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Rutinemaessig endoskopisk retrograd
kolangiopankreatikografi kan ikke anbefales
ved galdestenspankreatitis
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Pancreatitis acutae er en akut inflammatorisk reak-
tion i pancreas. ZAtiologien i Danmark er helt overve-
jende galdesten og alkohol, mens andre mindre hyp-
pige arsager er hyperlipideemi, hyperkalceemi,
medikamenter og endoskopisk retrograd kolangio-
pankreatikografi (ERCP). Ved 10-20% af alle tilfeelde
af akut pankreatitis forbliver etiologien ukendt.

Ved den initiale diagnostik og behandling af pa-
tienter med akut pankreatitis er det vigtigt at skelne
mellem de pankreatitistilfeelde, der er udlgst af galde-
sten, og de tilfeelde, der er udlgst af alle andre arsa-
ger, idet man ved fgrstnaevnte har muligheden for at
fijerne den udlgsende faktor; nemlig den/de stenide
dybe galdeveje, der har blokeret udlgbet fra papilla
vateri til duodenum. Som primeer undersggelse til
skelnen mellem galdestensudlgst akut pankreatitis
(GAP) og de gvrige tilfeelde anbefales ekstern ultra-
lydskanning over abdomen, idet denne undersggelse
har hgj sensitivitet og specificitet for galdebleeresten
[1]. Hos de patienter, hvor det drejer sig om GAP, har
der vaeret megen diskussion om, hvorndr man efter-
folgende har skullet udfgre ERCP (Figur 1), idet man
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Et formodet sjeeldent syn i fremtiden: en normal endoskopisk retro-
grad kolangiopankreatikografi.

i forbindelse med denne undersggelse kan udfgre en-
doskopisk stenekstraktion og dermed fjerne den ud-
lpsende arsag, men samtidigt kan risikere, at pankre-
atitis forveerres. Formalet med denne statusartikel er
at formidle opdateret viden pa omradet.

AKTUELLE ANBEFALINGER OM AKUT ENDOSKOPISK
RETROGRAD KOLANGIOPANKREATIKOGRAFI

VED GALDESTENSUDL@ST AKUT PANKREATITIS

Som anfgrt har dilemmaet ved at udfgre akut ERCP
hos alle patienter med GAP veret, at patienterne ud-
saettes for en ny risiko for at fa pankreatitis, og man
regner med, at det er under halvdelen af patienterne
med GAP, at der stadig er konkrementer i de dybe
galdeveje pé diagnosetidspunktet. Den aktuelle dan-
ske anbefaling vedrgrende akut ERCP og GAP bygger
pa tre 10-15 &r gamle studier [1], som har veeret gen-
stand for mindst lige s mange metaanalyser inklu-
sive et Cochrane-review [2], der ogsé har veeret kom-
menteret her i Ugeskriftet [3]. Anbefalingen har
vaeret, at kun patienter med formodet sveer akut
pankreatitis har skullet tilbydes akut (inden for 72 ti-
mer efter indleeggelsen) ERCP, mens man hos andre
patienter har skullet forholde sig afventende og even-
tuelt udfgre diagnostik af de dybe galdeveje med
mindre invasive procedurer som endoskopisk ultra-
lyd (EUS) eller magnetisk resonans-kolangiopankrea-
tikografi (MRCP) [1].

NY VIDEN OM AKUT ENDOSKOPISK RETROGRAD
KOLANGIOPANKREATIKOGRAFI VED
GALDESTENSUDL@ST AKUT PANKREATITIS

Der er inden for de seneste par &r blevet publiceret to
nye undersggelser [4, 5], i hvilke man endnu en gang
forspger at besvare spgrgsmalet: »Skal der udferes
tidlig ERCP hos alle patienter med GAP?«, idet der nu
er lavet en metaanalyse af de i alt fem randomiserede
underspgelser om emnet [6]. Konklusionen pd meta-
analysen er, at tidlig ERCP ikke mindsker risikoen for
komplikationer hverken totalt (relativ risiko (RR):
0,94; (95% konfidensinterval (KI): 0,63-1,40)), eller
hvis der stratificeres for mild (RR: 0,79; 95% KI:
0,26-2,47) eller sveer pankreatitis (RR: 0,77; 95% KI:
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0,30-1,98). Selv om der er visse begrensninger i me-
taanalysen, idet de fem studier er meget heterogene i
deres definitioner af tidlig ERCP og sveerhedsgraden
af pankreatitis, md man dog konkludere, at rutine-
meessig anvendelse af tidlig ERCP til patienter med
GAP ikke mindsker patienternes morbiditet eller mor-
talitet.

ALTERNATIVER TIL ENDOSKOPISK RETROGRAD
KOLANGIOPANKREATIKOGRAFI

VED GALDESTENSUDL@ST AKUT PANKREATITIS

Der har gennem de seneste 15 &r varet tiltagende fo-
kus pa at erstatte ERCP med mindre invasive under-
sogelser som EUS og MRCP. Der er udfort flere stu-
dier, i hvilke EUS og MRCP har veeret sammenlignet
overfor hinanden og overfor ERCP. Metaanalyser af
disse studier viser, at EUS’s og MRCP’s sensitivitet og
specificitet, hvad angér diagnostik af koledokussten,
er ens og pa niveau med ERCP’er [7, 8]. Det mé dog
anfgres, at der ikke er lavet direkte sammenlignende
studier mellem EUS og MRCP pé den gruppe af pa-
tienter, der har GAP, og vaerdien af EUS og MRCP ved
GAP er faktisk relativt sparsomt undersggt. Der er sé-
ledes efter forfatternes viden indtil videre kun publi-
ceret en undersggelse om vaerdien af MRCP ved GAP
[9], men der er udfgrt fem undersggelser om anven-
delsen af EUS ved GAP [10-14]. Undersggelserne vi-
ser samstemmende, at hos patienter, der er mistaenkt
for GAP, er den diagnostiske traefsikkerhed ved EUS
og MRCP pa niveau med ERCP’er, og anvendelse af
fgrstneevnte undersggelsesmetoder synes at kunne
reducere behovet for ERCP [9-14]. Det synes derfor
logisk, at man hos patienter med GAP bgr erstatte
ERCP med MRCP eller EUS for at nedbringe risikoen
for komplikationer, men der synes dog endnu ikke i
litteraturen at vaere belaeg for denne pastand, idet der
i den eneste randomiserende undersggelse, hvor ini-
tial EUS er sammenlignet overfor initial ERCP hos pa-
tienter med GAP, ikke har kunnet pavises signifikant
faerre komplikationer i »initial EUS-gruppen« end i
»initial ERCP-gruppen« [15], men med kun 70 pa-
tienter i hver gruppe er der selvfglgelig risiko for type
2-fejl i dette studie.

GALDESTENSUDL@ST AKUT PANKREATITIS

MED SAMTIDIG AKUT KOLANGITIS

Ovenstdende diskussion vedrgrende en mere henhol-
dende strategi med hensyn til ERCP hos patienter
med GAP gelder udelukkende de patienter, som ikke
viser tegn pé samtidig akut kolangitis. De undersggel-
ser, der ligger til grund for Cochrane-reviewet, og de
seneste to undersggelser har alle i stor udstraekning
ekskluderet disse patienter [2, 4, 5], idet en &ldre en-
gelsk opggrelse viser, at GAP og akut kolangitis fore-
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Diagnostiske kriterier for akut kolangitis (Tokyoretningslinjer).

A. Klinisk kontekst/kliniske symptomer 1. Anamnese om galdevejssygdom

2. Feber og/eller kulderystelser

3. lkterus

4. Smerter i gvre abdomen

5. Tegn pa inflammatorisk respons

(forhgjede leukocytter, forhgjet C-reaktivt protein)

6. Abnorme levertal (basiske fosfataser, alanin-
aminotransferase, gammaglutamyltransferase)

B. Laboratorietal

C. Billeddiagnostiske undersggelser 7. Galdevejsdilatation eller tegn pa en arsag
(striktur, koledokussten, stent osv.)
Misteenkt diagnose To eller flere punkter i A

|. Charcots triade (2 + 3 + 4)

II. To eller flere punkter i A + begge punkter i B og

punkt C

Sikker diagnose

kommer samtidigt i ca. 15% af alle GAP-tilfeelde [16].
Man mé herudover anfere, at den faktiske viden om
GAP og akut kolangitis begrenses af, at der ikke har
veeret nogen preecis definition af akut kolangitis [17],
idet den klassiske Charcots triade (feber/kulderystel-
ser, smerter i gvre abdomen og ikterus) hgjst findes
hos 75%. I nye retningslinjer foreslas det, at diagno-
sen stilles pé grundlag af fastsatte kriterier [17], hvil-
ket burde gore vurderingen af, om en patient har akut
kolangitis eller ej, mere preecis (Tabel 1). Hvis man
har mistanke om, at patienter med GAP har samtidig
akut kolangitis, anbefales det fortsat at fglge de na-
tionale retningslinjer vedrgrende behandling af akut
kolangitis; nemlig udfgrelse af akut ERCP forudgaet
af bloddyrkning og opstart af bredspektret antibioti-
kabehandling [1].

KONKLUSION

Det konkluderes, at nyere undersggelser viser, at ruti-
nemaessig brug af ERCP ved GAP ikke er indiceret,
heller ikke ved patienter med formodet svar pankrea-

Referenceprogrammet for behandling af patienter med galdestens-
sygdomme har anbefalet, at patienter med formodet svaer akut gal-
destenspankreatitis (GAP) far foretaget akut endoskopisk retrograd

kolangiopankreatikografi (ERCP).

En ny metaanalyse viser, at rutinemaessig brug af ERCP ved GAP ikke
reducerer hyppigheden af komplikationer, hvorfor rutinemaessig brug
af ERCP hos disse patienter ikke kan anbefales.

Det er endnu ikke vist, at initial anvendelse af endoskopisk ultralyd
eller magnetisk resonans-kolangiopankreatikografi i stedet for ERCP
hos patienter med GAP reducerer komplikationshyppigheden.
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titis. Det synes oplagt at erstatte ERCP med mindre
invasive undersggelser som EUS og MRCP, idet sidst-
navnte undersggelsesmetoder er diagnostisk ligeveer-
dige dels overfor hinanden, dels overfor ERCP. Der er
dog endnu ikke vist, at initial anvendelse af EUS eller
MRCP i stedet for ERCP hos patienter med GAP redu-
cerer komplikationshyppigheden.
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- gennemgang af et Cochrane-review
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Recidiverende urinvejsinfektioner (RUVI) hos kvin-
der er en velkendt klinisk problemstilling, specielt i
almen praksis. To risikopopulationer udskiller sig:
unge, seksuelt aktive kvinder henholdsvis eldre kvin-
der, oftest flere ar efter menopausen. Patofysiologien
—og dermed forebyggelses- og behandlingsstrategien
— er ret forskellig i de to grupper. Hos postmeno-
pausale kvinder spiller flere faktorer ind (se Figur 1):
En aldersbetinget svaekkelse af bleerens innervation
og/eller detrusormusklens kontraktilitet kan redu-
cere bleerens tammefunktion. Urogential prolaps kan
medfgre infravesikal obstruktion eller et utgmmeligt
reservoir i et cystocele. Inkontinens for urin og feeces
med pavirkning af den nedre hygiejne samt hormo-
nelt betingede andringer i urogenitalslimhinder og
vaginalflora vil ogsé gge risikoen for RUVI. Endelig

kan konkurrerende lidelser som immobilitet, dia-
betes, sequelae efter neurologiske lidelser eller
kirurgi i det lille baekken mv. veere medvirkende
arsager til RUVI.

Urinvejsinfektioner udggr ca. en ud af fire in-
fektioner og er dermed den neastmest almindelige
infektionssygdom. Omkring halvdelen af alle kvinder
vil opleve mindst et tilfaelde i deres levetid, og belast-
ningen i badde primersektoren og i skadestuer er be-
tydelig [1]. Incidensen af urinvejsinfektioner hos
postmenopausale kvinde skgnnes at veere mellem
4% og 15% pr. ar [1]. Vi mangler konsensus om
definitionen af RUVI, men i litteraturen anvendes
som regel enten tre eller flere tilfaelde de seneste 12
maéneder, eller to eller flere tilfeelde de seneste seks
méneder [2]. Symptomatisk diagnostik fgrer til over-



