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Akut pankreatitis er en sygdom, der forérsager lokal
inflammation. Sygdommen har en tidlig og en sen
fase, hvad angar komplikationer og mortalitetsrisiko
[1, 2]. Galdesten er sammen med overforbrug af al-
kohol hovedarsagerne til akut pankreatitis [1].
Transabdominal ultralydskanning (ULS) har i mange
&r veeret en vigtig bestanddel i den atiologiske udred-
ning af akut pankreatitis, men undersggelsens for-
skellige modaliteter bgr i stigende grad ogsé anven-
des ved bade tidlige og sene komplikationer i
forbindelse med akut pankreatitis. Vi skildrer i fgl-
gende gennemgang, hvornar og hvorfor transabdo-
minal ULS, kontrastforsterket ULS og endoskopisk
ULS er indiceret ved akut pankreatitis.

DIAGNOSTIK OG UDREDNING

Transabdominal ULS er ofte den fgrste billeddiagno-
stiske undersggelse ved mistanke om akut pankreati-
tis, og den bgr gennemfgres snarest muligt efter ind-
leeggelsen hos alle patienterne som led i den
atiologiske udredning [1]. Denne udredning er vig-
tig, idet behandlingen af galdestensinduceret akut
pankreatitis, alkoholinduceret akut pankreatitis eller
akut pankreatitis forarsaget af eksempelvis hyperli-
pideemi er helt forskellig [1, 3, 4].

Transabdominal ULS anvendes oftest ikke i det
initiale forlgb til bestemmelse af diagnosen akut
pankreatitis pd grund af udviklingen af colonmeteo-
risme hos en stor del af patienterne. Data fra aldre
studier viser, at pancreas kun visualiseres hos 25-50%
af patienterne med akut pankreatitis [1]. P4 grund af
den tekniske udvikling inden for ULS er frekvensen i
dag formentlig noget hgjere. Oftest er det dog ngd-
vendigt ved diagnostisk usikkerhed hos patienter
med formodet akut pankreatitis at foretage en com-
putertomografi (CT) for at udelukke alvorlige diffe-
rentialdiagnoser som for eksempel perforation af et
hulorgan eller tarmiskeemi.

ULS af abdomen har en hgj sensitivitet for pavis-
ning af kolecystolitiase. Hos patienter med og uden
akut pankreatitis er sensitiviteten henholdsvis over
80% [5] 0g 95-98% [6]. Kan galdesten ikke pavises
ved en forste ULS af abdomen, bgr den gentages se-

nere. Anfald af akut pankreatitis bgr ikke klassificeres
som »idiopatisk« medmindre udredning, anamnese
og en gentaget transabdominal ULS er udfgrt uden
pavisning af den udlgsende arsag [1].

I udredningen af patienter med akut pankrea-
titis er det vigtigt at minimere andelen af patienter,
som Klassificeres med idiopatisk akut pankreatitis.
Endoskopisk ULS er i flere studier pavist at have hgj
sensitivitet og specificitet for pavisning af kolecystoli-
tiase, kolelitiase (biliary sludge) og koledokolitiase [1,
4].1et nyere studie pavistes ved endoskopisk ULS en
mulig &rsag til akut pankreatitis hos halvdelen af de
patienter, der havde en initialdiagnose i form af »idio-
patisk« akut pankreatitis. Det drejede sig frem for alt
om biliary sludge. Supplerende undersggelse med
magnetisk resonans-kolangiopankreatografi forbed-
rede diagnostikken yderligere, og dermed kunne man
i 6% af de resterende tilfzelde pdvise en mulig arsag,
f.eks. pancreas divisum [7]. Endnu foreligger der ikke
evidens for brug af endoskopisk ULS til opfelgning af
alle patienter med idiopatisk akut pankreatitis. Ved
recidiverende idiopatisk akut pankreatitis bgr der dog
udfgres endoskopisk UL med evt. supplerende magne-
tisk resonans-kolangiopankreatografi [1, 3].

TIDLIGE KOMPLIKATIONER

ULS af abdomen er tilsvarende den foretrukne initial-
undersggelse i udredningen af patienter med akut
pankreatitis og formodet kolestase [8]. Ved koledo-
kolitiase kan man vha. transabdominal ULS ofte pa-
vise en breddegget choledochus, men undersggelsen
har en lav sensitivitet, hvad angér pavisning af kole-
dokolitiase [9]. Endvidere falder sensitiviteten med
stgrrelsen af galdestenene [9, 10]. Drejer det sig sale-
des om mikrolitiase, er magnetisk resonans-kolan-
giopankreatografi ULS overlegen [11]. I et nyere
stort studie har man pévist, at i tilfzelde med bredde-
oget choledochus tidligt i forlgbet af akut pankreatitis
viste en efterfglgende endoskopisk retrograd kolan-
giopankreatografi (ERCP) kun sten i ca. en tredjedel
af tilfeeldene [9]. Sensitiviteten for identifikation af
koledokolitiase med ULS er hos visse undersggere sa
lav som ca. 20% [10]. Det er ikke afklaret, hvordan
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man sikrer korrekt diagnostik af koledokolitiase
forud for ERCP [9].

Endoskopisk ULS er i flere metaanalyser pavist at Computertomografi.
have hgj sensitivitet og specificitet for pavisning af Der ses akut interstitiel
koledokolitiase. I en nyere systematisk gennemgang gdematgs pankreatitis

kunne Petrov & Savides [12] pavise, at to tredjedele af
alle ERCP-undersogelser kunne undgas ved praope-
rativ endoskopisk ULS. Desuden kunne endoskopisk
UL-vejledt ERCP mindske komplikationsrisikoen sam-
menlignet med ERCP alene. I de britiske retningslin-
jer for behandling af akut pankreatitis [1] tilrddes ad-
gang til endoskopisk ULS pa alle tertizere behand-
lingscentre for akut pankreatitis. Har man saledes til-
gang til endoskopisk ULS, bgr undersggelsen udfgres
hos alle patienter, hvor ERCP overvejes, men ikke er
Kklart indiceret.

SENE KOMPLIKATIONER

Billeddiagnostisk findes der flere forskellige grade-
ringssystemer til bestemmelse af svaerhedsgraden af
akut pankreatitis. Mest anvendt i den morfologiske
Kklassificering er Modified CT Severity Index [8] eller
CT Severity Index [1]. Nekroser i pancreas og i det
peripankreatiske vaev udvikles fgrst fuldsteendigt flere
degn efter symptomdebut, og tidlige undersggelser
kan derfor medfgre, at den egentlige udbredelse af
nekroserne undervurderes [1, 2]. Udvidet billeddiag-
nostik til vurdering af pancreasnekroser og peripank-
reatiske komplikationer (Figur 1) bgr derfor normalt
tidligst udfgres fire dggn efter symptomdebut (ikke
indlaeggelse), men kan om muligt under hensynsta-
gen til patientens tilstand udfgres sé sent som ti dggn
efter symptomdebut [1].

Transabdominal ULS har tidligere ikke vaeret an-
set for at veere velegnet til bestemmelse af sveerheds-
graden af akut pankreatitis, da pancreasnekroser ikke
har kunnet visualiseres. I dag er dette dog muligt ved
anvendelse af intravengse kontrastmidler, de sdkaldte
echo-enhancers [13]. Der er rapporteret om en god

Transabdominal ultralydskanning (ULS) har en hgj sensitivitet ved
undersggelse for kolecystolitiases. Undersggelsen bgr gentages hos
alle patienter med akut pankreatitis, hvis man ved fgrste skanning
ikke kan pavise galdesten.

Kontrastforstaerket ULS er et lovende alternativ til computertomografi
0g magnetisk resonans-skanning i diagnostikken af svaere komplika-
tioner i og omkring pancreas ved svaer akut pankreatitis.

Endoskopisk ULS har en hgj sensitivitet og specificitet i udredningen af
sten i de dybe galdeveje.

Endoskopisk ULS muligggr minimalt invasiv transgastrisk endoskopisk
nekrosektomi.

med peripankreatisk
gdem.

overensstemmelse mellem kontrastforsteerket ULS og
CT, bade hvad angér pavisning af pancreasnekroser
og bestemmelse af svaerhedsgraden af de enkelte til-
feelde [14-16]. CT Severity Index har desuden veeret
anvendt som graderingssystem ved kontrastforsterket
ULS og er da blevet kaldt Ultrasound Severity Index
[15]. Der er her tale om en direkte overfgrelse af den
morfologiske beskrivelse af akut pankreatitis, hvor re-
sultatet af kontrastforstaerket ULS ligestilles med CT-
graderingen. Kontrastforstaerket ULS er dog kontrain-
diceret hos patienter med svar koronarsygdom (New
York Heart Association Classification Class III-IV), tid-
ligere myokardieinfarkt, ustabil angina pectoris, akut
hjertesvigt, atrieflimren eller -flagren, pulmonal hy-
pertension, tidligere hjerteklapkirurgi, anamnestisk
endokarditis, ukontrolleret systemisk hypertension,
akut respiratorisk distress-syndrom eller allergi mod
kontrastmidlet.

Der foreligger sa vidt vides kun tre mindre, publi-
cerede studier [14-16], hvor man har belyst anven-
delsen af kontrastforstaerket ULS ved akut pankreati-
tis. Det drejer sig om prospektive undersggelser med
mindre, selekterede patientkohorter (n < 50), hvor
CT blev sat som guldstandard. CT og kontrastforsteer-
ket ULS blev udfgrt inden for 72 timer efter indlaeg-
gelsen, men der var ingen oplysninger om patienter-
nes symptomdebut [15, 16]. Ved kontrastforstarket
ULS opnés der ifglge litteraturen en positiv praediktiv
veerdi pa 95-100% for bestemmelse af sveer akut
pankreatitis [14-16]. Sensitiviteten for pavisning af
pancreasnekroser er 86-90% [14, 16]. Undersggerne
i studierne var alle eksperter i anvendelsen af hen-
holdsvis konventionel ULS og kontrastforsterket
ULS, hvorfor resultaterne ikke direkte kan overfgres
til den kliniske hverdag. Det afspejles ogsé i de meget
lave eksklusionsfrekvenser pé grund af meteorisme
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og manglende visualisering af pancreas (< 8%) [14-
16]. Det kan dog selv i eksperthender vare vanske-
ligt at visualisere cauda pancreatis [14].

Kontrastforsteerket ULS har flere fordele, idet un-
dersggelsen ikke er invasiv, ikke udseatter patienten
for ioniserende straling og kan udferes bedside. Med
den begransede nuverende evidens og erfaring kan
kontrastforstaerket ULS i dag derfor kun betragtes
som et supplement i udredningen af sveer akut pan-
kreatitis. Specielt kan kontrastforstaerket ULS ved
mistanke om svare komplikationer, hvor CT er kon-
traindiceret eller umulig af praktiske &rsager, tilbydes
til patienter med akut pankreatitis. Fremtidige stu-
dier af kontrastforstaerket ULS hos patienter med
akut pankreatitis bgr udfgres i et samarbejde mellem
flere centre med tanke pa den lave incidens af patien-
ter med svaer akut pankreatitis og peripankreatiske
nekroser og/eller pancreasnekroser.

BEHANDLING

Kirurgisk behandling af akut pankreatitis med infice-
rede peripankreatiske nekroser og/eller pancreasne-
kroser bgr udferes sent i forlgbet af sygdomsproces-
sen, idet morbiditet og mortalitet herved reduceres.
Flere forskellige metoder er brugbare, men tenden-
sen er i de seneste ar géet i retning af minimalt inva-
siv teknik. I 2010 blev der publiceret et stort rando-
miseret kontrolleret studie om behandlingen af
nekrotiserende akut pankreatitis, hvor en sékaldt
mindre invasiv kirurgisk nekrosektomi (step-up ap-
proach) var aben nekrosektomi overlegen [17]. Step-
up approach defineres som transkutan eller endosko-
pisk dreenage foretaget op til to gange afhangigt af
patientens tilstand med 72 timers mellemrum, og ved
fortsat manglende klinisk bedring i patientens til-
stand foretages efterfglgende videoassisteret retrope-
ritoneal débridement med postoperativ lavage. Side-
lpbende er der i flere studier rapporteret om gode
resultater efter endoskopisk ULS-vejledt transgastrisk
nekrosektomi [18, 19]. Proceduren udferes under se-
dation med anvendelse af et lineaert skannende ultra-
lydendoskop. Endoskopisk ULS vejleder til bestem-
melse af det optimale punktursted, den anatomiske
placering af den nekrotiske ansamling samt dens stgr-
relse og vaevsindhold. Endvidere mindsker endosko-
pisk ULS risikoen for perforation af interponerede kar
ved punkturen. For nylig offentliggjordes de forste re-
sultater af et randomiseret klinisk pilotstudie, hvor
transgastrisk endoskopisk nekrosektomi blev sam-
menlignet med kirurgisk nekrosektomi (step-up
approach) [20]. Det samlede proinflammatoriske re-
spons og de kliniske effektmél reduceredes signifi-
kant i gruppen af patienter, der fik udfgrt trans-
gastrisk endoskopisk nekrosektomi.

KONKLUSION

Transabdominal ULS har en veletableret plads i den
etiologiske udredning af patienter med akut pankre-
atitis. Sensitiviteten er hgj ved pavisning af kolecysto-
litiase, men lav ved koledokolitiase. Kontrastforstaer-
ket ULS muliggor bestemmelse af sveerhedsgraden af
akut pankreatitis, men flere studier er npdvendige for
at bestemme sensitiviteten og specificiteten for pavis-
ning af pancreasnekroser. Endoskopisk ULS har vist
lovende resultater i udredningen af kolelitiase (mi-
krolitiase), koledokolitiase og peroperativt ved udfg-
relse af transgastrisk endoskopisk nekrosektomi.
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