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»den rigtigste« behandling diskutabel. Valget vil ofte være 
holdningsbaseret, og patienten bør som altid tages med på 
råd. Hvis patientens temperament er til det, og brystsmerterne 
kan behandles medicinsk, således at patienten oplever en til-
fredsstillende livskvalitet, vil medikamentel behandling være 
et godt og skånsomt valg. Ønskes der hurtig AP-frihed og 
umiddelbar mindre medicinering, bør valget være PTCA. 
Prisen er imidlertid en relativt større risiko for, at et nyt inva-
sivt indgreb inden for det første år bliver nødvendigt. Ønskes 
der maksimal opnåelig smertefrihed og mindre medicin, efter 
at »definitiv« revaskulariserende behandling er foretaget, kan 
CABG anbefales. Omkostningen er den operative morbiditet 
og mortalitet, der er knyttet til den enkelte patient og det en-
kelte hjertecenter. 

Videnskabelige perspektiver
Der er i de foreliggende studier ofte ikke redegjort sufficient 
for den medicinske behandling, ligesom den invasive teknik i 
mange tilfælde ikke har været opdateret. Vi mangler studier, 
hvor man i både medicinske og interventionelle arme har an-
vendt optimal medikamentel behandling. En sådan bør inklu-
dere magnyl, statiner og eventuelt betablokkere. Herudover 
vil ACE-hæmmerbehandling være indiceret hos patienter 
med diabetes og/eller nedsat venstre ventrikel-funktion. 
Intervention over for relevante risikofaktorer er obligatorisk. 
I den forbindelse afventes resultatet af COURAGE-studiet 
[10]. Undersøgelsen inkluderer knap 3.300 patienter med IHS, 
der randomiseres til PTCA efter påbegyndt aggressiv medi-
cinsk behandling versus aggressiv medicinsk behandling 
alene. Patienterne vil blive fulgt i gennemsnitlig 4,5 år, og 

grundet størrelsen vil studiet være det første, der har statistisk 
styrke til at man kan belyse effekten på totalmortalitet og 
ikkeletalt MI.
SummaryHans Mickley, Tina Svenstrup Poulsen, Poul Flemming Høilund-Carlsen & Lars Ib Andersen:Treatment of patients with stable coronary artery disease: medication, angioplasty or bypass surgery?Ugeskr Læger 2004;166: 896-8Treatment of patients with stable coronary artery disease includes medication, angioplasty and by-pass surgery. Bypass surgery results in prolongation of life in patients with a left main lesion and/or three-vessel disease, especially in the presence of reduced left ventricular function and/or diabetes mellitus. In the remaining patients – those with one- and two-vessel disease – the occurrence of future cardiac death and acute myocardial infarction appears to be independent of treatment choice. All therapeutic modalities, however, result in the relief of angina pectoris. 
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Akut myokardieinfarkt og rektaleksploration – 
indikation eller kontraindikation

OVERSIGTSARTIKELLæge Kasper Karmark Iversen & læge Hans Bording Timm

Amager Hospital, Medicinsk Center

Resumé
Det er fra forskellig side anbefalet at rektaleksplorere risikogrup-
per i forbindelse med indlæggelse på hospital. Akut myokardie-
infarkt (AMI)-patienter tilhører en risikogruppe, der normalt burde 
rektaleksploreres. Dels er AMI-patienter typisk ældre mænd, og 
dels bliver mange AMI-patienter sat i en betydelig grad af antikoa-
gulansbehandling. Til trods for dette bliver rektaleksploration sjæl-
dent foretaget hos AMI-patienter, og 44% af de danske overlæger 
i kardiologi mener, at rektaleksploration er absolut eller relativt 
kontraindiceret. En systematisk litteraturgennemgang viser, at 

rektaleksploration er en sikker undersøgelse, der ikke skader sta-
bile AMI-patienter, selv ikke i den akutte fase. I artiklen konklu-
deres det således, at rektaleksploration er en nyttig og sikker un-
dersøgelse hos AMI-patienter.

Vores kliniske hverdag er præget af en mængde kliniske lære-
sætninger, der fortæller os, hvad vi skal gøre, og hvad vi ikke 
skal gøre. Baggrunden for læresætningerne kan være dunkel 
og er sjældent evidensbaseret.

Efter vores mening er det vigtigt, at man gør op med dog-
metænkningen inden for den moderne medicin, ikke ved 
blindt at forkaste alle dogmer, men ved at undersøge rationale 
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og evidens og forkaste de dogmer, der i højere grad er baseret 
på tradition end på moderne videnskabelig tankegang.

I forbindelse med diskussionen af en konkret klinisk pro-
blemstilling, der omhandlede, hvorvidt vi skulle rektaleks-
plorere en akut myokardieinfarkt (AMI)-patient med en jern-
mangelanæmi, stødte vi på følgende kliniske dogme: Rektal-
eksploration er kontraindiceret hos AMI-patienter.

Vi satte os for at undersøge denne problemstilling ved at 
prøve at belyse følgende spørgsmål:

– Er det relevant at rektaleksplorere AMI-patienter?
– Mener klinikere, at rektaleksploration er kontraindiceret 

hos patienter med AMI?
– Er rektaleksploration kontraindiceret hos patienter med 

AMI?

Er det relevant at rektaleksplorere AMI-patienter?
Rektaleksploration er en integreret del af den objektive un-
dersøgelse ved en indlæggelse på et dansk hospital. Potentielt 
kan man blandt andet afsløre gastrointestinal blødning, tvær-
snitssyndrom, tumorer, hårde fæcesmasser og prostataforan-
dringer.

Det er i Medicinsk kompendium anbefalet at udføre rektal-
eksploration på alle mænd over 50 år i forbindelse med ind-
læggelse [1], og The American Cancer Society rekommande-
rer, at der udføres en årlig rektaleksploration på alle personer 
over 40 år [2].

Den typiske AMI-patient i Danmark er mand og over 50 år 
[3], så ud fra ovenstående er det indiceret at rektaleksplorere 
de fleste AMI-patienter.

Derudover behandles AMI-patienter i dag med adskillige 
antikoagulerende stoffer (acetylsalicylsyre, lavmolekylær he-
parin, clopidogrel, warfarin, glykoproteinhæmmere og even-
tuelt egentlig trombolyse), og det er derfor rationelt at afsløre 
eventuelle gastrointestinale blødninger eller blødningskilder.

Der er publiceret to studier om systematisk rektaleksplo-
ration af AMI-patienter. I studierne findes der okkult blod 
ved hhv. 8% og 14% af undersøgelserne, abnorm prostata ved 
hhv. 6% og 36% af undersøgelserne og hårde fæcesmasser ved 
hhv. 5% og 61% af undersøgelserne [4, 5].

Mener klinikere, at rektaleksploration er kontraindiceret 
hos patienter med AMI?
Vi har forgæves ledt i forskellige lærebøger for at finde en ad-
varsel mod rektaleksploration af AMI-patienter.

Til trods for dette er det vores erfaring, at rektaleksplora-
tion ikke udføres på AMI-patienter, og at mange mener, at det 
er kontraindiceret.

For at underbygge vores erfaring sendte vi et spørgeskema 
ud til 100 hospitalsansatte kardiologiske overlæger. Overlæ-
gerne blev udvalgt som de første 100 i alfabetet på DADL’s 
liste over medlemmer af FAS og speciallæger i kardiologi.

Overlægerne blev bedt om, uden at diskutere det med kol-

leger, at svare på, om rektaleksploration af AMI-patienter var 
absolut kontraindiceret, relativt kontraindiceret, skulle ud-
føres på lav indikation eller skulle udføres på alle patienter.

Svarprocenten var 80, hvoraf en svarede »Aner det ikke«. 
Flere anførte, at AMI-patienter ikke var en homogen patient-
population, og at det derfor var vanskeligt at svare entydigt på 
spørgsmålet. De 79 svar fordelte sig som vist i Tabel 1.

Er rektaleksploration kontraindiceret 
hos patienter med AMI?
Vi har søgt på MEDLINE ved hjælp af følgende søgeord: 
myocardial infarction, arrhytmia, rectal examination, digital rectal 
examination.

Der findes to studier over systematisk rektaleksploration af 
AMI-patienter.

Earnest & Fletcher udførte rektaleksploration på 86 AMI-
patienter inden for de første 24 timer efter indlæggelsen. Pa-
tienter i shock eller med alvorlige arytmier blev ekskluderet. 
Der blev kontinuerligt optaget ekg før, under og tre minutter 
efter undersøgelsen. Fem patienter havde brystsmerter før un-
dersøgelsen, de to patienter fik færre smerter i forbindelse 
med undersøgelsen, de andre tre havde uændrede smerter. 
Der blev ikke fremprovokeret brystsmerter hos nogen af de 
patienter, der var smertefrie inden undersøgelsen. En patient 
havde inden undersøgelsen nodalrytme, der umiddelbart ef-
ter undersøgelsen konverterede til sinusrytme. Der blev ikke 
observeret andre rytmeforstyrrelser [5].

Akhtar et al undersøgte 480 patienter fra koronar- eller in-
tensivafsnit. Der var 165 patienter, som ikke havde AMI, men 
blev rektaleksploreret og fungerede som kontrolgruppe. I alt 
315 patienter havde AMI, heraf blev 160 randomiseret til rek-
taleksploration. De patienter, der blev rektaleksploreret, fik 
foretaget ekg før, under og efter rektaleksplorationen. Den 
AMI-gruppe, der ikke blev rektaleksploreret, fik foretaget 
ekg-måling af samme varighed som de to andre grupper.

Der blev ikke observeret vedvarende arytmier hos nogen 
af patienterne. Hos tre AMI-patienter, der fik foretaget rek-
taleksploration, blev der observeret enkelte ventrikulære eks-
trasystoler og hos en patient en under 30 sekunder varende 
bigemini [4].

Der var ikke i nogle af grupperne ændringer i symptomer 
eller vitale tegn.

Ud over ovennævnte studier er der enkelte kasuistiske 
meddelelser om ventrikulær takykardi eller flimmer i forbin-
delse med rektaleksploration [6-8].

Tabel 1. Holdningen blandt danske overlæger i kardiologi til rektaleksploration
ved akut myokardieinfarkt.

Holdning n (%)

Er absolut kontraindiceret  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 (9)
Er relativt kontraindiceret  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 (35)
Kan udføres på lav indikation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37 (47)
Kan udføres på alle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 (9)
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Cappell har i et mindre studie undersøgt sigmoideoskopi 
hos stabile AMI-patienter (gennemsnitlig otte dage efter 
AMI’et) og finder denne undersøgelse sikker [9].

Diskussion
Sammenfattende må man konkludere, at det i forbindelse 
med indlæggelse anbefales at foretage rektaleksploration hos 
AMI-patienter, en gruppe patienter, der potentielt har speciel 
gavn af rektaleksploration grundet behandling med diverse 
anikoagulantia og dermed øget blødningsrisiko, og at under-
søgelser tyder på et ikke ubetydeligt antal positive fund ved 
rektaleksploration af AMI-patienter. Det er således meget re-
levant at rektaleksplorere AMI-patienterne, og det bør gøres, 
om ikke på alle patienter så i hvert fald på meget lav indi-
kation.

Som hos alle andre patienter ville det være naturligt at gøre 
det i forbindelse med indlæggelsen, hvor man har tradition 
for at screene for andre betydende sygdomme, og man endnu 
ikke har påbegyndt antikoagulansbehandling. Der var en be-
tydelig del af de adspurgte kardiologiske overlæger (44%), der 
mente, at det ikke er uproblematisk at udføre rektaleksplora-
tion på AMI-patienter. Dogmet er således relativt udbredt hos 
landets specialister inden for behandling og undersøgelse af 
hjertesygdom. Når specialisterne er forbeholdne over for un-
dersøgelsen, må man forvente, at incidensen af rektaleksplo-
ration på landets kardiologiske afdelinger er temmelig lav, 
hvilket også er i overensstemmelse med vores egen erfaring.

Der er i litteraturen kun kasuistiske meddelelser om kom-
plikationer ved rektaleksploration, men der er til gengæld 
to studier med i alt 566 patienter (heraf 246 med verificeret 
AMI), der viser, at rektaleksploration er en sikker undersø-
gelse. Noget tyder på, at den noget mere omfattende sigmo-
ideoskopi uden risiko også kan udføres hos stabile AMI-pa-
tienter.

Konklusion
Til trods for, at rektaleksploration af AMI-patienter er mindst 
lige så relevant som rektaleksploration af andre patienter, er 
denne undersøgelse uden grund miskrediteret.

Rektaleksploration er en billig, sikker og nyttig undersø-
gelse hos AMI-patienter i den akutte fase.
SummaryKasper Karmark Iversen & Hans Bording Timm:Acute myocardial infarction and rectal examination: indication or contraindication?Ugeskr Læger 2004;166: 898-900Performance of a digital rectal examination on older patients, especially men, during admission to hospital is recommended. Patients with acute myocardial infarction are often older men and are often being treated with several anticoagulants, and a digital rectal examination should therefore be performed. Despite this fact, digital rectal examination is performed only rarely in patients with acute myo-cardial infarction. In addition 44% of Danish cardiologists believe that a digital rectal examination is absolutely or relatively contraindicated in patients with acute myocardial infarction. A systematic review of the literature reveals that there is no reason to believe that gentle digital rectal exami-nation can harm stable patients with acute myocardial infarction. This article concludes that digital rectal examination is safe and useful in patients with acute myocardial infarction. 
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