi-intensiv avdeling i 1-3 daggn. En bgr veere forsiktig med biopsi ved
pagaende blgdning. Om man velger a gjare dette (histologi og Hp diagnostikk) ma
biopsiene tas forsiktig fra kanten av ulcus. Reblgdningsrisiko er lav om ulcusbunnen

kun fremviser hematin (Forrest 1) og anses som opphgrt ved ren ulcusbunn (Forrest

).



Vanligvis vil man etter noen dggns observasjon skrive ut pasienten med
protonpumpe hemmer, eventuelt ogsa Hp-eradikations-behandling (Hp-positiv). Ved
ventrikkelsar skal det foretas en kontrollgastroskopi innen 6 uker for & vurdere

sartilheling og utelukke malignitet.

Ulcusblgdning

Ulcus er hyppigste arsak til gvre gastrointestinal blgdning, etterfulgt av varicer.
Ulcusblgdningen utgjer 9/10 av sveere livstruende blgdninger, og er dermed ledsaget
av en betydelig mortalitet. For & kunne gi adekvat behandling og overvakning er det

viktig a diagnostisere en ulcusblgdning tidlig.

Pasienter med kompliserende sykdom, hgy alder eller blgdningsdebut under
innleggelse for annen sykdom utgjer en risikogruppe. Endoskopisk behandling er i
dag farstevalget, men om denne mislykkes ma alternativene vurderes (“coiling”,

kirurgi).

Blpdningsstigmata
Et patologisk funn ved den akutte endoskopien kan kun bekreftes som blgdningskilde

om lesjonen viser blgdningsstigmata. Enten i form av en aktiv blgdning (sprutende
eller sivende blgdning) eller ved tegn pa at det nylig har vaert blgdning (friskt koagel,

adherent til ulcusbunnen).

Eller sort hematinomdannet blod i ulcusbunnen som ikke kan spyles bort. Hos hver
av disse fire undergruppene kan man pavise det sakalte synlige kar ("visible vessel”).
Dette defineres som en 2-3 mm hevet, oftest radlig/bla forandring i ulcusbunnen.
Funnet representerer sjelden selve arterien, oftest trombotisk materiale, som uttrykk

for et forsgk pa spontan hemostase.
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Figur 1. Histologisk snitt av ulcusbunnen med et sakalt "synlig kar”.

Forrest klassifikasjonen anvendes for & vurdere hvilke ulcera som krever

endoskopisk behandling

Tabell 3. Blgdningstigmata som verifiserer ulcus som blgdningskilde Forrest I-lic

la Sprutende blgdning
Ib Sivblgdning

lla | Synlig kar/trombe ("visible
vessel”, ingen aktiv

blgdning)

IIb | Fastsittende koagel i

ulcusbunnen
llc | Ulcus med hematinbelegg

11 Ren ulcusbunn
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Figur 2. Ulcus med blgdningsstigmata som krever endoskopisk behandling.

Reblgdningsfrekvens uten behandling: la og b: 55 %, lla: 43 %, Ilb: 22 %.

Figur 3. Disse ulcera krever ikke endoskopisk behandling.
Reblgdningsfrekvens uten behandling:

lic: 10%, I11: 5 %.
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Variceblgdning

Endoskopisk behandling av gsofagusvaricer omfatter savel akuttbehandling og
sekundaer profylakse. Handteringen av gastrointestinal bledning er uansett
blegdningskilde den samme: farst stabilisering, identifikasjon og behandling av aktuell

bladningskilde, sa profylakse mot reblgdning.

Pasienter med gsofagusvaricer vil i mange tilfelle blg fra andre gastrointestinale

lesjoner som ulcus ventriculi eller duodeni.

Medikamentell varicebehandling Glypressin og Octreotide er effektive og kan
bidra til hemostase slik at den endoskopiske behandlingen blir enklere a utfgre.
Antibiotika (ciprofloksasin) hgrer med. Ved kraftig pagaende bladning kan det bli

aktuelt & intubere pasienten.

Nar pasientens hemodynamiske tilstand s er stabilisert utfares akutt gvre
endoskopi. Hos pasienter med gvre gastrointestinal bledning og gsofagusvaricer kan

man bli konfrontert med 4 problemstillinger:

1. Pagaende variceblgdning

2. Variceblgdning i tillegg til annen blgdningskilde

3. Varicer uten blgdning, ingen andre blgdningskilder
4. Varicer uten blgdning, aktiv annen blgdningskilde

| de farste tre tilfelle ma varicene anses som arsak eller medvirkende til

blegdningsepisoden. Behandling skal derfor startes umiddelbart.

Utstyr
Endoskop med en stor instrumentkanal, eventuelt to kanaler for samtidig & kunne

skylle. I spesielle tilfeller, bl.a. ved vanskelig tilgjengelige fundusvaricer, kan

sideoptikk med slede veere svaert nyttig.

Tykk, dobbeltlgpet sonde (sumpsonde) skal ogsa veaere tilgjengelig.
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Tabell 4. Utstyr til injeksjonsbehandling av varicer:

* Injeksjonskateter / kanyler, minst 2 stk

» Ferdig opptrukket Aetoxysklerol 196 eller
Histoacryl/Lipoidol samt sterilt vann i 2 ml
sprayter.

» Ekstra sug, jetspyl med hgy kapasitet

* Grov ventrikkelsonde, sumpsonde.

Tabell 5. Forberedelser til varicebehandling:

« Kontinuerlig overvakning og tilgang til intensivavdeling

» Korreksjon av eventuelle koagulasjonsdefekter med plasma eller

trombocytkonsentrat
« Pasienten i side/mageleie for & redusere aspirasjonsfare

* Kontrollere at alt utstyr er tilgjengelig og i orden.

Teknikk

Endoskopien bgr i utgangspunktet skje som en fullverdig gvre endoskopi. Observeres
en pagaende blgdning i gsofagus ved nedfaring av endoskopet ma denne behandles
umiddelbart. Klare stigmata pa blgdning behandles pa samme mate. Dersom en
finner varicer uten sikre blgdningsstigmata bar en farst undersgke andre muligheter

for blgdning.

Behandling med gummiband (strikk) synes a veere best ved gsofagusvaricer. Ved
pagaende blgdning og darlig sikt kan dette vaere vanskelig. En rask oppstart med
medikamentell behandling vil kunne fare til hemostase og gi muligheter for
strikkbehandling primaert. Til behandling av fundusvaricer anvendes primaert

Histoacryl injeksjon.

@sofagusvaricer undersgkes alltid med luftutspilet gsophagus. Dette medfarer at de

langsgaende slimhinnefoldene forsvinner og saledes ikke imiterer varicer.
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Ved pagaende bladning er det alltid kun ett blgdningssted. Det er en konstant

sprutende blgdning fra en prominerende varicestamme. Grad | varicer blgr sjelden.

Tabell 6. Gradering av varicer:

Grad 1: Sma, lett elevert varicestamme som kan komprimeres med
endoskopet
Grad I1: Store, slyngede stammer som fyller opp til 1/3 av lumen og

ikke kan komprimeres med endoskopet
Grad Il1l: Store slyngede stammer som fyller mer enn 1/3 av lumen
Ligering / gummiband /strikk
Endoskopisk variceligering er basert pa de samme prinsipper som ligering av

hemorrhoider, hvor et gummiband appliseres omkring hemorrhoidene og

medfgrende iskemi og skrumpning.

Tabell 7. Teknikk for ligering av gsofagusvaricer:

e Varicen identifiseres

Den distale enden av endoskopet med "ligerings-enheten™ presses

mot varicen.

« Sasnart det er kontakt mellom varicen og "ligerings-enheten”
aktiveres suget pa endoskopet for a suge varicen inn i "ligerings-

enheten".

« Nar varicen er suget helt inn i "ligerings-enden" ses "red-out" pa

video-skjermen.

« Na utlgses gummibandet pa ligerings-enheten via "trip-wiren" og det

skjer en ligering ("banding™) av varicen.
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Figur 4. Varicene suges inn i den pa endoskopet pasatte hylsen far gummibandet

frigares.

Injeksjonsbehandling

Aetoxysklerol
Sklerosering utfares med injeksjonskateteret fart ned igjennom instrumentkanalen.

Ved akutt blgdning injiseres i (intravarikgst) og omkring (paravaricgst) varicene. Den
intravarikgse injeksjonen fremkaller trombose og den paravarikgse gdem,
inflammasjon og fibrose med arrdannelse, samt sekundaer-trombose.

@demkomponenten er nok viktigst.

Det injiseres i depoter 4 0,5-1,0 ml (mengden kan veere vanskelig & ansla pga

lekkasje ut i lumen), maksimalt en samlet mengde pa 25-30 ml.

Ved endoskopisk sklerosering vil en akutt variceblgdning kunne kontrolleres i
omkring 90% av tilfellene. Nar blgdningen er under kontroll observeres pasienten pa

intensivavdelingen, avhengig av klinisk tilstand.

Kompletterende behandling kan utfares 1 x ukentligt til varicene er forsvunnet.
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Ligering med gummiband synes mest effektivt i gsofagus og skal deror foretrekkes
om tilfredsstillende oversikt. Behandlingen starter distalt i gsofagus og det appliseres

flest mulig gummiband, i snitt 4-5.

Histoacryl
Primeert til fundusvaricer, men kan ogsa anvendes ved gsofagusvaricer, spesielt ved

store reblgdende varicer.

Nalen fares ut og inn i varicen. Sa injiseres Histoacryl, umiddelbart deretter sterilt
vann i 2 ml spreyter. Nalen trekkes ut av varicen og det skylles ytterligere igjennom
kateteret med sterilt vann. Deretter kan neste injeksjon gjeres. Det er viktig at denne
behandlingen er godt trenet inn hos bade lege og sykepleier. Beskyttelsesbriller skal

anvendes av pasient, sykepleier og lege.

Ved manglende medikamentell og endoskopisk kontroll av variceblgdningen er

Sengstakensonde fortsatt et alternativ.

DANIS blgdningsstent
kan ogsa veere et bra alternativ om det ikke er mulig & oppna hemostase eller ved

residiverende blgdninger fra gsofagusvaricer. De forelgpige resultatene er sveert bra
og fjerning av stenten har veert tilfredsstillende. Indikasjonen tilsvarer den for

Sengstakensonde.

Tl SX-ELLA STENT DANIS

135 mm

&5 mm

Figur 5. DANIS blgdningsstent (ELLA)
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Gastriske varicer
Varicer kan ogsa finnes i fundus ventriculi. Diagnosen stilles med endoskopet

retrovertert i ventriklen, og ses vanligvis som et konglomerat av slyngede

varicestammer, som kan mistolkes som grove fundusfolder.

Behandles fortrinnsvis med injeksjon av Histoacryl.

Figur 6. Fundusvaricer ses ved retrofleksjon av endoskopet i fundus

Figur 7. Typisk utseende av fundusvaricer
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Figur 8. Injeksjon av fundusvarice med Histoacryl

Komplikasjoner
Pulmonale komplikasjoner kan vaere aspirasjon i forbindelse med akutt blagdning,

med pneumoni og atelektaser som resultat. Dette ses ogsa som komplikasjon til
intravarikgs injeksjon, hvor skleroseringsvaesken hurtig kan passere til det pulmonale

kretslagp.

Overfladiske ulcerasjoner ses hyppig og kan forarsake en sekundaer blgdning. Dype
ulcerasjoner ses oftest ved anvendelse av sterk skleroseringsveeske (f.eks 2-3%
Aetoxysclerol), hvorfor anvendelse av 1% lgsning anbefales. Dype ulcerasjoner i

gsofagus vil oftest tilhele med striktur til fglge.

For a redusere risiko for embolier bgr mengden Histoacryl / injeksjon veere liten, og

ikke overstige 1 ml i fundus.

Ved ligering kan det forekomme brystsmerter sekundeert til ulcerasjon pa

ligeringsstedene.
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Alvorlige procedyre-relaterte komplikasjoner er sjeldne. Hyppigst ses mediastinitt, ev.

med pleuraexudasjon. Intrakardiell injeksjon har forekommet ved for dype innstikk.

Oppfolging og kontroll
Pasienter som har blitt behandlet for akutt variceblgdning har hgy risiko for

residivblgdning.

Cirka 30% vil fa residivblgdning i lgpet av 6 uker, ytterligere 30-40% innenfor de
pafglgende 12 maneder. Det ma derfor planlegges kontroll med kompletterende
behandling inntil varicene forsvinner. Men ogsa deretter ma pasienten fortsatt

kontrolleres endoskopisk. Recidiv behandles med en ny behandlings-sesjon, men

oftest er det tilstrekkelig med 1-3 behandlinger.

Forslag til skjema med tidspunkter for elektiv behandling er angitt i tabellen under,

men dette ma tilpasses individuelt.

Tabell 8. Forslag til skjema for elektiv varicebehandling (UpToDate):

* Re-endoskopi ved ny blgdning og senest innen 7-10 dager for

kompletterende behandling
» Deretter hver 2. uke til varicene er forsvunnet
e Saetter 1 maned
e Deretter hver 3. maned i 6-9 maneder

* Videre hver 6-12. maned
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Andre blgdningsfoci

Angiodysplasier, telangiektasier eller venektasier er en aktuell arsak til blgdning fra
hele GI- kanalen. Det kliniske bildet er ofte intermitterende nedre blgdninger.
Lesjonene kan veere sveert sma og overses lett om ikke undersgkelsen gjeres ved en
pagaende blgdning. De kan ogsa forveksles med skoplesjoner. Derfor er det spesielt

viktig med en antegrad inspeksjon av slimhinnene hos slike pasienter.

Lesjonene behandles mest effektivt med termisk ablasering som APC. Behandlingen

ma som regel gjentas, spesielt ved tallrike lesjoner.

Ulcus simplex Dieulafoy
Dette er blgdning fra sma lesjoner i ventrikkelen der det ikke foreligger noe egentlig

ulcus, men kun et blodkar. Blgdningsfokus ses som regel lett ved pagaende blgdning,
men for gvrig kan disse lesjonene sveert lett oversees, og gjentatt endoskopi ved

reblgdning kan bli ngdvendig.

Behandlingen skiller seg ikke vesentlig fra behandlingen av reguleere ulcera, og bade

hemoklips, injeksjonsbehandling og termisk behandling kan veere aktuelt.

21



Algoritme for blgdende varicer

@vre GI blgdning hos pasienter med:

1) Kjent cirrhose

2) Klinisk mistanke om cirrhose

- Resursitering

- IV tilgang

- Vurder intubasjon

- Overfar til akuttavdeling

L

Tidlig vasoaktiv terapi
1. Terlipressin (glypressin)
2. Somatostatin eller analoger

M ;[ ENDOSKOPI INNEN 12 TIMER

- Transfusjon blod/SAG om Hb < 8g/dL
- Plasma om BT<80mmHg

¥

L

1

Antibiotika (Ciprofloksasin)

Oesophagusvaricer

Gastriske varicer

1) Strikking
2) Skleroterapi/lim

i
reblgdning

0

Ny TIPS

endoskopi
med
terapi

|

Blgdningsstent/

sengstaken

I

Fortsatt blgdning

|
Akutt TIPS

i
1) Lim
2) TIPS

Figur 18. Behandlingsstrategier ved variceblgdning
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Strikturer inom ovre gastrointestinalkanalen
Endoskopisk behandling av strikturer i 6vre gastrointestinalkanalen skiljer sig

avsevart at beroende pa om det rér sig om en benign eller malign orsak till
fortrangningen. Vid benign striktur ar dilatation huvudmetoden medan denna metod

endast undantagsvis bor anvandas vid malign striktur.

Benigne strikturer
De vanligaste orsakerna till benign striktur i esofagus ar sammanfattade i tabell 9.

Medan benigna strikturer i pylorus och forsta delen av duodenum sa gott som enbart
beror pa ulcussjukdomen &r bilden i esofagus mera blandad. Peptiska strikturer i
esofagus beror pa gastroesofageal reluxsjukdom och endoskopisk
dilatationsbehandling skall darfor alltid kombineras med intensiv behandling med
protonpumpshdmmare i hogdos t.ex esomeprazol 40 mg x 2 eller pantoprazol 40 mg
x 2 som da strikturen ar fardigbehandlad eventuellt kan sénkas till 40 mg x 1 av
respektive preparat. Aven strikturer i anastomoser efter esofagektomi med
rekonstruktion med ventrikeltub enligt Ivor-Lewis och efter obesitasoperationer med
gastric bypass ar till viss syraberoende. Hogdos protonpumpshammare enligt ovan ar

indicerat aven i dessa fall.

Lutskador (aetsskador) i esofagus orsakade av att patienten svalt kraftigt alkalisk
produkt t.ex. maskindiskmedel ger en kronisk djup inflammation i vdvnaden som inte
kan hammas med medicinsk behandling. Dessa tillstdnd kréaver oftast livslang
dilatationsbehandling. Endoskopisk behandling av akalsi beskrivs under egen rubrik

nedan.

Forberedelse
Patienten bor vara fastande minst 6 timmar fére undersokning. Fore

dilatationsbehandling skall patienten informeras om att risken fér perforation ar cirka
2-3 procent och informeras om symtom pa perforation samt vad man da maste gora.
Dilatation gor ont endast da ballongen vidgas och bor darfor géras under sedering
med midazolam eller propofol. Patienten maste ha en fungerande intravends ingang

och monitoreras under sederingen med minst pulsoximeter.
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Tippbar undersokningsbrits, extra syrgas, akutvaska skall finnas och rutiner for akut

tracheal intubation bor vara etablerade.

Ballongdilatation
Detta ar den forharskande metoden som huvudsakligen utfors med sa kallade TTS-

ballonger (through the scope) som kan foras genom arbetskanalen i ett
standardgastroskop under 6gats kontroll. CRE — ballonger (controlled radial
expansion) anvands vanligen som kan vidgas till tre olika forutbestamda vidder
genom att anpassa trycket i dem (fran 3 till 10 atmosfarers tryck beroende pa
ballongstorlek). De finns i storlekar fran 6-7-8 till 18-19-20 millimeters vidd och ar 80
mm langa. Ballongen vidgar strikturen med endast radiell kraft till skillnad mot

bougier (var god se nedan) som ger bade en radiell och longitudinell kraft.

Ballongdilatation passar bast for formodat kortare strikturer upp till 3-4 centimeter
och anvands oftast utan ledare i esofagus. Ballongen har en mjuk spets men
perforation kan anda intraffa om man brukar vald vid introduktionen. For att minska
denna risk ska man foéra ut den icke uppblasta ballongen helt fran arbetskanalen i
gastroskopet innan den fors igenom strikturen. Da kanner man lattare om motstand
foreligger nar man for in ballongen i strikturen. Skulle man inte pa ett enkelt satt fa
fri passage kan ballong med ledare anvandas. Vid tata strikturer eller oklar anatomi

kan genomlysning vara till god hjéalp men behdvs i allménhet inte.

Det finns inga entydiga regler fér hur stor ballong man ska anvanda utan det far
avgoras av hur tat strikturen ar fran start. Ett standard gastroskop ar strax under 10
mm i diameter. Om skopet kan passera strikturen kan man i allmanhet stegvis ga
upp till 15 kanske18 mm redan forsta gangen. Vid tatare strikturer kan en stegvis
dilatation med en 8 — 10 — 12 ballong anvandas vid forsta seansen. Vid peptisk
striktur eller anastomosstriktur i esofagus ar slutmalet 18 eller maximalt 20 mm men
det ar klokt att fran borjan inrikta sig pa att upprepa behandlingen vid flera

mottagningsbesok med minst nagra veckors mellanrum.
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Ballongens proximala kant bor under hela dilatationen hallas precis distalt skopet. D&
man fort den icke uppblasta ballongen genom strikturen gar man fram till strikturen
med skopet och backar darefter upp skopet halva ballongens langd vilket gor att
centrum av ballongen i allmédnhet hamnar mitt éver strikturen. Detta minska risken
att ballongen glider ur lage nar man vidgar. Ballongen ska fyllas med vatten (inte
luft) for att minska compliance. Nar ballongen borjar fyllas kan man genom att halla
ballongen mot skopet, spola linsen med vatten och samtidigt vrida skopet latt at
vanster fa en fin bild genom ballongen 6ver hur strikturen dilateras och folja hur
riften i vavnaden fortskrider. Det finns ingen konsensus dver hur lange ballongen ska
vara uppblast, alltifran 30 — 60 — 120 sekunder ar vanligt. Det ar daremot mycket
viktigt att ballongen fylls langsamt sa att man far en successiv tanjning i vavnaden
vilket minskar risken for perforation. En nackdel med dilatation med ballong &r att
man inte kan kanna hur stor kraft man utdvar pa vavnaden. Smarta efterat ar

ovanligt och om det upptrader bér man misstanka perforation (var god se nedan)

Dilatation med bougie
Det finns tre olika typer av bougier det vill sdga stavar eller instrument med

successivt 6kande vidd for dilatation av strikturer. Maloney stavar som anvands utan
ledare samt Eder-Puestow instrument och Savary-Guilliard instrument som bada
anvands over ledare. Eder-Puestow dilatatorer var tidigare vanligt men bér inte

langre anvandas da de ger 6kad komplikationsrisk.

Dilatation med bougier gors idag alltid 6ver ledare. Det passar bast for strikturer
mycket hogt i esofagus dar det kan vara svart att halla en ballong i lage eller vid
langre strikturer till exempel efter stralning eller lutskador (aetsskador). Vid tillstand
dar man vill ha en béattre taktil kansla 6ver hur stor kraft man lagger vid vidgning av
en striktur har en bougie fordel framfér vidgning med ballong. Vissa centra anvander
alltid bougier aven av kostnadsskal da det i langden blir billigare &an

dilatationsballonger.

For en enhet som sysslar med behandling av strikturer bor bade ballonger med och

utan ledare och bougier finnas tillgangliga.
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Det vanligast forekommande instrumentet ar Savary-Gilliard bougier gjorda av
polyvinyl i stigande storlek fran 5 till 15 millimeters vidd. De har en konisk spets med
gradvis stigning over de framsta 10 centimetrarna och rontgentat markering dar

vidden blir maximal.

En styv Savary-ledare med spiralfjader i spetsen laggs under 6gats kontroll med
gastroskopet ner igenom strikturen. Vid komplicerad anatomi ar det viktigt att ha
tillgang till genomlysning. Man tar upp gastroskopet och darefter for man successivt
ner dilatationsstavarna med stigande vidd genom strikturen. Bougier utévar bade en
radiell och en longitudinell kraft pa strikturen och om man haller staven mellan
tumme och tva-tre fingrar och inte med hela handen nar man for ner den far man

stor kansla for hur mycket kraft som behdver utévas for att vidga strikturen.

Det finns inga sakra data pa hur mycket man kan vidga i en seans. En forsiktig
strategi ar den sa kallade tre regeln. Man borjar da med den stav som haller
strikturens ungefarliga vidd och gar successivt uppat i storlek. Nar man far "mattligt
motstand” fran en storlek gar man vidare med féljande tre storlekar men inte langre.
Darefter tar man upp staven och ledaren och gar ner med gastroskopet pa nytt och
inspekterar esofagus och ventrikeln for att forsoka finna tecken pa perforation. Ny

seans inplaneras nagra veckor senare.

Resultat och uppfoéljning
Majoriteten av patienter blir battre av dilatation och kommer man upp i en varaktig

lumendiameter 6ver 13 till 15 mm minskar dysfagin sa gott som helt men man
stravar efter en slutlig dilatationsdiameter pa 18-20 mm. Vid peptiska strikturer och
vissa anastomosstrikturer ar det avgorande for langtidsresultatet att dilatationen
kombineras med medicinsk behandling med protonpumpshammare i hdgdos.
Patienten bor efter att strikturen avhjalpts foljas med endoskopisk kontroll efter 6
eller 12 manader for att upptacka tidigt mera lattbehandlat recidiv. | manga fall ska

behandlingen med protonpumpshammare vara livslang.
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Komplikationer
Perforation ar den viktigaste komplikationen till dilatation men &ven blédning kan

upptrada men mera sallan. Perforationsfrekvensen i litteraturen ligger pa 2 — 3
procent. Patienten har normalt inte ont efter en dilatation och det viktigaste
symtomet ar smarta vid intag av vatska efter dilatationen. En god regel ar att
patienten efter det att svalganestesin slappt far dricka ett glas vatten innan de far
gar hem efter behandlingen. Om detta framkallar smarta skall rontgen av esofagus
med vattenl6slig kontrast goras direkt som akut undersdkning. Andra tidiga symtom
kan vara oro, retrosternal smarta och subkutant emfysem. Sena symtom ar feber och

begynnande sepsisbild.

Om man upptéacker en perforation i direkt anslutning till dilatationen ar akut
inlaggning pa sjukhus, intravends antibiotikabehandling samt direkt behandling med
tackt stent att foredra. Patienten kan oftast ga hem efter nagra dagar med peroral
antibiotika och stentet och antibiotikan kan tas bort efter 2 till 3 veckor naturligtvis
beroende pé patientens kliniska bild. Sent upptackt perforation &r ett potentiellt
livshotande tillstdnd och om man upptécker perforationen senare i forloppet sa att

feber och sepsis har utvecklats kan kirurgisk intervention bli nédvandigt.

Andra behandlingsmetoder vid benigna strikturer i esofagus

Incision
Korta membranlika strikturer kan aven behandlas med incision med papillotom eller

diaterminal varvid man gor stjarnformade snitt radiellt i stenosen pa tre till fyra

stallen. Perforationsrisken bor dvervagas.

Stentbehandling
FOr strikturer som snabbt recidiverar trots adekvat dilatation och behandling med

protonpumpshammare kan behandling med Biodegraderbart stent dvervagas. Man
anvander en kort 60 mm stent med 25 mm central vidd (SX-Ella BD esofagus stent).
Speciellt gynnsamt kan detta vara i ischemiska anastomosstrikturer efter
obesitaskirurgi eller esofagektomi. Erfarenheten ar &nnu begrénsad men preliminéra
resultat lovande.
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Aven Polyflex® stent har anvénts vid besvérliga strikturer i esofagus men resultaten

ar inte entydigt bra. Behandlingen belastas med kraftiga smartor hos patienten aven
lang tid efter introduktionen av stentet samt relativt hog risk for migration och dven
perforation. Aven heltackta sjalvexpanderande metallstent (SEMS) har anvants men
migrationsfrekvensen ar htg. Nya SEMS-heltackta modeller for detta andamal &ar pa

vag men kraver utvardering.

Injektion steroider
Injektion av steroider i terapiresistenta peptiska strikturer i samband med dilatation

kan évervagas och har i en randomiserad studie visats ha gynnsam effekt.

Endoskopisk behandling av Akalasi

Akalasi ar att tillstand dar de myenteriska plexa som ansvarar for esofagusmotiliteten
langsamt men progressivt gar under vilket efterhand ger uttalad dysfagi och
retention av foda i esofagus. Sjukdomen kan drabba alla aldrar och ar i de flesta fall
av okéand genes. Utredning bestar i EGD-skopi, kontrastrontgen av esofagus och
esofagusmanometri. Andra orsaker till dysfagi, framforallt malignitet, maste uteslutas

fore behandling.

Dysfagi pa grund av forsvarad tomning kommer gradvis och successivt sker ocksa en
vidgning av esofagus som till slut kan bli avsevard. | den vida esofagus ansamlas
vatska och gammal mat. Dilatation ar férstahandsmetod for behandling av akalasi.
Da matstrupen har svart att tomma sig ska patienten infor dilatation endast inta
tunnflytande féda minst 1-2 dygn fore behandling och vara helt fastade minst 6

timmar fore.

Dilatation
Vid dilatation anvander man speciella ballonger som har minst 30 mm vidd. Aven 35

och 40 mm ballonger anvands. Behandlingen sker i sedering eller intubationsnarkos
beroende pa hur man fére behandlingen varderar risken for aspiration under
ingreppet. Tillgang till genomlysning ar en stor férdel. Man lagger ner en styv
Savary-ledare till ventrikeln under 6gats kontroll med hjalp av gastroskop. Tar upp
gastroskopet och introducerar den speciella dilatationsballongen 6ver ledaren.

Darefter for man ater ner gastroskopet till ett lage bredvid strax ovanfor ballongen.
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Ballongen positioneras sedan mitt i nedre esofagussfinktern och fylls darefter med
vatten uppblandat med kontrastmedel. Detta gor det enkelt att se att man ligger ratt
och ballongen vidgas sedan langsamt (!) upp till 10 atmosfarers tryck som bibehalls i
cirka 15 sekunder. Samtidigt ser man i genomlysning att sfinktern ger efter.
Ballongen dras upp med ledaren och den gastroesofageala 6vergangen inspekteras
noga via gastroskopet for att upptacka eventuell perforation. Regelmassig rontgen
efter proceduren med vattenloslig kontrast har foresprakats med behovs oftast inte.

Patienten ska kunna dricka utan smaérta innan hon/han gar hem.

Behandlingen utvarderas efter cirka en manad och vid kvarstaende besvar kan man
upprepa dilatationen eventuellt med en 35 mm ballong. Langtidsresultaten efter
dilatation ar goda och enligt tillgéangliga studier &r mellan 42 till 85 % av patienterna
besvarsfria upp till 10 ar efter dilatation. Aven vid sena recidiv kan man i forsta hand
forsoka med ytterligare dilatation. Om detta inte lyckas far man ga vidare med

kirurgisk myotomi.

Komplikationer till dilatation ar huvudsakligen blédning, aspiration och perforation.
Perforation upptrader i 3 — 4 procent. Stentbehandling ar inte ett alternativ vid
perforation da det & mycket svart att fa ett stent att sitta pa plats pa grund av att
esofagus &r sa vid, utan 6ppen kirurgi maste oftast tillgripas. Detta gor att patienter
som ska genomga dilatation maste vara i sddan allmén kondition att de klarar att

opereras.

En alternativ behandling till dilatation fér patienter som ar for gamla eller sjuka for
att opereras ar injektion med botulinum toxin A (Botox®) . Man injicerar totalt 100
enheter (1U) uppblandat i 5-10 ml steril koksalt intramuskulart med en injektion i
vardera kvadranten just ovan z-linjen. Nackdelen med behandlingen &r kortvarig
effektduration som allra bast upp till 12 manader men oftast mycket kortare. Val 6ver
50 procent av patienterna har fornyade symtom inom 6 manader. Behandlingen kan
upprepas men ar relativt kostsam. Ett viktigt problem ar att Botoxinjektioner ger
upphov till fibros i LES (nedre esofagus sfinktern) vilket ger problem vid senare

behandling med dilatation eller kirurgi.
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Da akalasi ar en kronisk sjukdom som successivt blir samre bor man undvika Botox
for yngre och operabla manniskor och istéllet reservera denna behandling for de som

inte riskerar att bli foremal for senare kirurgi.

Endoskopisk behandling av benigna strikturer i pylorus och

duodenum
Prepyloralt- eller pyloralt ulcus samt duodenalt ulcus ar den vanligaste orsaken till

benigna strikturer i detta omrade. Det kan vara mycket svart att skilja en benign fran
en malign striktur eller ulceration vilket kraver stor frikostighet med provexcision av
omradet fore behandling. Vid misstanke pa malignitet bor man aven goéra en
datortomografi av omradet. En perforerad malignitet innebéar en spridd obotbar

sjukdom!

Dilatation & rekommenderad behandling fér benign striktur. Vid akut
ventrikelretention bor avlastning med ventrikelsond goras under minst tva till tre
dygn fére behandling. For polikliniska patienter med pylorusstenos kravs minst 8-12
timmars fasta fore proceduren och man bdrja skopin med att férsoka evakuera
ventrikeln s& mycket som mojligt genom gastroskopet for att minska risken for

aspiration.

For dilatationen ar TTS-ballong med variabel vidd rekommenderad metod. Da risken
for perforation vid introduktion av ballongen genom strikturen ar mycket stérre én
vid dilatation i esofagus bor man alltid valja en ballong med ledare. Detta omrade
har ocksa storre risk for perforation vid sjalva vidgningen framforallt vid de
postbulbéara strikturerna och vid aktivt ulcus varfor man bér ha en forsiktigare attityd
vid val av vidd pa ballongen. Ballongen och dilatationen far anpassas efter patientens
forhallanden. Som tumregel kan man inrikta sig pa att inte vidga till mer an dubbla

strikturens vidd vid varje session.

Vid konstaterad Helicobacter pylori infektion ska eradikeringsbehandling samtidigt
genomféras foljt av hogdos protonpumpshammare tills stenosen ar havd. Samtidig

behandling med acetylsalicylsyra och andra NSAID bor sattas ut.

30



De viktigaste komplikationerna ar perforation och blédning som kan intraffa &ven

efter det att patienten kommit hem varfor de ska instrueras att aterkomma akut vid

snabbt pakomna akuta buksmértor eller tecken pa gastrointestinal blédning. Vid

perforation kravs akut explorativ laparotomi och rafi av perforationen eventuellt

kombinerat med gastroenteroanastomos.

Tabell 9. Benigna strikturer i esofagus

1.

2.

Peptiska strikturer

Anastomosstrikturer efter cancer- eller obesitas-kirurgi

. Lutskador

Striktur efter stralbehandling eller sklerosering

Eosinofil esofagit

. Akalasi

Tabell 10. Endoskopiska metoder for behandling av benigna strikturer

. Ballongdilatation
. Dilatation med bougie
. Incision

. Biodegraderbart stent

Injektion steroider
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Maligna strikturer i esofagus
Maligna strikturer i esofagus ar en stor plaga for patienten och en svar utmaning for

endoskopisten. Tyvarr ar ingen endoskopisk metod helt optimal. Behandling med
olika typer av stent har blivit den helt forharskande metoden, men av och till maste
man ha tillgang till en storre terapiarsenal for att kunna avhjélpa patientens problem.
Flera endoskopiska metoder har anvants och i tabell 11 ses de vanligast
forekommande. Kortfattat kan man séga att injektionsbehandling, bipolar diatermi
och fotodynamisk terapi vid oberoende utvarderingar visat sig ha antingen for
mycket biverkningar och/eller otillracklig effekt. YAG-lasern har idag ersatts av
argonplasma koagulation (APC) da den senare metoden &ar bade enklare att anvanda,

| stort lika effektiv, sékrare och billigare.

Dilatationsbehandling bér anvandas endast undantagsvis. Risken for perforation
ligger i de flesta material pa cirka 5 procent. Ar man i utredningssituation infor
eventuell kurativ behandling ska man aldrig dilatera en malign striktur da en
perforation innebar spridd tumérsjukdom om man inte gér en kurativt syftande
operation akut i samband med perforationen. Aven i en palliativ situation bor
dilatation i de flesta fall undvikas men en forsiktig dilatation i esofagus kan i enstaka

situationer vara motiverad som forbehandling infér stentning.

Stentning av malign striktur i esofagus

Forberedelse och utrustning
Patienten bor vara fastande 4-6 timmar fore stentning. Atgéarden gors i sedering eller

intubationsnarkos. Manga anvander regelmassigt genomlysning. Om strikturen ar sa
tat att den inte kan passeras med ett smalt gastroskop (5,5mm i diameter) kan en
esofagusrontgen fore stentning vara hjalp for kartlaggning och berdkning av
strikturens langd. Stentning under endast endoskopisk inspektion ar sékert och i de
flesta fall majligt, men tillgang till genomlysning ar alltid en fordel. Man anvéander ett
standardgastroskop, men tillgang till ett finkalibrigt gastroskop (5,5 mm) &r en stor

fordel da det oftast kan passera strikturen utan dilatation eller risk fér perforation.

32



Placering av stent
Anvander man genomlysning borjan man med att utméarka tumérens proximala och

distala begransning med t.ex. en Lipoidol-injektion under slemhinnan eller externa
rontgentata markeringar utanpa patientes kropp. En Savary-ledare fors ner med
spetsen till distala ventrikeln och gastroskopet tas bort. Man noterar eller beraknar
tumorens langd. Under genomlysning fors darefter stentet pa plats och utloses. Vid
positioneringen maste man ta hansyn till det enskilda stentets forkortningsgrad da
det utléses. Hur mycket kortare stentet blir nar det utléses varierar beroende pa typ

av stent alltifran ingen forkortning alls upp till cirka 30 - 40 %.

Om man vdljer att lagga stent utan genomlysning mater man strikturens langd med
hjélp av skopet med bitmunstycket som referens. Om man inte kan komma forbi
strikturen berdknar man tumorens langd. En Savary-ledare laggs ner, gastroskopet
tas upp och stentet férs ner dver ledare. Man gar sedan ater ner med skopet bredvid
stentets introduktionsinstrument och utldser stentet under dgats kontroll. Om man
inte anvander genomlysning &r det enklast om man anvander ett stent med proximal
release dvs att stentet Gppnar sig proximalt ifran men aven stent med distal release

ar mojliga att anvanda.

Efter stentning
Patienten kan direkt efter ingreppet borja inta flytande foda, men illamaende och

smartor ar vanliga de forsta dygnen. Stentet tar oftast nagra dagar pa sig for att
uppna full vidd, men detta beror naturligtvis pa egenskaperna hos strikturen. Vissa
rekommenderar mjuk fast foda direkt medan andra forordar flytande foda de forsta
3-5 dagarna for att minska risken for tidig migration. Det finns heller ingen
konsensus om hur eller om stent ska kontrolleras med réntgen eller endoskopi. Ett
nylagt stent kan relativt Iatt flyttas under den forsta veckan varfor vissa har for vana
att goéra endoskopisk kontroll efter cirka 5 dagar for att kontrollera att stentet ligger
optimal och justera laget vid behov medan andra inte anser detta nédvandigt. Det

foreligger ocksa oenighet avseende behovet av langtidskontroller.

En strategi med regelbundna kontroller t.ex. var 8:e vecka kan anvéandas eller att

man uppmanar patienten att aterkomma vid férnyad dysfagi. Forutom eventuell
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nytta for patienten ger endoskopiska kontroller stor kunskap till endoskopisten om

hur stentbehandling fungerar langsiktigt.

De flesta patienter far en kraftig forbattring av svaljningsformagan och publicerade
material redovisar en forbattring fran i genomsnitt 2 — 3 till 0 — 1 enligt DeMeester-
skalan (tabell 12).

Vilken typ av stent?
Ett stent ar ett rorformat nat av olika langd, vidd och form som antingen ar 6ppet

eller mer eller mindre tackt av ett silikonliknande membran som ska hindra
genomvaxt av tumor- eller granulationsvavnad. De vanligaste idag anvanda
stenttyperna ar sjalvexpanderade metallstentar sa kallade SEMS gjorda av tradar av
nitinol (legering av nickel och titan) eller stal. De ligger konstringerade i ett
introduktionsinstrument. Efter att de utlosts stravar de att aterta sin ursprungliga
form varvid de tranger undan omkringliggande vavnad. Det finns ocksa stent gjorda
av plast eller biologiskt nedbrytbart material pa marknaden. Dessa ar av flera skal

inte lampade for maligna strikturer.

Tackt eller ej?
De flesta anser idag att man ska anvanda helt eller delvis téackta stent fér att minska

risken for genomvaxt av tumdrvavnad och randomiserade studier stoder detta, men

till priset av 6kad migrationsfrekvens.

Vilken langd och vidd?
Man bor ha ett stent som 6verbryggar strikturen med minst 1,5 centimeter at

vardera hallet och om man anvéander tackt stent bér membranet tacka minst 1 cm
ovan och nedan tumdoren. De flesta stentar har 18-20 mm central vidd. For stentar
som placeras i distala esofagus och racker ner i ventrikeln har studier visat att en
Okad central vidd till 23 mm &r att foéredra. For proximalt placerade stentar ar det

ibland en fordel med kortare proximal krage och nagot mindre central vidd.
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Antireflux-stent?
For patienter med stent placerade med ena anden i ventrikeln ar reflux av

maginnehall ett problem som for 5 — 10 % av patienterna upplevs som stort. Sa
kallade antirefluxstent har inte infriat férvantningarna och rekommenderas inte, men
hogdos protonpumpshammare, sangforhéjning av huvudandan pa sangen och

undvikande av stora maltider 3-4 timmar fore sanggaende kan gora nytta.

Speciella problem vid olika niva i esofagus?
Proximalt placerade stent kan framkalla besvarande boluskénsla men detta ar mycket

individuellt. Oftast kan man placera stent till precis distalt om musculus
cricopharyngeus, men man maste ha beredskap for att ta bort det om patienten far
bolus-symtom. Vid stor tumor i omgivningen kring esofagus kan stentplaceringen

medfora att luftvagarna pressas samman och ger akut andningshinder.

For proximalt placerade stent ar det ibland en foérdel om det har kortare krage och
nagot mindre central vidd. En modifierad Niti-S stent med endast 12 mm central vidd

ar speciellt anpassad for hypofaryngeala strikturer.

Om stent placeras i mellersta esofagus och inte nar ner i ventrikeln kan det ibland
uppsta problem med stas av fodoamnen om stentanden ligger néara gastro-
esofageala Gvergangen utan att passera densamma. | dessa fall ar det battre att

lagga ett langre stent som réacker ut i ventrikeln.

Distalt placerade stent skall endast stracka sig nagon centimeter ner i ventrikeln. Om
de &r for langa kan hinder for fodans passage uppkomma mot ventrikelns bakvagg
och aven ge upphov till skador med blédningar. Stent placerade i detta omrade bor
ha storre central vidd. Risken for migration ar klart storre for distalt placerade tackta
stent och vissa foredrar att borja med ett Oppet stent som sitter sdkert och om
problem med genomvaxt upptrader komplettera med ett tackt stent inuti det forsta

vilket fungerar bra men mycket liten migrationsrisk. Konsensus om detta saknas.
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Hur hantera luftvagsfistlar?
Luftvagsfistlar ar ett stort problem nar de uppkommer som ger mycket besvarliga

symtom och kraftigt forkortar patientens liv om de inte atgardas. Ett tackt stent ar
basta l6sningen och man bor alltid kontrollera att det haller tatt med hjalp av
réntgen med vattenloslig kontrast. Proximala luftvagsfistlar &r en stor utmaning dar
stentning fran luftvagssidan ibland blir ett battre alternativ. Samarbete med
interventionellt lagd lunglakare rekommenderas. Man bor, om det gar, undvika att
stenta fran bade luftvagar och esofagus samtidigt da detta pa sikt kan medfora att
bade malign och benign vavnad mellan stentarna smaélter bort vilket resulterar i en

ohanterligt stor fistel.

Komplikationer till stentbehandling
De viktigaste komplikationerna till stentbehandling sammanfattas i tabell 13. Med

helt eller partiellt tackta stent &r migration ett vanligt fenomen, mera frekvent for
stent som passerar gastroesofagela 6vergangen. Partiellt tackta stent far en invaxt
av granulationsvavnad i de 6ppna omradena som gor att de sitter pa plats. Denna
granulationsvavnad kan liksom progress av tumoérvavnad ovan och nedan stentet

ibland bli s& omfattande att atgard kréavs.

Med APC behandling kan man relativt latt atgarda problemet, som emellertid

aterkommer. Restentning kan ibland bli nédvandigt.

Patienter som haft stent under langre tid far tidvis en fibros reaktion vid stentets
andar som kan bli mycket uttalad. Behandlas bast med ballongdilatation. Hos stent
med stor axial styvhet forekommer det ocksa att proximala anden efterhand graver

sig in i esofagusvaggen och i uttalade fall orsakar lyftvagsfistlar.

Det finns ocksa en okad risk for luftvagsfistlar hos stentbehandlade patienter som far
hogdos radioterapi. Om radioterapi planeras kan en senarelaggning av stent ibland

vara klokt.

I randomiserade studier har man funnit att blédning fran stentomradet ar ett
vanligare problem &n man tidigare trodde. Detta problem &r oftast inte atgardbart
endoskopiskt pa ett effektivt satt och blodningen kan bli omfattande. Extern

stralbehandling med t.ex. 7 Grey x 3 har daremot ofta snabb och varaktig effekt.
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Alternativa metoder vid maligna strikturer i esofagus

Argonplasmakoagulation (APC)
Detta &ar en form av monopolar diatermi via joniserad argongas. Via en kateter som

fors ner i gastroskopets arbetskanal leds argongas. | spetsen pa katetern finns en
stromférande elektrod och genom strommen omvandlas argongasen till en het
plasma som destruerar vavnaden. Man haller katetern en liten bit ifran det omrade
som ska behandlas. Strommen soker sig till den vavnad som ligger narmast kateterns
spets. Det ar enkel teknik som gar snabbt att lara sig. Risken for perforation &r
mycket liten da varmen torkar ut behandlad vavnad vilket gor att strommen leds allt
samre vilket begransar djupverkan. Metoden ar alltsa sjalvbegransande och man
raknar med ett maximalt penetrationsdjup pa 3 — 5 mm. Man kan alltsa 6ppna upp

ett cirkulart lumen upp till 10 mm per seans vilket far stor effekt pa dysfagin.

APC ar speciellt anvandbart vid tumorinvaxt i stentar, for att reducera exofytisk
tumorvavnad infor stentinlaggning eller vid begréansade tumdrer som inte |ampar sig

for stentning.

Brachyterapi
Brachyterapi ar en radiologisk metod som innebéar att man via en tunn kateter som

fors ner i esofagus genom den maligna strikturen introducerar radioaktiva
Iridiumstavar med ett stralomrade pa endast nagon centimeter. Metoden tillater
hoga lokala straldoser utan generell paverkan. | en stor randomiserad hollandsk
studie befanns brachyterapi battre an stentbehandling, men aven 44 % av

patienterna i brachyterapigruppen fick under studiens uppfoljningsperiod en stent.

Maligna strikturer i pylorus och duodenum

Maligna strikturer i pylorus eller duodenum beror i allménhet pa distal ventrikelcancer
eller Gvervaxt av pankreas- eller gallvagscancer. Det finns i princip tva olika
behandlingsalternativ, stent eller kirurgisk forbikoppling med en
gastroenteroanastomos. Stentning har inneburit stora fordelar for svart sjuka
patienter. FOor patienter med lang forvantad éverlevnad har en randomiserad studie
visat att kirurgisk behandling kan vara fordelaktigare. Ett fatal strikturer &r sa harda

och tata att stentning inte hjalper.
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Dilatation ar inte ett behandlingsalternativ vid malign striktur pa grund av risken for
perforation da en perforation innebar en mycket allvarlig och potentiellt livshotande

komplikation.

Forberedelse och utrustning
Patienter med ventrikelretention bor infor ingreppet avlastas med ventrikelsond. Man

anvander ett duodenalstent som fors via arbetskanalen pa endoskopet. De flesta har
22 mm vidd och finns i langder fran 60 — 120 mm. Det finns bade tackta och 6ppna
stentar men de Oppna ar att rekommendera och tackt stent har i studier inte visats
ha nagra fordelar. Introduktionskatetern har 3,33 mm vidd (10F) sa det kravs ett

gastroskop med en storre arbetskanal &n vara rutinendoskop.

I tabell 14 ses ett forslag pa utrustningslista vid duodenalstentning. Vissa anvander
ERCP-sfincterotom vilken har fordelen att ha en styrbar spets men en 4,5 meters
jagwireledare och en Soehendra dilationcatheter nr 7 fungerar dven utmarkt. Man
har ocksa stor gladje av ett finkalibrigt gastroskop med 5,5 mm diameter som ofta
kan passera strikturen for kartlaggning och for introduktion av ledare. Genomlysning
ar trots detta nédvandigt och patienten ar sederad eller under intubationsnarkos vid

proceduren for att minska risken for aspiration.

Introduktion av stent
Man borjar med att forsoka helt tomma ventrikeln pa innehall. En jagwireledare fors

via gastroskopets arbetskanal under genomlysning genom strikturen och det galler
att fa en lang bit ledare forbi. Om man &r oséker pa om ledaren ligger ratt kan man
fora ned en Soehendra dilation catheter Cherrier 7 6ver ledaren som pa ett mjukt
satt tar sig genom strikturen. Jagwire-ledaren tas upp och med kontrast genom
katetern kan laget i tarmen verifieras samt strikturens langd beraknas sa att man kan
vélja ratt langd pa stent. Darefter for man ater ner Jagwire-ledaren och tar bort
rontgenkatetern. Stentsonden fors 6ver ledaren genom strikturen och under
genomlysning samt under 6gats kontroll i skopet utléses stentet sa att man behaller

en krage pa minst 2 cm proximalt om strikturen.
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Efter stentning
Patienten kan borja inta flytande foda direkt efter stentinlaggning. Efter nagra dagar

ar en endoskopisk kontroll 6nskvéard da stentet kan vinklas eller forkortas nar det
dilaterar sa att passagen forsvaras. Det ar ibland nddvandigt att komplettera med

ytterligare ett stent av annan langd eller for att 6ka stentets dilaterande kraft.

Man ska inte i ndgon fas forledas att dilatera strikturen med ballong varken fore eller
efter stent ar lagt, da en perforation ar mycket svarhanterad och medfor stora risker

for patienten.

Komplikationer
Perforation &r den mest fruktade komplikationen med kan hallas pa en mycket lag

nivd om man undviker dilatation tabell 15. Ett problem med stentning i detta
omradet &r att det pa grund av strikturen ar svart eller omojligt att ha kontroll pa var
papilla Vateri befinner sig. Stentet kan alltsa hamna sa att gallflodet hammas. Detta
kan krava en tillfallig perkutan transhepatisk kateter for att avhjélpa ikterus och via
denna kan man fora ett gallvagsstent genom duodenalstentet sa att ett fritt gallflode

aterskapas.

Migration ar mycket ovanligt med 6ppna stent, men efterhand far man ofta
genomvaxt av tumorvavnad. Detta kan relativt latt avhjalpas med APC eller

introduktion av nytt stent.
Tabell 11. Endoskopiska metoder for behandling av maligna strikturer i esofagus

1. Dilatation

2. Bipolar diatermi

3. Injektionsbehandling

4. Photodynamisk terapi (PDT)
5. YAG-laser behandling

6. Argonplasma koagulation (APC)

7. Stent
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Tabell 12. Dysfagigrad enligt DeMeester:

0 = ingen dysfagi

1 = kan ata viss fast foda

2 = kan svalja mjuk purée

3 = kan endast svalja vatska

4 = kan inte svalja alls

Tabell 13. Komplikationer till stentbehandling i esofagus:

8.

9.

. Migration

. Tumorinvaxt

Benign fibros striktur vid stentandarna

. Blédning

Perforation

Food bolus impaction

. Reflux

Aspiration

Luftvagsfistlar

10. Smarta
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Tabell 14. Utrustningslista duodenalstentning:

1. Terapigastroskop 11,3 mm vidd med 3,7 mm arbetskanal

2. Smalt gastroskop 5,9 mm vidd med 2 mm arbetskanal

3. Genomlysningsutrustning och kontrastmedel

4. Jagwire 450 cm 0,035 inc (0,89mm) (Boston Scientific)

5. Soehendra biliary dilation catheter SBDC-7 200cm/7-4F (Wilson-Cook)

6. Duodenalstent av olika langder

Tabell 15. Komplikationer till duodenalstentning:

1. Perforation
2. Gallvagsobstruktion
3. Tumorinvaxt - reobstruktion

4. Migration

Polypper, submukgse tumores og tidlig cancer

Indikasjoner for endoskopisk behandling
Funn av en polypp kommer ofte som en overraskelse ved en rutinemessig gsofago-

gastro-duodenoskopi. Generelt bgr en slimhinnepolypp fjernes i sin helhet for
histologisk diagnose. Ved multiple polypper i ventrikkelen dreier det seg som oftest
om helt benigne hyperplastiske polypper, i corpusdelen som funduskjertel hyperplasi.
Ofte er det tilstrekkelig for diagnostikken a fjerne noen av de stgrste
corpuspolyppene. Polyppen bar lgftes opp fra slimhinneoverflaten for & fa bedre

diatermi effekt.
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Nar det foreligger hyperplastiske polypper i ventrikelen, bgr man undersgke hele
ventrikkelen ngye da risiko for ventrikkelcancer er gket hos disse pasientene.
Adenomer har et malignt potensiale og skal fjernes i terapeutisk hensikt. Polypper i
duodenum kan ogsa fjernes endoskopisk etter samme prinsipper som i ventrikeln.
Det er av stor betydning & gjennomfgre en endoskopi med sideoptikk for sikrere
lokalisasjon av Papilla Vateri. Denne prosedyren ma utfgres av endoskopgr med

ERCP kompetanse.

Submukgse (mesenchymale) tumores som lipomer, fiboromer, myomer, nevrofiboromer
og GIST kan gi symptomer i form av blgdninger eller passasjehinder. Blgdningene
oppstar som fglge av en defekt i toppen av tumor (decubitus). I naert samarbeid med
kirurg kan de fleste av disse fjernes endoskopisk, men faren for perforasjon er til
stede, i alle fall for submukgse polypper som sitter i muscularis propria. Det er derfor
ngdvendig a lokalisere submukgse tumores med endoskopisk ultralyd (EUS) far
polyppektomi. Pylorusnaere submukgse tumores kan skape passasjehinder, og av og
til “fedes” over i duodenum. Disse kan ogsa i spesielle tilfelle fijernes endoskopisk.
Mistanke om malign utvikling i slike tumores kan ogsa veere en indikasjon for

endoskopisk fjerning dersom en ikke har tilgang til endoskopisk ultralyd.

Endoskopisk teknikk
Pasienten forberedes som til en gastroskopi. | ventrikkelen anvendes instrument med

rett-frem optikk. I duodenum descendens bgr man primaert anvende instrument med
sideoptikk slik at papilla Vateri kan identifiseres. Om ngdvendig far man bytte

instrument.

Far polyppektomislyngen fagres igjiennom endoskopet er det ngdvendig & suge ut all
vaeske av ventrikkelen. Ellers risikerer man lekkasje av strgm til veesken og dermed
darlig effekt. Det kan ogsa veere vanskelig a finne igjen polyppen. For lettere a fa
slyngen pa plass er det ngdvendig a variere mengden av luft i ventrikkelen. Kort
avstand mellom endoskopet og polyppen bidrar til at det er lettere a fa slyngen pa
plass. Det er viktig at slyngens plasthylse fgres helt fram til polyppen far slyngen

strammes. Ellers risikerer man & dra av polyppen, se figur 19
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Figur 19 Polyppektomi

Diatermislyngens plasthylse skal fgres helt fram til polyppens stilk far slyngen
strammes. Slyngen strammes med et lett trykk inntil polyppen blir cyanotisk grunnet
strangulasjonen. Man koagulerar farst og skjeerer deretter, alternativt anvender

blandet strgm til hele polyppens basis er skaret igjennom.

Om polyppen er stor og prosedyren tar lang tid, bgr man hele tiden bevege pa
polyppen for & unnga en ugnsket eller for darlig effekt. I blant er det ikke mulig &
fijerne hele polyppen pa en gang. Da anvendes sakalt piecemeal teknikk, dvs bit for
bit fjernes. Farst skal polyppen da lgftes opp med 10-40 ml 9+1 deler saltvann (9
mg/ml) og adrenalin (0,1 mg/ml). Prosedyren bgr utfgres uten blgdning.
Reseksjonsomradet ma granskes ngye til slutt for & utelukke bladning. Ved behov
skal blgdende kar koaguleres far polyppen ekstraheres. Primaert med polyppektomi
slyngen, men klips kan ogsa anvendes. Polyppen kan fattes med slyngen, alternativt
en kurv og sa ekstrahere sammen med endoskopet. Ved piecemeal resektion kan de
enkelte deler best fattes med et plastikknett som introduseres igjennom
arbeidskanalen (Roth nett) Det er viktig at ikke polyppen mistes. Sma polypper

fijernes enklest med sakalt "hot biopsy” tang.
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Tabell 16. Polyppektomi i gvre mage-tarm-kanalen:

* Indikasjoner:
- Diagnostisk for a fa et representativt vevsmateriale
- Terapeutisk for & fjerne en neoplastisk polypp
» Kontraindikasjoner:
- Mistanke om fundusvaricer.
- Impresjon lokalisert utenfor ventrikkelveggen.

- Bladningsrisiko, antikoagulasjon.

Resultater
Opp til 90% av polyppene i ventrikkelen er benigne, hyperplastiske polypper,

sannsynligvis uten noe malignitetspotensiale. Derimot ma adenomatgse polypper
betraktes som premaligne, i enkelte tilfelle allerede en cancer. Ved tidligere
gjennomgatt ventrikkelkirurgi og pernicigs anemi forekommer gkt hyppighet av
polypper. I den senere tid har man blitt mer oppmerksom pa forekomsten av
soliteere eller multiple carcinoider hos pasienter med atrofisk gastritt, achyli og/eller
pernisigs anemi. Duodenalpolypper er mer sjeldne. Polyppene bestar av en hypertrofi
av Brunnerske kjertler, hyperplastiske polypper, adenomer, adenovillgse papillomer

eller adenocarcinomer.
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Tabell 17. Teknikk ved polyppektomi:

Forsgk a plassere endoskopet (en face) mot polyppen.
* Eventuelt en hemostatisk slynge/klips rundt basis.

» Slyngen legges sa rundt polyppens basis. Den distale delen av

slyngens hylse fgres helt fram til polyppen.
* Slyngen strammes langsomt til polyppen blir cyanotisk
* Bruk blandet strgm eller koagulasjon og skjeering alternerende.

* Fang polyppen straks med slyngen eller annet gripeinstrument

(kurv, nett, tang)

Tabell 18. Histologisk inndelning av slimhinnepolypper i ventrikelen:

» lkke-neoplastiske polypper
- hyperplastiske
- inflammatoriske
- reaktiv foveoleer
hyperplasi
* Neoplastiske polypper
- adenomer
- polyppgs cancer

— carcinoider
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Tabell 19. Histologisk indeling av slimhinne-polypper i duodenum:

* Hyperplasi av Brunnerske

kjertler
 Adenomer
* Adenomatgse papillomer
* Adenocarcinomer

« Hyperplastiske polypper

Komplikasjoner
Utilsiktede brannskader. Skal primzert kunne unngaes ved god teknikk som

tidligere er beskrevet. Videre ma endoskopgren vaere godt kjent med
diatermiapparatet og aktuelle innstillinger. Ved bruk av instrument med dobbelt kanal

ma den tangen som fatter polyppen veere elektrisk isolert.

Blgdning. Risiko for blgdning etter polyppektomi anses a veere starre i ventrikkelen
enn i gvrige deler av magetarm- kanalen. Veer ngye med & kontrollere at pasienten
ikke lider av noen form for koagulopati, inklusive medikasjon med antikoagulasjon.
Generelt er blgdninger sjeldne, men kan oppsta ved at man ubevisst drar av
polyppen far stilken er tilfredsstillende koagulert. Dette kan skje om slyngen lukkes
for hardt eller ved utilsiktede bevegelser. En kulelektrode eller isolert biopsitang ma
alltid veere innenfor rekkevidde for hemostase. Pasienter som har blgdd i forbindelse
med polyppektomien bgr observeres pa sykehus over natten. | sjeldne tilfelle kan en

bladning opptre etter 5-10 dager.

Perforasjon. Grunnet tykk vegg er perforasjoner i ventrikkelen sjeldne i motsetning
til i gsofagus og duodenum. Ventrikkelperforasjoner kan imidlertid oppsta om man
fatter alle vegglag med slyngen eller om man forsgker a fjerne en submukgs tumor.
Ved bruk av "hot-biopsy” tang ma man unnga a presse denne inn mot veggen og

derved perforere.
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Ved langvarig bruk kan det dannes belegg péa diatermitenger og slynger slik at det
blir darlig kontakt mellom instrument og vevet. Om ikke engangsutstryr anvendes

ma derfor instrumentene holdes rene og overflater av metall pusses med stalull.

Om diatermieffekt uteblir ber en farst sjekke for kontaktfeil. | stedet for & endre
innstillingene pa diatermiapparatet er det ngdvendig & kontrollere slynge og

kontakter farst. Om det ikke finnes noen feil, sjekk ogsa diatermiapparatet.

Tabell 20. Komplikasjoner ved polyppektomi i gvre mage-tarm-kanalen:
* Blgdning
* Brannskader

* Perforasjon - spesielt i gsofagus og duodenum.

Tabell 21. Forebygge komplikasjoner ved polyppektomi:

* Anvend primeert koagulasjon eller blandet strgm.

* Anlegg en slynge i basis (Endo-loop)

» Spesielt ma forsiktighet utvises ved fjerning av submukgse svulster.

* Veer spesielt forsiktig i gsofagus og duodenum grunnet

perforasjonsrisiko.

« Unnga a fjerne starre polypper som ikke kan tas ut via gsofagus.
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Kontroll
Hyperplastiske polypper behgver ikke fglges opp og kontrolleres. Derimot kan

neoplastiske polypper residivere, hvilket ma fere til videre oppfelging. Avhengig av
graden av dysplasi bgr pasienter med adenom kontrolleres etter ¥2-2 ar, enda
tidligere om man er usikker pa radikaliteten. Ved polyppgs cancer avhenger videre

kontroll av pasientens alder, allmenntilstand og radikalitet.

Generelt ber alltid yngre, operable pasienter opereres siden lymfeknutemetastaser
kan foreligge ogsa ved tidligcancer i ventrikkel. Hos pasienter i hagyere aldersgrupper
eller med kompliserende andre sykdommer skal man i utgangspunktet avvente,
spesielt om svulsten anses fjernet radikalt. Sma solitaere karcinoider kan
sannsynligvis behandles endoskopisk, da under forutsetning av at endoskopisk
behandling er teknisk mulig og pasienten kan kontrolleres tilfredsstillende. Farste

kontroll etter fjernet karcinoid anbefales etter tre maneder.

Endoskopisk reseksjon (ER) av premaligne tilstander i gvre

mage-tarm-kanalen
Verdien av Barrett surveillance i trad med Seattle protokollen med kvadrant-biopsier

av hver centimeter, samt malrettede biopsier fra lesjoner, er omdiskutert.
Overlevelse hos ofte eldre pasienter med adenocarcinom har til tross for surveillance
ikke blitt bedre med gsofagusreseksjon som eneste terapialternativ. Etter
pionerarbeidene fra Japan har Wiesbadengruppen det siste decenniet vist at
endoskopisk reseksjon ved hgygradig dysplasi (HD) og tidlig cancer (EC) i gsofagus
har like bra overlevelse som ved den beste konvensjonelle kirurgiske behandling.

Dessuten med lavere morbiditet og uten tap av livskvalitet.

Far noen beslutning om ER skal en grundig endoskopi med det "beste” endoskopet
gjennomfares. Nye biopsier i trad med Seattle protokollen for & bekrefte omrader
med HD skal utfgres. De aller fleste lesjonene kan ses med hgyopplgsnings
endoskopi allerede i vanlig hvitt lys. Klassik kromoendoskopi med eksempelvis
Indigokarmin har i noen fa studier vist bedre resultat, men en slik undersgkelse

krever spesiell kompetanse.
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Virtuell kromoendoskopi (NBI, FICE, I-Scan) er betydligt enklere og kan gi ytterligere
informasjon ved forstarrelse opp til 100 ganger. Den ekstra gevinsten sammenliknet
med en ngyaktig inspeksjon er sannsynligvis marginal. Endoskopisk ultralyd (EUS) er
av begrenset verdi ved HD eller mukosal cancer innenfor ett Barrett omrade der

risiko for lymfekjertel metastaser ligger under 5%.

Situationen er forskjellig ved tidlig plateepitelcancer der lymfeknuteaffeksjon
forekommer allerede ved tumorinnvekst i mukosa (m3). Da er det ngdvendig fer ER
a utfgre hgyfrekvent EUS, dessuten kromoendoskopi med Lugol’s for & kunne
avgrense lesjonen fra frisk slimhinne. ER gir den beste diagnostiske informasjonen

om grad av infiltrasjon og risiko for lymfeknuteaffeksjon.

Reseksjonsmetoder
Det finns i dag to ulike metoder: “suck-and-cut” og multiband ligerings. Ved "suck

and cut” setter man farst pa en delvis gjennomsiktig skra plasthette (cap) i tuppen
pa endoskopet. De fleste med mindre diameter er harde, men den stgrste pa 18 mm
finnes ogsa i myk plast som til tross for sterrelsen er relativt enkel & fare ned i
gsofagus. Alle plasthetter har en liten utsparing ved kanten som roteres slik at den
passer til instrumentkanalen pa skoptuppen, vanligtvis i kl 6-7 posisjonen. Farst
markeres omradet som skal fjernes ved bruk av slyngen bare noen millimeter utenfor
plasthylsen for & brenne sma markeringer. Alternativt kan APC anvendes for &
markere. Deretter injiseres fortynnet adrenalinlgsning (1:100 000) i det submukgse
skiktet. Det er enklest a starte injeksjonen innen nalen er inne i mukosa da man
enkelt kan se hvordan mukosa lgftes opp. Deretter trekkes nalen forsiktig tilbake og
man fortsetter & injisere pa samme sted og dernest rundt lesjonen. Deretter kommer
det vanskeligste ved hele ER prosedyren, posisjoneringen av den spesielle
halvmaneformete slyngen innenfor kanten pa plasthetten. Det er enklest om man
trekker endoskopet litt tilbake, suger inn en liten pseudopolypp av frisk
gsofagusslimhinne, og sa forsiktig pirker med slyngen i kanten som sa ruller seg i

hele sirkumferensen. Gar det ikke med tre forsgk sa ma man vanligvis bytte slynge.

Skopet roteres slik at lesjonen kommer i kl 16 ellers bli vinkelen pa plasthetten feil.
Lesjonen suges sa inn i hetten, men ikke til fullstendig "red out”, deretter legges

slyngen rundt basis av pseudopolyppen som ved en normal polyppektomi.
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Fri bevegelse sjekkes med noen handbevegelser. Slyngen slippes kortvarig slik at

muscularis propria som er tatt med kan trekke seg ut av slyngen.

Enten anvender man bare koagulasjonsstrgam (40W) eller fgrst koagulasjon 40W i 2
sekunder, deretter cut strgm 125W (endocut program 3), hvilket gir fine kanter og
en ren basis. Opp til 2 cm store lesjoner kan tas med den fleksibe 18 mm hetten.

Starre lesjoner kan behandles med overlappende ER.

Sammenliknet med "suck-and-cut” er multiband ligering enklere og raskere. Denne
teknikken er ogsa dyrere og seerlig egnet for reseksjon av stgrre HD omrader. |
prinsippet anvendes et variceligatur sett med 6 gummiband og plass til en sekskantet
slynge i skopkanalen. Ogsa her ma reseksjonsomradet markeres fer reseksjonen
starter. Ligaturene med gummiband appliseres som om det hadde veert varicer.
Deretter utfgres en reseksjon med sekskantslyngen som ved “suck-and-cut”, altsa i kl
6-posisjonen og med koagulasjon eller blandet strem, "Endocut”. Resterende del av
lesjonen reseseres i samme seanse, opp til 6 reseksjoner uten a ta opp endoskopet.
Deretter hentes bitene opp med kurv eller et nett. Det er viktig at reseksjonene
overlapper hverandre med ca 1/3 slik at ikke mukosa blir stdende tilbake mellom

reseksjonsomradene.

Ved Barrett er det mulig & resesere hele detteepitelet med gjentatte behandlinger,
vanligvis 4-6 uker mellom hver behandling. Ved sirkuleere reseksjoner er risikoen for

strikturer som krever dilatasjon hgy.

Et helt annet alternativ er en hgyfrekvens ablasjon med en ballong eller plate.
Metoden har betegnelsen HALO og er tilgjengelig ved enkelte sentra ogsa i

Skandinavia.
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Figur 20. Endoskopisk reseksjon av tidlig plateepitelcancer med “suck and cut”

teknikk. Omradet undersgkes med hgyopplgsnings endoskopi samt NBI, deretter

injiseres fortynnet adrenalin for a lgfte lesjonen.

Figur 21. Multiband ligerings teknikk. ER av tidlig adenocarcinom ved Barretts
gsofagus. Omradet undersgkes med hgyoppladnings endoskopi og NBI.

Reseksjonskantene markeres med diatermislyngen eller APC.

Deretter fjernes hele omradet med inntil seks overlappende ligeringer og pafalgende

slyngereseksjoner.
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Gastrostomi

Utstyr
Det kreves to leger, den ene utfarer anleggelse av PEG, den andre kontrollerer

posisjonen med gastroskopet og fanger traden. | hovedsak anvendes den sakalte
pull- teknikken. Ferdige sett finnes fra ulike firmaer. I tillegg har en sakalt "direkte
punksjons teknikk” kommet pa markedet de senere ar. Denne kan veere nyttig om
det er sveert trangt i svelg eller spisergr og om pasienten skal vurderes for kirurgi
(risiko for metastaser til gastrostomi kanalen). Tynneste (transnasalt) gastroskop kan

anvendes da kun kontroll av posisjonen er ngdvendig.
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Figur 22. Det er en forutsetning at lys fra gastroskopet skinner igjennom huden.

Optimal plassering er i epigastriet litt til venstre for midtlinjen

Til "pull" PEG kommer en sterk trdd som fgres inn gjennom punksjonskanylen og et
kateter med en stopanordning forbundet med en dilatator til trdden som fares inn i

ventrikkelen.

Til "direkte punksjons PEG” hgrer et sutursett samt et troikar med et "peel-away

sheat” og selve gastrostomikatetret.

52



Figur 23. viser en anlagt pull-PEG med en indre og en ytre stopplate

Figur 24. Bolus med ballong som stoppanordning i ventrikkelen. Sonden kan enkelt

byttes, eventuelt til en "port”.
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Figur 25. viser en gastrostomi port.

Indikasjonene for PEG

Omfatter en rekke sykdommer som farer til peristerende svelgvansker. Spesielt som
en fglge av nevrologisk sykdom eller passasjehinder. Indikasjonen ma vurderes

grundig i hvert enkelt tilfelle.

Tabell 22. Indikasjoner for PEG:

* Nevrologisk dysfagi

* Orofaryngeal mekanisk dysfagi

» @sofageal mekanisk dysfagi

* Langvarig enteral ernaering av intensivpasienter
(multitraume)

* Langvarig sondeerngaering til tynntarm (via PEG eller

direkte punksjon PEJ)
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Tabell 23. Kontraindikasjoner for PEG:

* Blagdningstendens (koagulopati)
* Peritonitt
» Ascites

* Passasjehinder distalt

Teknikk

Pasienten skal veere fastende som til gastroskopi. En kombinasjon av sedasjon og
analgesi er i hovedsak ngdvendig, men ma gis med stor forsiktighet spesielt ved

nevrologisk sykdom. Antibiotikaprofylakse anbefales.

Et tynt gastroskop anvendes og en komplett gastroskopi gjares farst. Etter at
ventrikkelen er temt for sekret, blases denne opp og pasienten legges i ryggleie. Pa
stedet med positiv lysgjennomskinnelighet (diafanoskopi) sjekkes omradet med
fingertrykk og markeres. Om mulig foretrekkes epigastriet litt til venstre for
midtlinjen som punksjonssted. Lokalanestesi er ngdvendig, deretter insisjon i huden
og punksjon med kanyle. Etter a ha fjernet mandrengen fagres traden inn og fattes
med en slynge. Gastroskop med traden trekkes opp og ut. Deretter festes PEG til
traden og denne trekkes tilbake via ventrikkelen og ut slik at indre stopplate legges
an mot ventrikkelveggen ("Pull-PEG”). Til slutt monteres ytre stopplate og koblinger.
Det er viktig at sonden er passe stram, dvs at ytre stopplate kan lgftes 5 mm fra

hudoverflaten.
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Figur 27. Gastroskopet med traden trekkes opp og ut. Traden festes sa til PEG
sonden som trekkes tilbake og ut igjennom ventrikkelen til den indre stopplaten

ligger an mot veggen.
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Direkte punksjons PEG
Lysgjennomskinnelighet og kontroll med gastroskopet er ogsa her en forutsetning.

Settet inneholder et “sutursett” med hvilket det settes tre suturer. Deretter kan et
medfglgende troikar med rotasjon fares inn i ventrikkelen. Dette er forsynt med en
"peel away” hylse som fares inn i ventrikkelen under endoskopisk kontroll. Deretter
fjernes troikaret og selve PEG sonden fares inn igjennom plastikkhylsen til
ventrikkelen. Ballongen blases opp med foreskrevne mengde vann og "peel away”
hylsen fjernes. PEG sonden trekkes tilbake og ytre stopplate monteres. Ved bruk av
"Pexact” (Fresenius-Kabi) har det veert anbefalt a bytte sonde og fjerne suturer etter

7 dager (i den rekkefglgen).

Denne type PEG er spesielt fordelaktig om det er sveert trangt i svelg eller gsofagus
(tynneste skop kan anvendes), og for & unnga a trekke en pull-PEG igjennom tumor

med risiko for "seeding” av tumorceller til gastrostomien.

Figur 28. viser en direkte punksjons PEG ("Pexact”, Fresenius Kabi) montert

skjematisk.
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Begge sonder kan anvendes etter 3 timer. Om pasienten fgr anleggelse av PEG har
fatt enteral erngering via nasogastrisk sonde, kan samme mengde gis i PEG sonden.
Om ikke tidligere enteral ernaering har veert gitt, bgr en forsiktig oppstart med sma

mengder og lav hastighet vaere det riktige.

Resultater og komplikasjoner
Korrekt utfart er begge teknikker relativt enkle a utfere og fa komplikasjoner

forekommer. En bgr imidlertid vaere klar over at ogsa peritonitt, perforasjon,
bladning og infeksjon er beskrevet. De hyppigste problemene er infeksjon i stomien

som vanligvis kan behandles lokalt med antibiotika, Dessuten tilstopping av sonden.

Om fiksasjon til ventrikkelen er utfgrt med en ballong kan denne sprekke og falle ut.
Det er da viktig at en ny sonde eller port umiddelbart legges inn igjen, slik at ikke

selve stomien (den gastrokutane fistel) gar tett. Skjer dette ma en starte forfra igjen.

Det er sveert viktig at pasient og pleiepersonale er godt informert om hva de skal

foreta seg i en slik situasjon.

Ngdvendig fjerning av PEG bgr gjgres umiddelbart eller etter 4 uker for & unnga

peritonitt.

Kontroll
Ved korrekt anleggelse og godt stell kan en PEG holde i flere ar uten problemer. Om

pasienten har behov for enteral erngering via PEG over lang tid, bagr ogsa behovet for
en "knapp, port” (button) vurderes. Imidlertid ma det veere en arsak til et slikt bytte,
eksempelvis at sonden pa en eller annen mate er sjenerende. Spesielt hos barn vil

dette kunne veere aktuelt.
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Figur 29. viser skjematisk en port / button.

Andre Gl sonder
Til tross gjennomlysning og teknikk over guidewire kan det noen ganger veere umulig

a fa sonden pa plass. I slike tilfelle kan man forsgke a gjgre dette endoskopisk. En
mulighet er & sy fast en trad i enden pa sonden som skal fares ned. Ved hjelp av en
biopsitang igjennom gastroskopets arbeidskanal kan traden fattes og sonde og
gastroskop fgres videre ned til gnsket posisjon. Om et svaert trangt omrade
umuliggjer passasje med gastroskopet, kan biopsitangen fares ut og forbi dette
omradet. Det er ngdvendig & veere forsiktig nar biopsitangen skal fjernes fra

trad/sonde og trekkes tilbake.

Et annet alternativ er & fare en guidewire pa plass ved hjelp av gastroskopet,

deretter fjerne dette og fare sonden over guidewire.

Tynntarmssonde for ernaering med kombinert avlastning av ventrikkel kan veere et

ytterligere alternativ.

Det finnes ferdige sett for innleggelse via gastroskop. Nedenfor vises innleggelse av
"EasylIn” (Fresenius-Kabi). Tynntarmssonden kan fgres via et standard gastroskop til

tynntarmen.
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Figur 30. Gastroskopet fgres til tynntarm, sonden fares sa godt ned i tynntarmen.
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Figur 31. Omgjering av oral til nasal sonde. Tynntarmssonden hentes ut via et

plastkateter som har blitt fert fra nesen og ut igjennom munnen.
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