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STATUSARTIKEL

Endoskopisk ultralydvejledt rendezvous til intern 
drænage ved galdevejsobstruktion

Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi 
(ERCP) er i dag standardprocedure til fjernelse af 
sten i de dybe galdeveje, til aflastning ved kolangitis 
og til behandling af kolestase på grund af ekstrahepa-
tisk obstruktion. 

Succesraten for ERCP er i erfarne hænder på over 
90% [1, 2], men det kan være en vanskelig proce-
dure, når patienterne har ændret anatomi efter en 
operation, har periampullære divertikler, tumorinva-
sion eller andre forhold, som vanskeliggør transpapil-
lær adgang til galdegangene [3]. Når ERCP mislyk-
kes, er kirurgisk intervention eller perkutan drænage 
oftest næste mulighed, men disse procedurer kan 
medføre komplikationer og yderligere ventetid [4]. 
Formålet med denne artikel er at gøre opmærksom på 
en ny metode, endoskopisk ultralydvejledt rendez-
vous (EUS-RV), der kan udføres i samme seance som 
den mislykkede ERCP. 

RENDEZVOUSPROCEDUREBESKRIVELSE

EUS-RV blev første gang beskrevet for over 20 år si-
den [5] og er en procedure med høj succesrate og få 
komplikationer. Den udføres i dag rutinemæssigt på 
flere endoskopiske afsnit, når kanylering af papilla 
Vateri mislykkes [1, 2, 6]. Oftest udføres EUS-RV 
umiddelbart efter det mislykkede ERCP-forsøg i 
samme sedation. Et terapeutisk ultralydendoskop 
med en lineær transducer benyttes til at identificere 

galdegangen fra enten ventriklen eller duodenum [7]. 
Når ultralydendoskopet er i position, og galdegangen 
visualiseret, punkteres denne endoskopisk ultralyd-
vejledt oftest med en 19-Gauge nål (Figur 1) [2].

For at sikre, at ductus choledochus er korrekt ka-
nyleret, aspireres der galde gennem nålen, og der 
fremstilles derefter et kolangiogram ved kontrastin-
jektion og røntgengennemlysning. Når man har sikret 
korrekt placering af EUS-nålen, introduceres en 
0,889 mm-guidewire via nålen (Figur 2). Guidewiren 
manipuleres derefter igennem papillen og/eller strik-
turen og ud i duodenum, hvorefter nålen og derefter 
EUS-endoskopet trækkes tilbage under flouroskopisk 
visualisering, for at sikre at guidewiren forbliver på 
plads. Duodenoskopet nedføres til standard ERCP-
position foran papillen, og guidewiren trækkes deref-
ter op gennem duodenoskopet, hvorefter kanylering 
af papilla Vateri kan udføres som sædvanligt (Figur 
3). Det er ved rendezvousproceduren en forudsæt-
ning, at man kan få et duodenoskop placeret i duode-
nums andet stykke ud for papillen. 

Rendezvous kan opdeles i to typer. Alt efter indi-
kationen kan man vælge indstik fra ventriklen eller 

FIgur 1

Endoskopisk ultralydbillede med nål i en dilateret ductus choledo-
chus.
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FIgur 2

Endoskopisk ultralydbillede med guidewire og nål i en dilateret duc-
tus choledochus. Patienten var henvist til endoskopisk retrograd ko-
langiopankreatikografi (ERCP) pga. ekstrahepatisk obstruktion. Hele 
papilområdet var præget af nekrose og svær polypose, og det var 
ikke muligt at udføre ERCP. Der blev foretaget endoskopisk ultralyd-
vejledt rendezvous med indstik transduodenalt i ductus choledochus, 
hvorefter guidewiren blev ført transpapillært. Ved hjælp af denne 
foretoges der ERCP.
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duodenum. Fra ventriklen punkteres transhepatisk til 
ductus hepaticus, og fra duodenum punkteres ductus 
choledochus. Det diskuteres, hvilken adgang der er 
mest hensigtsmæssig, afhængigt af obstruktionsni-
veauet i galdegangen. Kawakubo et al anførte, at der 
hos patienter med malign distal obstruktion bør an-
vendes en transgastrisk adgang, mens der hos patien-
ter uden malign distal obstruktion i første omgang 
bør vælges transduodenal adgang [8]. Generelt er 
der enighed om, at kort afstand mellem obstruktio-
nen og stedet, hvorfra der opnås adgang til galdeve-
jene, er vigtig for optimal manøvrering af guidewiren 
[9]. Bulbus duodeni er sandsynligvis det sikreste sted 
at stikke fra på grund af den korte afstand mellem 
duodenum og galdegangen, den tynde væg i duode-
num og fravær af større kar [10]. 

INDIKATIONER

Der er adskillige indikationer for EUS-RV. I de fleste 
studier anvendes EUS-RV, når kanylering under 
ERCP er mislykket [1-4, 6, 8-12]. Manglende succes 
ved ERCP skyldes typisk manglende erfaring fra ope-
ratøren, tilstedeværelse af periampullære divertikler 
[13], anatomisk variation f.eks. efter indgreb med 
Roux-en-Y eller gastroenteroanastomose [11] eller tu-
morinfiltration i duodenum eller galdegangene [3, 
11]. EUS-RV bør dog kun overvejes, når ERCP er for-
søgt af en rutineret ERCP’ist. Kim et al inkluderede i 
et studie 15 patienter, der havde fået foretaget EUS-
RV. Samlet havde 71% af patienterne i studierne ma-
lign obstruktion, 17% benign obstruktion og 11% gal-
desten (Tabel 1).

SUCCESRATE 

Der foreligger ti EUS-RV-studier, som varierer i stør-
relse fra tre til 60 patienter. I studierne beskrives en 
succesrate på 65-100% (Tabel 1). Den største pa-
tientgruppe er beskrevet af Vila et al, som også har 
den laveste succesrate på 65% [14]. Fabbri et al og 
Kawakubo et al beskriver begge succesrater på 100% i 
to af de mindre studier på henholdsvis tre og 14 pa-
tienter [8, 10]. Dhir et al præsenterer en større case-
serie med 58 patienter, hvor succesraten var 98,3%. 
De sammenligner deres caseserie med en kontrol-
gruppe, der havde fået foretaget præ-cut-papillotomi, 
med en succesrate på 95,8% [1]. 

KOMPLIKATIONER

Komplikationsraten ligger i de inkluderede studier på 
3,4-21,6% (Tabel 1). De fleste komplikationer er 
milde og kan behandles konservativt. Den hyppigste 
komplikation er pankreatitis, som beskrives som en 
komplikation i fem af de ni studier. Alle tilfælde blev 
vurderet som milde til moderate, og de blev alle be-
handlet konservativt [2, 3, 6, 8, 9].

Duodenal perforation, der krævede kirurgisk be-
handling, er beskrevet hos en enkelt patient [3]. 

FIgur 3

Illustration af transduodenal rendezvous-procedure.

TABEl 1

Oversigt over de ti studier om endoskopisk ultralydvejledt rendezvous (EUS-RV).

Patienter til 
EuS-rV, n

Teknisk  
succesrate, %

Kompli- 
kationer, % Indikation: n

Dhir et al [1] 58   98,3   3,4 Malign obstruktion: 43 
Benign obstruktion: 7 
Galdesten: 8

Kim et al [2] 15 100 13,3 Malign obstruktion: 10 
Benign obstruktion: 5

Shah et al [3] 50   75 12 –

Maranki et al [4] 49   84 16 Malign obstruktion: 35 
Benign obstruktion: 14

Iwashita et al [6] 40   73 13 Malign obstruktion: 26 
Benign obstruktion: 2 
Galdesten: 11 
Abdominalsmerter  
pga. dysfunktion af  
Oddis sfinkter: 1

Kawakubo et al [8] 14 100 14,3 –

Park et al [9] 20   80 10 –

Fabbri et al [10]   3 100 – Malign obstruktion: 3

Kahaleh et al [12] 23   91 17 Malign obstruktion: 17 
Benign obstruktion: 4 
Galdesten: 1 
Primær skleroserende 
kolangitis: 1

Vila et al [14] 60   65 21,6 –

– : ikke opgivet.
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Vila et al rapporterer om den højeste komplika- 
tionsrate på 21,6%, som beskrives nærmere i afsnittet 
om stentanlæggelse [14].

Der er rapporteret om et enkelt dødsfald tre dage 
efter en mislykket EUS-RV. Patienten fik efter EUS- 
RV anlagt en velfungerende stent ved ERCP. Der var 
ingen tegn på sepsis, blødning, pankreatitis eller per-
foration ved obduktionen [6].

En anden svær komplikation er cholascos. Dette 
blev konstateret hos en enkelt patient 48 timer efter 
indgrebet, og man måtte behandle med perkutant 
drænage [12].

Såfremt rendezvousproceduren ikke lykkes, kan 
man blive nødt til at drænere galdevejene perkutant 
[3, 6, 12]. Den perkutane procedure bør være forbe-
redt og påbegyndes hurtigst muligt efter en mislykket 
rendezvousprocedure.

ULTRALYDVEJLEDT STENTANLÆGGELSE

EUS-vejledt anlæggelse af permanente ekspander-
bare metalstent mellem duodenum eller ventriklen 
og galdevejene er endnu et alternativ til galdevejs-
drænage hos patienter med biliær obstruktion, hvor 
ERCP er umuligt at foretage [10, 15]. Metoden er 
 forholdsvis ny, og det diskuteres fortsat, hvorledes 
stenten anlægges optimalt, og i hvilke situationer ind-
grebet er indiceret [15]. Dhir et al sammenlignede 
metoden med andre teknikker til galdevejsdrænage. 
Succesraten for EUS-vejledte koledokoduodenosto-
mier og hepatogastrostomier var 100%, og det anfør-
tes, at der ved sammenligning af teknikkerne ikke var 
statistisk signifikant forskel i succesrate. Teknikker-
nes gennemsnitlige komplikationsrate var 20,6%  
og for RV 15%. Der blev beskrevet tre dødsfald i stu-
diet, alle tre tilfælde hvor den transhepatiske vej var 
benyttet. To tilfælde i forbindelse med RV og et i for-
bindelse med hepatikogastrostomi [15]. Vila et al 
fandt en teknisk succesrate på 65% ved EUS-vejledt 
anlæggelse af stent og en komplikationsrate på 
21,6% [14].

DISKUSSION

Der foreligger på nuværende tidspunkt kun meget 
små og flest retrospektive studier om emnet. Da EUS-
RV er en metode, der er under udvikling, er der flere 
uafklarede spørgsmål om proceduren. Det er fortsat 
usikkert, om den transgastriske eller transduodenale 
adgang primært bør anvendes, og i hvilke tilfælde de 
hver især bør foretrækkes. 

EUS-RV-proceduren kan også benyttes til stent-
anlæggelse og drænage af pancreasgangen. Dette er 
en procedure, hvor man punkterer ductus pancreati-
cus på samme måde som tidligere beskrevet med duc-
tus choledochus. Her er det især patienter med æn-
dret anatomi eller recidiverende pankreatitis, hvor 
der har været foretaget mislykket kanylering af duc-
tus pancreaticus under ERC-proceduren, der har gavn 
af EUS-RV [16-18]. Ved denne procedure er det også 
muligt at punktere en ikke dilateret ductus pancreati-
cus [17]. 

Fordele

EUS-RV-proceduren har i øvede hænder den store 
fordel, at den har en højere succesrate end de øvrige 
procedurer, og de fleste af komplikationerne kan be-
handles konservativt. Derudover kan EUS-RV-proce-
duren udføres i samme seance som ERCP og er der-
med et oplagt alternativ til perkutan adgang, hvis 
ERCP mislykkes. EUS-RV kan udføres, selvom papil-
len ikke er synlig. Det skal blot være muligt for duo-
denoskopet at komme til området omkring papillen. 
For at muliggøre perkutan drænage skal galdevejene 
helst være dilaterede, hvilket ikke er tilfældet ved 
EUS-RV.

Ulemper

Ulempen ved proceduren er, at den kræver erfarne 
EUS-endoskopører. Der udføres et begrænset antal, 
men hvis EUS-RV skal være et alternativ til ERCP, 
skal der være en EUS-operatør, der ligeledes udfører 
ERCP, til stede. Endvidere kræver det, at udstyret til 
EUS-RV er klart på operationsstuen, og at man har 
mulighed for at optage den i det ekstra tidsrum, det 
tager at udføre RV.

Derudover bør man være forsigtig med transduo-
denal rute, hvis processen er resektabel, da indstik 
gennem duodenalvæggen teoretisk set kan medføre 
inflammation, som vanskeliggør en senere operation.

KONKLUSION

Formålet med denne artikel er at gøre opmærksom på 
EUS-RV-proceduren, som kan anvendes ved mislyk-
ket ERCP. Det er en meget specifik procedure, der 
kan anvendes hos en selekteret gruppe patienter og 
på udvalgte endoskopicentre i Danmark. Der er varie-

FAKTABoKS

Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP) er i dag standardprocedure til fjernelse  
af sten i de dybe galdeveje, til aflastning ved kolangitis og til behandling af kolestase på grund af 
ekstrahepatisk obstruktion. 

Succesraten for ERCP er i erfarne hænder på over 90%, men det kan være en vanskelig procedure.

Endoskopisk ultralydvejledt rendezvous (EUS-RV) er et nyt alternativ til kirurgisk intervention eller 
perkutan drænage, når ERCP mislykkes.

Med høj succesrate og minimal komplikationsrate er EUS-RV en effektiv og teknisk minimalt  
invasiv procedure.
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rende succesrater og ikke signifikant flere komplika-
tioner end ved andre EUS-vejledte procedurer til gal-
devejsdrænage. EUS-RV er et alternativ til perkutan 
drænage og kirurgisk intervention, når konventionel 
ERCP mislykkes. Yderligere og mere grundige pro-
spektive studier er nødvendige for at kunne evaluere 
teknikken endeligt. 
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Endoscopic retrograde cholangiography (ERCP) is currently 

standard treatment for biliary drainage. Endoscopic ultrasound 

guided rendezvous (EUS-RV) is a novel method to overcome an 

unsuccessful biliary drainage procedure. Under endoscopic 

ultrasound guidance a guidewire is passed via a needle from 

the stomach or duodenum to the common bile duct and from 

there on to the duodenum enabling ERCP. With a relatively high 

rate of success EUS-RV should be considered as an alternative to 

biliary drainage and surgical intervention. 
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