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Radiologisk undersogelse og endovaskuleer
behandling af akut evre gastrointestinal bledning

Overlaege Poul Erik Andersen

Odense Universitetshospital, Radiologisk Afdeling

Trods vesentlige medicinske fremskridt i de senere ar i be-
handlingen af ulcussygdomme i form af udvikling af bl.a.
Helicobacter pylori-eradikation, behandling med Ha-receptor-
antagonister og syrepumpehazmmere er akutte ovre gastro-
intestinale (GI) bledninger fortsat et vasentligt klinisk pro-
blem af ofte livstruende karakter, som det kraever hurtig og
aktiv indsats at kontrollere. Dertil kommer, at massive arte-
rielle bledninger efter store pancreas- og galdevejskirurgiske
indgreb af og til er en betydende arsag til postoperativ mor-
talitet [1].

Hos 30-40% af voksne med akut massiv GI bledning er
arsagen duodenalt ulcus og hos 20-25% er det ventrikelulcus.
Der er uzndret igennem de seneste 30 ar en vaesentlig morta-
litet forbundet med akut evre GI bledning, samlet pa 5-15%,
ofte relateret til komorbiditet. Ved ovre GI bledning er endo-
skopi forstevalget ved diagnostik og behandling, men ved be-
handlingssvigt efter endoskopisk haemostaseforseg vil kirurgi
eller endovaskulzr embolisering komme p4 tale [2, 3].

Det lykkes at opnd hzemostase primzert uden recidiv ved
endoskopisk behandling i 70-90% af tilfzeldene, og i disse til-
fzelde er mortaliteten under 2%. Rebledning efter primeer
hamostase forekommer dog i ca. 25% af tilfzldene, og disse
patienter har en mortalitet pA omkring 10%. Det lykkes ikke at

Faktaboks

Embolisering

Nonoperativ metode til behandling af visse tumorer og
blgdninger i indre organer ved selektiv aflukning af de
tilferende arteriegrene med biologisk materiale, kunststof
eller metalspiraler (coils), der indfgres gennem et kateter
under rgntgengennemlysning (sjeeldent under vejledning
af magnetisk resonans-skanning).

Multislice-computertomografi og ofte angiografi er indiceret
hos patienter med igangvaerende, spontan og postoperativ
gastrointestinal blgdning, som man ikke kan kontrollere
med endoskopi.

Embolisering kan veere et effektivt og sikkert terapeutisk
tilbud, nar endoskopisk terapi slar fejl.

stoppe bledningen primeert i omkring 5% af tilfzeldene, og i
disse tilfelde er der en mortalitet pd omkring 30% [2].

Angiografi

Angiografi er indiceret hos patienter med igangverende,
spontant opstaet eller postoperativ blodning, som man ikke
har kunnet kontrollere ved endoskopi. Ved angiografien vil
man almindeligvis hurtigere og mere pracist kunne lokalisere
bledningen end ved kirurgisk eksploration. Angiografiens
sensitivitet er atheengig af, hvor kraftig bledningen er, og
almindeligvis skal der foreligge akut transfusionskraevende
bledning og mindst 1-2 ml/min, for man kan forvente at
kunne diagnostisere bledningskilden. Sensitiviteten er des-
uden afhengig af bledningens lokalisation, om bledningen er
lokaliseret eller diffus, intermitterende, arteriel eller venaes,
graden af ventrikel- og tarmindhold, peristaltik, patientko-
operation mv. Sensitiviteten er formentlig neppe over 50-
60% [3, 4], dog meget athaengig af selektion af patienterne. Den
Kkliniske udvzlgelse af patienterne til angiografi ber vere til-
strekkelig selektiv, siledes at ca. 50% af de undersogte vil ende
med at kunne emboliseres. I de senere ar har multislice (op til
64 kanaler) computertomografi dog gjort det muligt at diagno-
sticere bledninger pa ned til omkring 0,3 ml/min. Hvis bled-
ningsarterien ikke kan diagnosticeres ved angiografien i form
af kontrastekstravasation, kan man forsege »blind« embolise-
ring af den mest sandsynlige bledningskilde vurderet ud fra
endoskopifund og klinisk undersogelse. En endoskopisk pla-
ceret clip i bledningsomradet vil give et fingerpeg om, hvilke

Figur 1. Udviklingen i
antallet af emboliserin-
ger af gastrointestinale
blgdninger i Danmark
fra 2002 til 2004
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Figur 2. A. Blgdning med
kontrastekstravasation fra
sidegren af arteria gastro-
duodenale (pil). B. Til venstre
ses mikrokateter pa plads i

den blgdende arteriegren (pile),
til hgjre et forstarret billede
efter embolisering med
microcoils (cirkel)

grene der ber forseges emboliseret, hvis der ikke er en synligt
bledende arterie. En nyligt bledende eller svagt bledende arte-
riegren vil desuden ofte vaere spastisk. Ved kateterisation i den
akutte blodningsfase kan bledningen ofte lokaliseres preacist,
og embolisering af den blodende arteriegren kan foretages.

Embolisering

Selektiv intraarteriel, lokal infusion af vasokonstriktive medi-
kamenter som behandling af akut evre GI bledning har vaeret
anvendt i starten af 1970’erne, men ofte var effekten forbiga-
ende. Forst da mere permanente emboliseringsmetoder blev
introduceret i 1972, i starten ved injektion af blodkoagler,
viste metoden sin verdi [5]. Efter udvikling af bedre kateteri-
sations- og emboliseringsmaterialer, bedre kontraststoffer og
avanceret angiografisk apparaturteknologi er mulighederne
for emboliseringer oget i de senere ar. Resultaterne er blevet
bedre, og embolisering som behandling har fundet stigende
udbredelse og anvendelse, ogsi i Danmark (Figur 1).

Faktaboks

Akutte, haemostatiske emboliseringer

Logistiske krav

(Biplan) digitalt angiografiudstyr

Bredt sortiment af utensilier pa lager

Kvalificeret radiolog- og radiografteam i vagtberedskab

Standardiserede undersggelses- og behandlingsprotokoller

Radiologisk, gastroenterologisk, gastrokirurgisk, intensiv/
narkosesamarbejde og -beredskab

Konklusioner

Kan ved akutte, sveere arterielle blgdninger veere livs-
reddende

Mindre invasivt og mere selektivt end kirurgisk indgreb

Kan bringe en ustabil patient i stabil fase og mere vel-
egnet til evt. senere planlagt operation

Kreever at de logistiske forhold er i orden

Patienten skal overfgres til behandlingsstedet
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Ved kirurgisk intervention, nar heemostase ikke kan opnas

ved endoskopisk behandling, er der en mortalitet pa 20-30%,
ofte relateret til tilgrundliggende sygdom, koagulopati eller
komplikationer fra hjerte og lunger eller svigt af flere organer
[6]. Et alternativ til kirurgi er endovaskulzer embolisering, som
er specielt velegnet til kirurgiske risikopatienter med konkur-
rerende lidelser. Det er et minimalt invasivt og (super)selektivt
indgreb, som foretages i lokalanalgesi med kateterindfering
via a. femoralis under rontgengennemlysningsvejledning.
Dette indgreb er med den teknologiske udvikling blevet mere
sikkert, hurtigt, precist og effektivt 4, 7] og er uden vesent-
lige komplikationer. Oftest bruges microcoils, spongostan eller
polyvinylalkohol- mikropartikler til embolisering fremfort
gennem koaksiale mikrokatetre (Figur 2).

Embolisering er en effektiv behandling med gode langtids-
resultater. Teknisk succes kan i ovede heender opnas hos 90-
98% af patienterne, men omkring 10% far alligevel rebledning
inden for tre degn. Primer klinisk succes med hamostase op-
gives til at vaere 75-90%, og sekundeer klinisk succes efter re-
embolisering opnas hos godt 80% [6]. Der angives fatalt tidligt
recidiv pa 2-3%. Klinisk succes uden rebledning efter 30 dage
opnas ved ovre GI bladning hos 65-68%. Den samlede morta-
litet fundet ved langtidsopfelgning er ca. 25% [8].

Det er vigtigt at vere bekendt med karanatomien og de
mange normalvarianter. Savel tillobende arterie som tilbage-
lob fra arterien distalt for bledningen (»for- og bagderen« til
bledningen) skal okkluderes. Ofte vil der vare anastomoser
fra a. mesenterica sup., og desuden er det ofte nedvendigt at
embolisere sdvel anteriore som posteriore gastroduodenale
arteriestammer.

Patienter, der har gennemgaet en klinisk succesfyldt em-
bolisering, har 13 gange storre sandsynlighed for at overleve
end dem, der har fiet foretaget en mislykket procedure.
Prognosen er dog darligere for patienter med multiorgan-
svigt uathaengigt af procedurens succes. Emboliseringen har
saledes en stor positiv effekt pa patienters overlevelse uaf-
haengigt af klinisk tilstand, og aggressiv behandling med em-
bolisering tilrides hos patienter med akut nonvarikes evre

GI bledning [9].
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Embolisering er en sikker procedure hos patienter med
nonvarikes evre GI bledning, og der er meget fa og oftest for-
bigdende komplikationer forbundet med indgrebet (5%) [6].
Der er beskrevet enkelte tilfzlde af tarmiskeemi og nekrose
efter embolisering.

Der findes ingen randomiserede, prospektive undersogel-
ser, hvori man sammenligner kirurgi med embolisering. En
retrospektiv analyse af resultater efter embolisering og kirurgi
hos patienter med ovre GI bledning, hos hvem terapeutisk
endoskopi var mislykkedes, viste hos 70 sammenlignelige pa-
tienter (31 emboliserede og 39 opererede) - dog med lidt l-
dre patienter og sterre hyppighed af hjertesygdom i gruppen
af emboliserede - at der ikke var nogen forskelle med hensyn
til indleggelsestid, bladningsrecidiv (ca. 25%), behov for yder-
ligere kirurgi (ca. 20%), transfusionsbehov fer og efter behand-
lingen eller mortalitet (ca. 22%) [10].

Multidisciplinert samarbejde mellem gastroenterologer,
radiologer, kirurger og anastesiologer er vasentligt i behand-
lingen af GI bledning. De logistiske forhold skal vaere optime-
rede med interventionsradiologisk team i degnberedskab.
Adgangen til radiologisk ekspertise er i Danmark i dag ikke
lands- eller degndekkende og er derved en limiterende fak-
tor for anvendelse af proceduren.
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Baekkenbundstraning til kvinder

med urininkontinens

1. reserveleege Sgren Brostrgm & professor Gunnar Lose

Glostrup Hospital, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling

Bakkenbundstrening eller knibeovelser er de danske beteg-
nelser for treening af m. levator ani og tilstedende muskler
(pelvic floor muscle training (PFMT)) (Figur 1). PFMT som be-
handling af ufrivillig vandladning (urininkontinens (UI)) hos
kvinder blev populariseret af gynakologen Arnold Kegel i ef-
terkrigstidens USA, men er beskrevet tidligere i litteraturen af
andre. Ved PFMT tilstraebes en forbedring af flere muskulzre
kontinensmekanismer: en hurtigere muskelkontraktion fer el-
ler under fysisk anstrengelse, en oget muskelstyrke og en faci-

litering af reflekskontraktion af baekkenbunden ved brug af
mavemusklerne. Rationalet bag anvendelsen af PFMT i be-
handling af Ul tilskrives dels levatorernes stotte og afklem-
ning af urinreret bag symfysen, dels en styrkelse af urinrerets
lukkemuskel (sphincter uretrae). Nyere forskning har dog vist,
at levator ani og sphincter urethrae er separate muskler med
unik nerveforsyning, idet sfinkter fir motoriske fibre via ner-
vus pudendus og levator ani innerveres af grene direkte fra
plexus sakralis [1].

PFMT anbefales ofte som forstevalg ved konservativ be-
handling af Ul ved fysisk anstrengelse (stress-urininkontinens
(SUD)) og for evt. operativ behandling overvejes. I danske
kliniske retningslinjer anbefales PFMT desuden ved trang-
urininkontinens (#7ge- urininkontinens (UUI)), men mange be-



