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detaljereguleret [5]. Pa lengere sigt foreslas para-
graffer om eftersamtaler afskaffet, idet eftersamtaler
bgr vere en integreret del af behandlingsplanen og
behandlingsarbejdet med patienten. Vi mener, at vo-
res undersggelse er med til at understrege vigtighe-
den af mere forskning i psykiatrilovens betydning for
patienttilfredshed og klinisk praksis.
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Akut colonpseudoobstruktion (ACPO) er et klinisk
syndrom med akut dilatation af colon uden péviselig
mekanisk arsag. Tilstanden, der i den kliniske hver-
dag ogsa benavnes Ogilvies syndrom, er fortsat en
veesentlig arsag til morbiditet og mortalitet [1]. Der
findes ikke eksakte tal for forekomsten, men tilstan-
den er formentlig underdiagnosticeret, da mange
milde tilfeelde regredierer spontant [2]. Patogenesen
er fortsat ikke fuldsteendigt forstdet, men der synes at
vere tale om en a&ndring af den autonome regulering
af colons motilitet, hvor excessiv sympatisk stimula-
tion sammenholdt med nedsatte parasympatiske im-
pulser medfgrer en adynamisk ileus [3-6]. Sectio og
hoftekirurgi er de hyppigste forudgéende operative
procedurer. Formélet med denne undersggelse var
via en systematisk litteraturgennemgang at fastsla,
hvilken evidens, der var bedst for at optimere diagno-
sticering og klinisk handtering af ACPO.

DEN KLINISKE UDFORDRING

ACPO opstar i mere end 95% af tilfeeldene som kom-
plikation i forbindelse med andre kliniske tilstande,
og mortaliteten vil séledes veere athaengig af grundli-
delsen. I en retrospektiv undersggelse med 400 pa-
tienter opgjorde man de hyppigste preedisponerende
faktorer (Tabel 1) [7].

Tidlig diagnostik efterfulgt af korrekt, relevant
behandling er afggrende for prognosen [2, 6], men
symptomerne er ofte ukarakteristiske, og den kliniske
mistanke opstér pga. sammenhangen mellem symp-

tomer og pradisponerende faktorer, jf. Tabel 1.
ACPO opstar oftest i lgbet af 3-7 dage, men kan fore-
komme allerede efter 24 timer. Tilstanden er karakte-
riseret ved tiltagende diffuse mavesmerter, opdrevet
abdomen, kvalme, opkastninger samt a&ndret flatus-
og affgringsmenster. Op til 40% af patienterne har
flatus og affering i hele forlgbet [1, 8]. Objektivt fin-
des abdomen meteoristisk med accentuerede eller
manglende tarmlyde. Feber, leukocytose og palpa-
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Praedisponerende faktorer til akut colonpseudoobstruktion [7].

Procent-
Tilstand Antal  andel
Forskellige medicinske tilstande 128 32,0
(elektrolytforstyrrelser, alkoholisme, nyresvigt)
Forskellige kirurgiske tilstande (thoraxkirurgi, 23 5,8
neurokirurgi, blandet)
Traume (nonoperativ) (frakturer og 45 11,3
forbraendinger)
Infektion (pneumoni, sepsis) 40 10,0
Kardielle lidelser (akut myokardieinfarkt, mor- 40 10,0
bus cordis)
Obstetrik/gynaekologi 39 9,8
Abdominal/baekkenkirurgi 37 9,3
Neurologiske lidelser 37 9,3
Ortopaedkirurgi 29 7,3
Urologisk kirurgi 24 6,0
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tionsgmhed i hgjre fossa kan optraede senere i forlg-
bet. I et dansk retrospektivt studie af Schjoldager et al
blev syv tilfeelde af Ogilvies syndrom efter sectio gen-
nemgaet [6].

Patienterne fik 1-2 dggn postoperativt tiltagende
meteoristisk abdomen; alle havde flatus og affgring i
forlgbet.

KLINISK HANDTERING

Diagnosen bygger pé de kliniske og billeddiagnosti-
ske fund sammenholdt med det forudgaende forlgb.
En rgntgenoversigt over abdomen (OOA) er den fore-
trukne undersggelse (Figur 1) (evidens III) [7, 9].
OOA viser tarmdilatation, der involverer caecum og
den proksimale colon, evt. hele colon [5, 10, 11]. Ri-
sikoen for perforation gges med stigende caecumdia-
meter (> 10-12 cm) og varighed af tilstanden (> 6
dage), (evidens IV) [4, 8, 12, 13]. I litteraturen er der
ikke beskrevet tilfeelde ved en perforation med cae-
cumdiameter < 12 cm. Differentialdiagnostisk skal
klinikeren udelukke mekanisk ileus, appendicitis,
toksisk megacolon pga. Clostridium difficile-infektion,
perforation, divertikulitis samt intra- eller retroperi-
toneal blgdning [2, 13]. Hvis der ikke ses luft i hele
colon inkl. rectum p& OOA, foretages der computer-
tomografi (CT) eller colonindheldning med vandop-
lpselig kontrast for at udelukke mekanisk obstruk-
tion.

Mortalitetsrisikoen er ca. 15% ved tidlig relevant
behandling, men 40% séfremt der er iskeemi eller per-
foration.

Den ukomplicerede ACPO kan behandles pé tre
maéder: konservativt med teet observation, medicinsk
eller med koloskopisk dekompression. Ved tegn pé
iskeemi eller perforation foretages der laparotomi. En
algoritme for behandlingen af ACPO er vist i Figur 2
[13].

KONSERVATIV BEHANDLING

Initialt iveerksaettes understgttende terapi som faste,
intravengst (i.v.) indgivet vaeske og elektrolytkorrek-
tion, evt. ventrikelsonde (evidens III) [13]. Mobilise-
ring tilstreebes. Medikamenter, der heemmer tarmens
motilitet, ber undgas, konservativ terapi er ofte effek-
tiv som den primeare behandling i op til 24 timer, dog
er evidensen for de enkelte tiltag ikke kendt [4, 13-
15].

MEDICINSK BEHANDLING

Der er pavist effekt af neostigmin til behandling af
ACPO i én randomiseret kontrolleret klinisk undersg-
gelse (RCT) [16] (Tabel 2). Derudover er der publi-
ceret en razkke prospektive case-kontrol-studier og
flere retrospektive undersggelser [10, 11, 17-20]. De-

Rgntgenoversigt over
abdomen med patienten

i rygleje. Der ses dilateret
caecum med en diameter
pa 10 cm. Billedet er
venligst udlant af
Billeddiagnostisk Afdeling,
Hillergd Hospital.
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Studier, hvor man har anvendt neostigmin i behandling af akut colonpseudoobstruktion (ACPO).
Reference Antal patienter  Design Respons pa neostigmin,n  Primzere endemal Evidens
Ponec et al [16] 11 Randomiseret kontrolleret 10 Klinisk respons pa neostigminbehandling Ib
klinisk undersggelse
van der Spoeletal 13 Prospektivt dobbeltblindet 11 Klinisk respons pa neostigminbehandling lla
[17] placebokontrolleret
Sgouros et al [21] 25 Prospektivt 22 Recidivfrekvens efter neostigminbehandling Ilb
eller endoskopi
Paran et al [22] 11 Prospektivt 10 (2 patienter fik 2 doser)  Evaluere effekt af neostigminbehandling IIb
Mehta et al [23] 19 Prospektivt 16 Klassificere praedisponerende faktorer for effekt Ilb
af neostigminbehandling
Trevisanietal [11] 28 Prospektivt 26 Effekt af neostigminbehandling pa colonperistaltik Ilb
Turégano-Fuentes et 16 Prospektivt 12 Klinisk effekt af neostigminbehandling Ilb
al[19]
Hutchinson & Grif- 11 Prospektivt 8 Klinisk effekt af neostigminbehandling IIb
fiths [20]
Stephenson et al 12 Prospektivt 11 Dosis-respons-rate for neostigminbehandling IIb
[10]
Abeyta et al [24] 8 Retrospektivt 6 (2 patienter fik 2 doser) ~ Klinisk effekt og bivirkninger 11l
Loftus et al [25] 18 Retrospektivt 16 Identificere faktorer associeret med spontan resolution Il

af ACPO og effekt af neostigminbehandling

finitionen af recidiv og manglende effekt er dog ikke
ens i de forskellige undersggelser.

Neostigmin er et parasympatomimetikum, som
fremmer motiliteten i tarmen. Neostigmin gives i.v.
og er hurtigtvirkende med kort halveringstid [15].
Alvorlige bivirkninger omfatter bronkospasme, bra-
dykardi, hjertestop og hypotension, hvorfor behand-
lingen ber foregd under kontinuerlig elektrokardio-
grafisk monitorering. Atropin virker som antidot ved
alvorlig bradykardi [8, 16].

Ponec et al [16] fandt signifikant effekt af behand-
ling med neostigmin hos patienter, der ikke havde haft
nogen effekt af konservativ behandling i 24 timer, og
som havde en caecumdiameter > 10 cm. Patienterne
blev randomiseret til 2 mg neostigmin eller placebo
(saltvand) infunderet over 3-5 min under kontinuerlig
elektrokardiografi (ekg)-overvagning. Det primaere en-
demal var den kliniske effekt malt som abdominalom-
fang og den radiologiske effekt mélt som caecumdia-
meter. [ behandlingsgruppen fik ti af 11 patienter
(91%) omgaende klinisk effekt mod ingen af de ti i
placebogruppen (p < 0,001). Mediantiden for respons
var 4 min. Otte patienter, der ikke responderede inden
for tre timer, eller fik recidiv (syv i placebogruppen og
en fra neostigmingruppen) indgik i en open label-neo-
stigminbehandling. Alle havde klinisk effekt uden be-
hov for efterfolgende koloskopisk dekompression eller
kirurgi. I alt 18 patienter fik behandling med neostig-
min; 94% fik umiddelbar klinisk respons, og to (11%)

fik recidiv og fik derefter foretaget koloskopisk dekom-
pression eller kirurgi.

Sgouros et al behandlede 30 patienter med neo-
stigmin som fgrstevalg og péviste ligeledes en hgj re-
sponsrate pa 88% [21]. Endemalet med studiet var
dog at evaluere effekten af polyethylenglykol (PEG),
en elektrolytbalanceret oplgsning, der skulle indtages
peroralt eller via ventrikelsonde som efterbehandling
til neostigminbehandling eller koloskopisk dekom-
pression for at forebygge et evt. recidiv. Denne del af
studiet var en RCT og viste signifikant effekt (p =
0,04) af efterbehandling med PEG ift. recidiv af
ACPO inden for syv dage, men praparatet er ikke ind-
fort som standardbehandling, jf. den litteratur, der
foreligger i dag.

van der Spoel et al [17] undersggte 24 patienter,
som var indlagt pé et intensivafsnit. Af de 13 patien-
ter, der fik neostigmin, fik 11 klinisk respons, mod in-
gen i placebogruppen (p < 0,001). Efter 24 timer fik
ikkerespondenterne enten neostigmin eller placebo i
et overkrydsningsdesign.

Otte af 11 patienter i neostigmingruppen respon-
derede mod ingen i placebogruppen. I alt 19 af 24
(79%) neostigminbehandlede fik klinisk respons. Der
var ingen alvorlige bivirkninger af infusionsbehand-
lingen i dette studie.

Paran et al [22] behandlede over en etdrig periode
11 patienter med 2,5 mg neostigmin i 100 ml saltvand.
Alle patienter var under kardiologisk monitorering, og
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effekten blev vurderet klinisk og radiologisk. Hurtig og
spontan dekompression blev opnaet hos otte patienter
efter en enkelt dosis, mens to andre patienter fik yder-
ligere én dosis for at opné effekt (i alt 82% respons).
En patient métte have foretaget koloskopisk dekom-
pression efter den anden dosis neostigmin.

Mehta et al fandt, at elektrolytubalance og an-
vendelse af antimotilitetsstoffer var faktorer, der var
associeret med darlig respons, hvorimod postopera-
tive patienter havde god effekt af neostigminbehand-
ling [23].

I et andet studie paviste man effekt hos 26 af 28
patienter, der blev behandlet med 2,5 mg neostigmin
i 100 ml saltvand indgivet over 3 min [11]. En lig-
nende effekt fandt Turégano-Fuentes et al, som pavi-
ste, at 75% af de patienter (12 af 16), der var blevet
behandlet med infusion af 2,5 mg neostigmin i 100
ml saltvand indgivet over 60 min, fik hurtig og til-
fredsstillende radiologisk dekompression [19]. En pa-
tient fik komplet resolution efter anden dosis, og de
tre gvrige fik kun delvis dekompression. Dog var der
langsommere respons i dette studie, muligvis pga.
den langsommere indgift.

Hutchinson & Griffiths behandlede 11 patienter
med guanethidin (20 mg) efterfulgt af neostigmin
(2,5 mg givet i.v. over 1 min) [20]. Ingen af disse pa-
tienter havde effekt af guanethidin, hvorimod 73%
fik dekompression efter neostigminadministration.

Stephenson et al paviste, at 92% af patienterne
(11 af 12) med ACPO fik tilfredsstillende klinisk de-
kompression efter behandling med 2,5 mg neostig-
min givet i.v. over 1-3 min [10].

En gennemgang af otte patienter med i alt ti til-
feelde af ACPO viste remission hos 60% efter fgrste
dosis neostigmin og hos yderligere 30% efter anden
dosis [26].

I en evaluering af Loftus et al af 151 patienter med
ACPO, fik 117 spontan remission pa konservativ be-
handling [25]. Atten patienter fik neostigmin, 89% af
dem fik prompte afgang af flatus og affering. Sam-
menfattende kan det sdledes vurderes, at behandling
med neostigmin er en sikker og effektiv medicinsk be-
handling, som dog bgr foregd under ekg-overvigning.
Den anbefalede dosis er 2 mg givet i.v. over 3 min.

ENDOSKOPISK BEHANDLING

Koloskopi er den foretrukne behandlingsmodalitet,
men da proceduren udfgres pé en uforberedt tarm, er
risikoen for perforation stor (2-4%) [8, 13]. Kolosko-
pisk dekompression anbefales derfor i dag forst efter,
at neostigminbehandling er forsggt, eller hvis der er
kontraindikationer mod neostigmin [1, 13]. Effektivi-
teten af koloskopi som dekompressionsbehandling er
ikke undersggt i randomiserede studier, men med ini-

tial koloskopisk dekompression er der opndet en suc-
cesrate pd 60-80% [7, 13, 26]. Hos 18-40% af patien-
terne var der behov for gentagen koloskopi, hvorved
succesraten ggedes til 73-85% [7, 27]. Placering af en
dekompressionssonde i hgjre colonhalvdel gger suc-
cesraten til mere end 85% og er udbredt i USA [13,
28]. Rex gennemgik litteraturen om 292 patienter,der
havde ACPO og var blevet behandlet med koloskopi.
169% af tilfeeldene blev der udfert succesfuld initial
koloskopi vurderet radiografisk pd diameteren af cae-
cum [28]. 40% af de patienter, der blev behandlet
uden anleeggelse af colonsonde over guidewire eller
ved gennemlysning ved endoskopien, fik mindst et
recidiv, der kraevede yderligere koloskopisk dekom-
pression.

Derfor blev konklusionen, at initial dekompres-
sion uden anlaeggelse af colonsonde er kurerende be-
handling hos < 50%.

KIRURGISK BEHANDLING

Kirurgisk behandling kan blive ngdvendig hos patien-
ter, der har hgj risiko for perforation, og hos hvem ne-
gostigmin og koloskopi ikke har haft effekt. Omfan-
get af det kirurgiske indgreb vil atheenge af caecums
tilstand. Normalt vil caecum vare den del af colon,
der er mest afficeret. Der foreligger ikke megen evi-
dens for, hvilket kirurgisk indgreb der skal foretages.
Der er beskrevet flere forskellige vellykkede opera-
tionsmetoder, som omfatter resektion af iskeemisk
tarm, oversyning af serosalaesioner pé vital tarm og
aflastning af colon i gvrigt.

Ponzano et al har retrospektivt sammenlignet
mortaliteten ved caekostomi med mortaliteten ved co-
lonresektioner og fundet mortalitsrater pa hhv.
15,3% og 30,1% [29]. Laparoskopisk anleggelse af

Akut colonpseudoobstruktion kendes ogsa i den kliniske hverdag som
Ogilvies syndrom og er en alvorlig komplikation i forbindelse med
savel kirurgiske som medicinske lidelser.

Sectio og hoftekirurgi er de hyppigste forudgaende operative
procedurer.

Patogenesen formodes at vaere en ubalance i den autonome
regulering af colons motilitetsfunktion.

Symptomerne er diffuse mavesmerter, kvalme, opkastninger og
meteoristisk abdomen.

Diagnosen stilles med oversigt over abdomen/evt.
computertomografi.

Behandlingen er konservativ, medicinsk eller kirurgisk.
Flere placebokontrollerede studier har vist god effekt af intravengst
indgivet behandling med neostigmin.
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cakostomi er beskrevet af Vaughn & Schlinkert [30].
Der findes ingen randomiserede undersggelser af
operationsmetoder.

KONKLUSION

ACPO er en livstruende komplikation i forbindelse
med underliggende medicinske lidelser eller kirurgi-
ske indgreb og er efterhdnden velbeskrevet i litteratu-
ren, hvor tidlig diagnosticering og handtering af til-
standen er afggrende for et godt udfald. Der udredes
med OOA/CT, iveerksettes tidlig understgttende te-
rapi og farmakologisk behandling med neostigmin,
séfremt tilstanden progredierer. Koloskopisk dekom-
pression anvendes, sdfremt gentagen neostigminbe-
handling ikke har haft nogen effekt. Ved tegn pé isk-
emi eller perforation foretages der operation.
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