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SAMMANFATTNING

Scintigrafisk undersokning har under en langre tid anvénts vid utredning av
motilitetsproblem i esofagus inom human medicinen. Metoden finns inte
beskriven for hast i internationell litteratur och det saknas normalvarden for en
bolus passage genom esofagus. Syftet med studien var att mata en foderbolus
passagehastighet och passagetid genom esofagus hos friska héstar, samt utvardera
metodens reproducerbarhet. Atta varmblodiga hastar anvandes i studien och dessa
sederades med en lag dos acepromazin infor studien. Esofagus delades in i fem
avsnitt med hjalp av radioaktiva markorer och tva boluspassager per avsnitt
registrerades med gammakamera. Passagetid fran svalg fram till cardia, genom
cardia samt fran svalg in i magsédck berdknades. Utifran esofagus langd och
passagetiden kunde passagehastigheten genom de fem olika esofagusavsnitten
berédknas. Medelhastigheten i cervikala delen av esofagus var proximalt 40 + 4,1
centimeter per sekund och distalt 37 + 6,6 centimeter per sekund. Hastigheten
minskade ju langre caudalt i esofagus bolusen kom. Passagetiderna var 4,2 + 0,6
sekunder fran svalg till cardia, 2,4 + 0,6 sekunder genom cardia och den totala
passagetiden var 6,6 + 0,7 sekunder. | vissa avsnitt hos nagra av héastarna
observerades  gastroesofageal reflux ~ och retention av  bolus.
Variationskoefficienten for passagetiderna vid upprepade studier pa samma
individ varierade mellan 10 och 30 procent. Trots att reproducerbarheten varierar
mycket bedomer vi att metoden &r kliniskt praktiskt fungerande, eftersom
motilitetsrubbningar i esofagus avspeglar sig i distinkt forlangda passagetider.
Nagra fordelar med metoden &r att den &r enkel och praktisk samt medfor inget
eller litet lidande for patienten. Dessutom utsatts personalen som arbetar med
patienterna fér en mindre stralningsdos an vid vanlig réntgenundersokning.



SUMMARY

Scintigraphic examination of the esophagus has for some time been the method of
choice for the study of motility dysfunction in humans. The method has not yet
been described for horses hence the lack of reference values for passage time for a
bolus through the esophagus in healthy subjects. The purposes of this study were
to measure passage velocity and time for a bolus to pass through the esophagus in
healthy subjects, as well as to evaluate the reproducibility of the method. Eight
warm-blooded trotters were used in the study. The horses were sedated with a low
dose of Acepromazine prior to onset of the study. The esophagus was divided into
five sections by radioactive markers and two bolus passages per section were
registered with a gamma camera. Three different passage times were calculated:
the time for passage from the larynx to the cardia, through the cardia and from the
larynx into the stomach. The velocities through the five different sections of the
esophagus were calculated using the length of the esophagus and the passage
times. The average speed in the cervical portion of the esophagus were proximally
40 £ 4.1 centimeter per second and distally 37 = 6.6 centimeter per second. The
velocity decreased as the bolus moved caudally in the esophagus. The passage
time from the larynx to the cardia was 4.2 £ 0.6 seconds, through the cardia
2.4 + 0.6 seconds and the total passage time was 6.6 + 0.7 seconds. A few horses
showed gastroesophageal reflux and retention of the bolus in some of the sections
of the esophagus. The coefficient of variation the velocity for the repeated studies
of each individual varied between 10 and 30 percent between the esophagus
sections. Despite the great variation in reproducibility, we estimate that the
method is functional in clinical work, since motility dysfunction in the esophagus
is reflected in marked prolongation of the passage time. Some of the advantages
with scintigraphic examination are that the method is simple and practical, causes
little or no suffering to the patient and exposes the staff for a lesser dose of
radiation than ordinary radiography.



INLEDNING
Anatomi

Esofagus totala langd &r ca 120 cm (fullblodshastar), varav ca 70 cm utgors av
cervikala, ca 50 cm av thorakala och ca 2 cm av abdominella esofagus (Reed et al.
2004). Den cervikala delen av esofagus ar huvudsakligen lokaliserad dorsalt om
trachea, men i den sista tredjedelen av halsen gar esofagus nagot till vanster om
trachea. | thorax gar esofagus genom mediastinum dorsalt om trachea, till hoger
om aorta och dorsalt om hjértbasen och tracheas bifurkation (Reed et al. 2004,
Schummer et al.1979). Den superficiala slemhinnan bestar ytterst av forhornat
plattepitel. Submucosan faster till slemhinnan genom muskellager, vilket tillater
slemhinnan att bilda longitudinella veck nér esofagus kontraheras. | forsta delen
av esofagus innehaller submucosan mucuskartlar (Kénig och Liebich 2004).

Esofagus har tva muskellager, ett longitudinellt yttre och ett cirkulart inre lager
(Konig och Liebich 2004). Muskellagren i den kraniala delen av esofagus utgors
av skelettmuskulatur, men i hojd med tracheas bifurkation dvergar muskellagren
till glattmuskulatur (Schummer et al 1979). Den 6vre esofagussfinktern utgors av
cricofaryngeal muskeln (Cunningham och Klein, 2007). Muskellagren i esofagus
formar den nedre esofagussfinktern, cardia. Esofagus yttre begransning ar
adventitian, bindvav, som haller sasmman esofagus med omkringliggande vavnad
pa ett satt som mojliggor rorelse. Adventitian ersatts av serosa, pleura och
peritoneum, i thorax respektive abdomen. (Konig och Liebich 2004).

Innervering

Innerveringen av skelettmuskulaturen i esofagus sker via somatiska motorneuron i
vagusnerven. Den glatta muskulaturen ar direkt kontrollerad av ENS (enteric
nervous system) och indirekt kontrollerad av autonoma nervsystemet. Ett
myenteriskt plexus gdr genom hela esofagus langd. | omradet for esofagus
skelettmuskulatur har plexuset troligen en sensorisk roll och agerar genom att
koordinera rorelserna i skelettmuskeldelen med segmenten med glattmuskulatur
och magséacken (Cunningham och Klein, 2007).

Svéljningens fysiologi

Den orala delen av svéljningen ar frivillig och resulterar i en transport av bolus
fran munhalan till oropharynx (Anderson 1980). Nar svéljningsreflexen val
initierats kan den inte stoppas (Sjaastad et al. 2003). Genom farynx pressas
bolusen med hjalp av muskelkraft. Ovre esofagussfinktern stings direkt nar
bolusen natt esofagus. En svald bolus initierar en primar peristaltisk vag, vilken
fortplantas genom hela esofagus (Anderson 1980). Om foder residerar i esofagus
efter den primara vagen utléses en sekundar peristaltisk vag, vars kontraktioner
for bolusen vidare genom esofagus (Dukes 1993). Vagorna &r koordinerade med
den kraniala och kaudala esofagussfinktern (Anderson 1980). Peristaltiken for
bolusen fran farynx till magsacken (Ko6nig och Liebrich 2004). Nedre sfinktern
Oppnas endast for att slappa genom bolusen till magsdcken. Den Ovre sfinktern
hindrar reflux vid svéljning och luftdilatation av esofagus vid inandning. Nedre
sfinktern stdngs nér magsécken dilateras och till foljd av stimulering av Nervus
vagus Okas tonusen i sfinktern. Vagusstimuleringen samt den mekaniska
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mekanismen ger en o©kad risk fér magsacksruptur i samband med
magsacksoverfylinad och tunntarmsobstruktion, da hastar inte har nagon
krakreflex och pa sa vis inte kan tryckminska (Reed et al. 2004).

Dysfunktion
Obstruktion av esofagus

Obstruktion av esofagus kan, forutom vanlig klassisk foderstrupsforstoppning,
orsakas av frammande kropp, neoplasi, stenos, divertikulum eller en
motlitetsstorning. Symtom vid obstruktion av esofagus &r vanligen oro, bilateralt
nasfléde och salivering med foder- och/eller blodinslag, strackt hals, hostningar
och tecken pa smarta vid svéljning. Obstruktioner i den cervikala delen av
esofagus kan i vissa fall vara palpabel och synas pa halsens utsida i form av en
konturstorning (Reed et al. 2004, Anderson 1980). Om foder eller en frammande
kropp fastnar i esofagus kan de sekundara peristaltiska vagorna leda till en
muskelspasm som sluter tatt kring det residerande materialet. Dessa spasmer
orsakar ofta problem vid forsok att avlagsna obstruerande foremal fran esofagus
(Cunningham och Klein). Komplikationer efter obstruktioner kan vara ulcera,
ruptur av esofagus, esofagit, strikturer, stenoser samt utveckling av divertikulum
(Radostits et al. 2000).

Intraluminal obstruktion

Hastar som tillats ata direkt efter ett lopp eller traning eller hastar som ar glupska
och svéljer stora bolusar utan tillracklig tillblandning av saliv utsétts for en risk att
fodret kan obstruera lumen. Bolusen fastnar vid halsens slut eller vid cardia.
Liknande obstruktioner kan ske om hastarna &ter stora mangder med kutterspan.
Aven fraimmande kroppar s som trabitar kan fastna i esofagus (Radostits et al.
2000).

Extraluminal obstruktion

Neoplastiska lymfknutor, cervikala eller mediastinala abscesser eller persisterande
hoger aorta bage ar exempel pa mdjliga tillstand som kan orsaka tryck pa
esofagus, vilket i sin tur ger obstruktion av lumen (Radostis et al. 2000).

Divertikulum

Det finns tva typer av divertiklar — sann och falsk divertikulum. Sann
divertikulum ar en konsekvens av en sarskada och den efterféljande kontraktionen
av den periesofageala vavnaden under l&kningen. Falsk divertikulum i sin tur
kommer av en utskjutning av slemhinnan genom en defekt i muskelvaggen,
vanligen till foljd av trauma eller akut andring i intraluminalt tryck. Diagnos stalls
med esofagografi eller esofogram. Tillstandet &r ofta asymtomatiskt, men kan ge
upphov till obstruktion om divertikeln fylls med foder (Reed et al. 2004).

Esofageal striktur

Arr- och granulationsvavnad efter skador i esofagus resulterar ofta i strikturer
(Radostits et al. 2000). Skadorna kan vara i form av trycknekroser fran en tidigare
obstruktion, men kan dven vara en fojd av administration av fratande lakemedel
eller trauma mot halsen (Reed et al. 2004). Ibland kan strikturer ses hos fol 1-6
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manader gamla utan tidigare historia av fraimmande kropp (Radostits et al. 2000).
Strikturerna orsakar en partiell obstruktion vilket orsakar inpackning av foder i
lumen. Strikturer i slemhinnan kan ses vid endoskopisk undersokning medan
strikturer som innefattar muskellagren och adventitian (murala strikturer) eller
strikturer som innefattar alla esofagus lager (annulara stenoser) kan krava
dubbelkontrastesofogram (Reed et al. 2004).

Hypomotilitet

Hypomotilitet &r den vanligaste motilitetsstorningen i esofagus. Hypomotiliteten
kan ge upphov till dilatation av esofagus, men det omvanda ar ocksa mdjligt.
Motilitetstorningar har ofta en smygande debut, men symtombilden liknar annars
den vid obstruktion (Reed et al. 2004). Motilitetsstérningarna ger ofta upprepade
foderstrupsforstoppningar.

Esofageal paralys

Kan orsakas av kongenitala eller forvarvade abnormaliteter i esofagus. Dessa
abnormaliteter stor svaljningen och orsakar olika grad av obstruktion. Det kan i
dessa fall vara mojligt att fora ner en n&ssvalgsond genom esofagus till
magsdcken. Kongenital esofageal ektasi och kongenital esofageal dysfunktion
utan histopatologiska lesioner har rapporterats pa fol (Radostits et al 2000).

Megaesofagus

Megaesofagus ar en dilatation och atoni i esofagus, ofta med en funktionell
ansynkroni mellan esofagus och nedre esofagussfinktern (Radostits et al. 2000).
En konsekvens av kroniska eller aterkommande obstruktioner ar dilatation
kranialt om obstruktionen (Reed et al. 2004, Anderson 1980). Kortvariga
obstruktioner orsakar ofta en reversibel dilatation och nedsatt motilitet medan en
langvarig obstruktion kan ge permanent nedsatt motilitet (Reed et al. 2004). Vid
kongenitala former av tillstandet kan regurgitation och aspirations pneumoni ses.
Kongenital esofagusstenos har kopplats samman med megaesofagus (Radostis et
al. 2000).

Undersoékningsmetoder

Olika metoder finns for att undersoka bakgrunden till storningar i esofagus
funktion. Endoskopi och kontrastrontgen ar tva mdjliga undersékningmetoder.
Dessa metoder ger dock ingen mojlighet till utvardering av motiliteten i esofagus.
Endoskopisk undersokning kan visa eventuella skador och skadornas lokalisation.
Kontrastrontgen ar funktionellt fér diagnostik av exempelvis dilatation,
divertiklar, rupturer, megaesofagus och luminala fortrangningar. For att studera
motiliteten i esofagus kan fluoroskopi anvandas, men den utrustning som finns
tillganglig &r inte anpassad till sa stora djur som hast. Vid sex tillfallen har man
vid Universitetsdjursjukhuset, Sveriges Lantbruksuniversitet (SLU) istallet anvant
scintigrafisk undersokning av esofagusmotilitet pa patienter med aterkommande
foderstrupsforstoppningar. Metoden verkar lovande, men tekniken finns inte
beskriven for hast i internationell litteratur och det saknas normalvérden for en
bolus passagetid och passagehastighet. Det &r darfor viktigt att tekniken
utvdarderas och metoden beskrivs pa normalt friska hastar innan
undersokningsmetoden anvands i storre skala pa patienter.
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Scintigrafisk undersékning har ett flertal fordelar jamfort med andra
undersokningsmetoder. Undersékningsmetoden &r icke-invasiv, fysiologisk, visar
forekomst av reflux och abnormal motilitet direkt, har 1ag straldos jamfort med
rontgenundersokning, ger numeriska resultat, kan upprepas under och efter
behandling och ar eventuellt kansligare pa att upptacka abnormaliteter jamfort
med endoskopi (Harding and Robinson 1991).

Vid scintigrafisk undersékning skapas dynamiska bilder genom att en patient ges
radioaktiva isotoper, i detta fall intravendst samt peroralt, varpa en detektor, en sk
gammakamera, registrerar gammastralning som produceras vid sonderfall av de
radioaktiva isotoperna i patienten. Sonderfallet per minut registreras och benamns
“counts”. En kollimator anvénds for att registrera stralningen geometriskt, dvs att
endast parallella stralar anvands for att skapa bilden (Vikterlof 1975).

SYFTE MED STUDIEN

Studiens huvudsyfte var att méata passagetiden for en foderbolus genom hela
esofagus och att jamfora passagehastigheten i olika esofagusavsnitt hos friska
vuxna varnblodiga travhastar med hjalp av en dynamisk scintigrafisk
undersokningsmetod.  En  annan  malsittning  var  att  utvérdera
undersokningsmetodens reproducerbarhet for passagehastigheten i de olika
esofagusavsnitten.

MATERIAL OCH METODER
Studien har genomgatt etisk provning av Centrala forsoksdjursnamnden.

Hastar

Atta varmblodiga travhastar, 7 ston (alder 7-17 &r, vikt 512-589 kg) och en valack
(7 ar, vikt 465 kg) fran Institutionen for Kliniska vetenskaper, Sveriges
lantbruksuniversitet (SLU) anvéandes i studien. Ingen av hastarna hade symtom pa
eller anamnes av esofagusdysfunktion.

Studieupplagg

For att hastarna skulle sta still under den scintigrafiska undersokningen gavs 2,8
mg/100 kg Acepromazin® intramuskulart. Sederingen gavs mellan 34 och 55
minuter fore motilitetsstudiens start.

En engéngsdos med 200 MBq **TcO,* ® gavs intravendst 7-14 minuter innan
motilitetsstudiens start for att ge bakgrundsaktivitet och for att identifiera
orienteringspunkter i form av start- och malpunkter infér analys av
motilitetsstudien. Thyroidea var startpunkt for esofagus och magséacksslemhinnan
var malpunkt.

For indelning av esofagus i olika bildlagen anvandes markorer med 99TcO4™*
med ca 250-500 kBg/markoér. Markdrerna fastes pa hastarnas harrem och
placerades mellan larynx och forsta trachealringen (punkt 1), i jugularfaran mitt
emellan punkt 1 och punkt 3 (punkt 2), i jugularfaran vid framre
brostapperturen/jugularfarans slut ventralt (punkt 3), i korspunkten mellan spina
scapula och en horisontell linje dragen genom punkt 3 (punkt 4) och i korspunkten
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mellan en horisontell linje dragen genom punkt 3 och en rét linje dragen mellan
scapulas och olecranons mest caudala begrénsning (punkt 5). (Se figur 1 for
placering av markarer). Avstandet mellan markérerna var mellan 10 och 25
centimeter. Markdrerna holls ungefér 5 centimeter innanfér gammakamerans yttre
bildféaltsgrans.
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Figur 1. Markérernas placering. Punkt 1 mellan larynx och forsta
trachealringen/thyroidea. Punkt 2 i jugularfaran mitt emellan punkt 1 och punkt 3. Punkt
3 i jugularfaran vid framre brostapperturen/jugularfarans slut ventralt . Punkt 4 i
korspunkten mellan spina scapula och en horisontell linje dragen genom punkt 3. Punkt 5
i korspunkten mellan en horisontell linje dragen genom punkt 3 och en rét linje dragen
mellan scapulas och olecranons mest caudala begransning. Malpunkten (oval) utgjordes
av magséacken.

Infor varje motilitetsstudie gavs en mixad boll, ca 1,5 deciliter, av uppblétt betfor,
kraftfoderpellets och 100 MBq **TcO,* Y. For att hastarna skulle svalja bolusen
fick de sedan en liten méangd kraftfoderblandning utan aktivitet tills en svaljning
registrerades. Totalt fick hé&starna 1000-1200 MBq peroralt. Mangd aktivitet
varierade pa grund av antalet omtagningar.

Gammakameran® med en LEGP (low energy general purpose) kollimator
anvandes for dataanskaffning 1 ett 128 x 128 matrix. Data processades i ett
mjukvaruprogram®. Tio bilder per sekund togs.

Hastarna placerades staende med halsens vanstra sida mot gammakameran och i
en position med bada frambenen lodratt. Huvud och hals efterstravades att hallas i
ett, for hasten, normalt vilolage. Hastarna placerades sa nara kameran som
mojligt. Kameran riktades sa att tva markorer var synliga i bild samtidigt. Totalt
togs bildserier i fem olika bildlagen (se figur 2), tvd ganger per bildlage.
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Bildserierna bedomdes subjektivt och ansags vara andamalsenliga om det fanns
med en svéljning samt tva markorer med i serien. Studien avbrots inte om
hastarna rorde pa sig under tagningen. Tagningen av bildserien startades nar
héstarna erbjods bolusen med aktivitet och varade i 2 minuter.
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Figur 2. Fem bildlagen delade in esofagus i olika avsnitt. Bildlage 1(svart)inkluderade
thyroidea/markdr 1 och markor 2, bildlage 2(gul)inkluderade markér 2 och 3, bildlage
3(bld) inkluderade markér 3 och 4, bildlage 4(gron) inkluderade markor 4 och 5 samt
bildlage 5(rdd) inkluderade markor 5 och magséacken.

Bearbetning av data
Matning av avstandet mellan markorerna

Samtliga bilder som visade passage av en bolus adderades for att skapa en
sammansatt bild. Diameter och intensitet analyserades subjektivt, for att bedéma
graden av rorelse hos patienten under matperioden. Om markorerna inte var
distinkta och valavgrdnsade beddmdes patientens rorelse under bolusens
passagetid vara for stor och materialet fran esofagusavsnittet undermaligt. Dessa
avsnitt anvandes darfor inte vid analysmatningen i studien. Detta sékerstéllde att
matningarna var korrekta. De summerade bilderna sparades som enkla bilder och
esofaguslangden mellan markdrerna mattes med digitalt skjutmatt kalibrerade
efter pixelstorlek. (Se figur 3).



Figur 3. Matning av esofagus langd mellan thyroidea/markdr 1(réd pil) och markor 2
(qul pil) med digitalt skjutmatt(tunn gron linje)i en sammansatt bild.

Utrakning av passagetid genom esofagus

Tiden for bolusen att passera mellan tva markorer méattes genom att rakna antalet
bilder. Numret pa bilden som visade nar bolusens framre kant (se figur 4) natt
fram till den forsta markoren, respektive bilden da den framre kanten av bolusen
natt fram till nasta markér i omradet, registrerades. En bild motsvarade 0,1
sekunder. Skillnaden mellan de tva bildnumren gav tiden for passagen mellan
markorerna. | vissa fall upptrddde mer &n en svéljning och boluspassage. | dessa
fall méttes den forsta svaljningen, vilken i samtliga fall hade den hdgsta
aktiviteten. Da varje enskild bild hade for liten aktivitet och for fa counts for att
gora en representativ bild, filtrerades bilderna med ett digitalt filter for att gora
markorerna och bolus mer klart avgrénsade. For esofagusavsnitt 5 bestamdes
tiden for "utpassage” till nar bolusen natt fram till cardiaomradet. Passagetiden
genom esofagus analyserades i tva olika utféranden — ett med tiden for passage
genom cardia inkluderad och den andra med passagetiden genom cardia
exkluderad.



Figur 4. Boluspassage i avsnitt 2. Bolusens framre avgransning (rod pil) har precis natt
markor 3(bla pil).

Utrdkning av passagetid genom cardia

Tiden for bolusens passage genom cardia rdknades ut pa samma satt som ovan.
Den forsta tiden utgjordes av numret pa bilden da bolusen natt fram till
cardiaomradet och den avslutande tiden av bildnumret da bolusen spreds i
magsédcken. Denna passagetid innefattade en uppsamling av bolusen i den mest
caudala delen av esofagus innan passagen genom cardia skedde. (Se figur 5).

Figur 5. Bolus passage genom cardia (summerad bild). Bild A bolus anlander till cardias
craniala begransning. Bild B bolus ansamlas framfor cardias craniala begransning. Bild
C bolus passerar in genom cardia och *faller ner” i magséacken.

Statistik

ANOVA (one-way repeated-measures) anvandes for att analysera skillnader i
passagehastigheten for en bolus genom esofagus mellan olika esofagusavsnitt. N&r
sa ansags indikerat anvandes en Tukey post hoc test for att jamfora specifika
medelvarden. Skillnaden ansdgs som signifikanta vid P < 0,05. Samtliga
kalkyleringar utférdes i mjukvaruprogram®. Resultaten presenterades som
medelvarden + standardavvikelsen (SD). Duplikatmatningar i varje
esofagusavsnitt anvandes for att berdkna metodens reproducerbarhet och
presenterades som SD och CV (%).
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RESULTAT

Tre matresultat exkluderades fran studien pa grund av rorelse (dalig kvalitet eller
att matpunkten forts ur bild).

De olika esofagusavsnittens medelhastigheter illustreras i Figur 2. Hastigheten var
som storst i cervikala esofagus.

Medeltiden for passage genom hela esofagus inklusive passagen genom cardia var
6,6 £ 0,7 sekunder och tiden exklusive passage genom cardia var 4,2 + 0,6
sekunder. Passagen genom cardia tog 2,4 £+ 0,6 sekunder.

Analysen av bildmaterialet visade att tva av hastarna hade en smarre tendens till
gastroesofageal reflux vid enstaka tillfallen. Hos en hést residuerade en liten
mangd aktivitet i esofagus i avsnittet Over hjartbasen. Den residuerande
aktiviteten sveptes med nar efterféljande bolus passerade omradet. Hos en annan
hast ansamlades bolusen i avsnitt tva innan det fortsatte sin passage ned mot
magsdcken tillsammans med néastkommande bolus. En ytterst liten mangd
aktivitet fanns dock fortfarande kvar efter att bolusarna passerat.

Figur 6. Medelhastigheten fér boluspassage genom olika avsnitt i esofagus. Méatvardena
visas som medelvardet + SD; n=8 hastar. @ Signifikant skild frdn avsnitt 3, 4 och 5. °
signifikant skild fran avsnitt 4 och 5.
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Tabell 1. Precision for duplikatanalys for matningar av medelpassagehastigheten genom
olika avsnitt i esofagus utférda pa samma hast

Medelvarde SD Cv

(cm/sek) (%)

Avsnitt 1 40 4,1 10,3
Avsnitt 2 37 6,6 17,8
Avsnitt 3 25 2,7 10,7
Avsnitt 4 24 4.4 18,5
Avsnitt 5 23 6,7 29,4

DISKUSSION

Passagetiden for en bolus genom esofagus exklusive cardia varierade mellan 3,4
och 5,2 sekunder. Om passagen genom cardia inkluderades tkade den totala
passagetiden till mellan 5,9 och 8,0 sekunder. Den hér studiens passagetider for en
bolus genom esofagus Gverensstdimmer relativt val med resultaten i en tidigare
passagestudie med hjélp av kontrastrontgen dar man pavisade passagetider mellan
fyra och tio sekunder (Greet 1982). | en annan studie med kontrastrontgen har
mycket storre variation i passagetiderna (tva och 36 sekunder, medianvarde atta
sekunder) pavisats (Watson och Sullivan 1991). En stor skillnad mellan var studie
och studierna dar kontrastpassage anvants ar att i denna studie fick hastarna
frivilligt ata foderbolusen, vilket ger en naturlig svéljning. | en av
kontrastrontgenstudierna  (Watson och  Sullivan  1991) administrerades
kontrastmedlet via nassvalgsond, vilket exkluderar det fysiologiska forloppet med
en sviljning. Det ar mojligt att anvandandet av nassvalgsond medfor en paverkan
pa passagetiden da svaljningen uteblir. Dessutom kan inte svalgomradet
utvarderas, vilket ar mojligt da motiliteten bedéms med var scintigrafiska metod.
Aven bolusens vattenhalt kan forklara skillnader i passagehastighet mellan olika
studier. En kontraststudie visade att en fast bolus hade en till tva sekunder langre
passagetid an en flytande bolus (Greet 1982). | den hér studien anvandes en typ av
foderblandning for att metoden skulle bli sa standardiserad som mojligt. | kliniskt
arbete skulle det mojligen vara fordelaktigt att anvénda det fodermedel i
passagestudien som orsakar patienten problem. Det forutsatter i sa fall att ett
normalmaterial for esofaguspassager av olika fodermedel tas fram.

For att hastarna skulle sta sa stilla som mojligt vid undersokningen sederades de
med acepromacin. Sederande preparat kan paverka bade esofagus motilitet och
tonus (Watson och Sulllivan 1991). Acepromazin kan vid en dos av 0,1 mg/kg
kroppsvikt intravendst ge en lokal dilatation av esofagus (King et al. 1990). |
denna studie har en 3,6 ggr lagre dos anvénts och ldakemedlet har administrerats
intramuskulart. Studier av acepromazins paverkan pa esofagus funktion har visat
att substansen har liten effekt pa motiliteten in vivo (Gaynor et al. 1980), men har
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visat sig vara kliniskt anvéndbar (Woolridge et al. 2002). In vitro har acepromazin
ingen effekt pa skelettmuskulatur, utan acepromazin har troligen en centralt
medierad relaxerande effekt. Den kliniska effekten kan tankas bero pa en minskad
smarta och oro (Woolridge et al. 2002). Det ar darfor rimligt att anta att den laga
dos acepromazin som anvants i denna studie har en forsumbar effekt pa
motiliteten i esofagus.

Hastarnas position kan aven paverka bolusens passagetid och hastighet, da
gravitationskraften kan komma att paverka en bolus olika mycket beroende pa hur
hasten haller sitt huvud. | olika humanmedicinska studier av esofagusmotilitet
(Tatsch et al. 1996, Blackwell et al. 1983, Sand et al. 1986) positioneras patienten
antingen sittande uppratt eller liggande pa rygg med gammakameran placerad
kranialt eller kaudalt om patienten. Vid studier pad hastar ar detta inte praktiskt
genomforbart, da kameran maste placeras lateralt om patienten, eftersom
hastarnas esofagus har en mer horisontell orientering an manniskans. Hastar i sin
naturliga miljo ater direkt fran marken, vilket medfor att en bolus véag genom
esofagus till stor del gar mer eller mindre mot gravitationskraften.
Gravitationskraften ar inte nédvéndig for svaljning, men underlattar (Sjaastad et
al. 2003).

Hastens esofagus ar for lang for att hela esofagus ska kunna inkluderas i ett
bildlage vid en passagestudie och darfor kravs flera bildlagen. Vid scintigrafiska
undersokningar av esofagus funktion inom humanmedicinen kan ett bildlage
anvandas for hela esofagus (Tatsch et al. 1996, Blackwell et al. 1983). Vid dessa
undersokningar kan saledes en bolus féljas hela vagen fran farynx till magsack.
Vid studier pa hast kravs en boluspassage per bildlage och bilderna behdver
overlappa varandra sa att hela esofagus verkligen kommer med i bildserien.
Markorerna forhindrar att ett omrade tas med i berdkningarna vid flera tillfallen.
En annan skillnad jamfort med studier pa manniska ar att hastarna svaljer
sporadiskt, medan en manniska kan instrueras att svélja pa ett givet kommando.
En ménniska kan &ven instrueras att sitta stilla under sjélva bildtagningen till
skillnad frdn en hést som ror sig nar det behagar den. Det ar darfor viktigt att
hastens rorelse analyseras under matperioden och att métperioder med rorelse
exkluderas fran bedémningen sa att korrekta bedémningar av passagetiden erhalls.
| var undersékning summerades samtliga passagebilder under en boluspassage
mellan tva markorer till en sammansatt bild. Vid rérelse under boluspassagen
ledde detta till att markorernas diameter 6kade och blev mindre distinkt. Rorelse
av hasten under métperioden kunde darfor latt identifieras och dessa matningar
exkluderades fran studien.

Den stora standardavvikelsen for medelhastigheten i proximala delen av esofagus
kan vara ett resultat av att vissa hastar var glupska och svalde med stor kraft sa att
bolusen fick en hog hastighet i denna delen av esofagus. Hos merparten av
héstarna passerade bolusen snabbt genom esofagus for att sedan stanna upp innan
passage genom cardia. Detta forlopp har dven noterats i en studie av (Greet
1982). Att bolusen stannar upp innan passagen genom cardia kan bero pa att en
viss uttanjning av esofagus maste ske for att cardia ska 6ppnas. Vi noterade aven
att bolusen vid nagra enstaka tillfallen stannade upp mycket kort i olika avsnitt av
esofagus och att delar av bolusen stannade kvar langre tid i ett esofagusavsnitt
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medan huvuddelen av bolusen fortsatte vidare genom esofagus. Aven sporadiska
fall av gastroesofageal reflux kunde ses. Liknande iakttagelser har gjorts i andra
passagestudier med kontrastmedel. | en studie visade man att hos 60 procent av
hastarna kunde en retention av kontrastmedel i esofagus slemhinneveck ses efter
boluspassage och att 40 procent av héstarna hade gastroesofageal reflux vid
enstaka tillfallen (Watson och Sullivan 1991). Detta talar for att retention av
bolusmaterial och reflux av material fran magsack till esofagus till viss del kan
vara naturligt forekommande hos hastar utan symtom pa sjukdom fran
magtarmkanalen.

Variationen hos matmetoden pd individniva, variationskoefficienten (CV)
varierade mellan 10 och 29 % beroende pa esofagusavsnitt. Passagehastighetens
variation kan bero pa mattekniken, som till stor del grundar sig pa subjektiv
analys av bildmaterialet, men den kan aven bero pa en individuell variation
mellan olika svaljforlopp hos héstarna. For att minimera den subjektiva
variationen har samtliga berékningar och analyser utforts vid samma tillfalle och
av samma person. Som tidigare ndmnts stannade bolusen upp tillfalligt vid vissa
undersokningar, vilket resulterade i lagre passagehastigheter. Det ar darfor rimligt
att anta att den biologiska variationen svarade for huvuddelen av den uppmétta
variationen mellan méatningarna. Reproducerbarheten for upprepade métningar av
passagehastigheten var lagst i det sista esofagusavsnittet. En bidragande orsak till
detta kan vara att bedémningen av passagetiden forsvarades i detta avsnitt
eftersom bolusen stannade upp i cardia och slutpunkten for sista esofagusavsnittet
blev mindre valdefinierad. Att variations koefficienten kan vara sa hog som 29 %
for upprepade matningar av passagehastigheten bor inte ha nagon betydelse for
det kliniska anvandandet av scintigrafi som en undersékningsmetod av esofagus
funktion. I en studie hos héstar med esofagusrelaterade problem var passagetiden
med kontrast patagligt langre, fran tva minuter till sex timmar (Greet 1982).

Trots att reproducerbarheten varierar mycket, tror vi att scintigrafisk undersékning
av motiliteten i esofagus ar en klinisk praktisk anvandbar metod, da hastar med
problem utskilt sig tydligt fran friska hastar. Om metoden ska anvandas i kliniskt
arbete kan det dock krdvas en viss modifiering av metoden. Exempelvis hade
markorerna och/eller bolusen i vissa av bildstudierna sa lag aktivitet att det var
svart att analysera bilderna, vilket kan undvikas genom att ha hdgra aktivitet i
markorer och bolusar.

Scintigrafisk undersokning av esofagusmotilitet & en metod med manga fordelar
jamfoért med andra idag existerande undersékningsmetoder. Metoden &r icke-
invasiv, medfor inget eller ett litet obehag for patienten, utsatter personalen som
arbetar med patienterna for en mindre strdlningsdos &n en vanlig
rontgenundersokning och ger stora mojligheter till analys av insamlad data i
efterhand. Sammanfattningsvis ar det en enkel och praktisk undersékningsmetod.
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Fotnot

a) Plegicil ®vet, 10 mg/ml. Dos 2,8 mg/100 kg

b) Perteknetat TcO,™* (*°Tc™i jonform)

c) Picker SX300, Picker Internationel Inc., Cleveland. Ohio 44143 USA
d) Hermes, Nuclear Diagnostics AB, Stockholm, Sweden

e) Sigma Stat ® software 7.
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