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Akut kolangitis (AK) er en alvorlig tilstand med bakte
riel infektion i galdegangene, opstået pga. en obstruk
tion i galdetræet. Ubehandlet kan infektionen resultere 
i sepsis og organsvigt. AK kræver hurtig behandling, da 
dødeligheden er høj – op til 10% på trods af retmæssig 
behandling [1, 2] og over 50% uden [3, 4]. 

Den kliniske mistanke om AK opstår ved tilstede
værelsen af feber, ikterus og abdominalsmerter i øvre 
højre kvadrant – som beskrevet i Charcots triade [1], 
mens diagnosen stilles på baggrund af de internatio
nale Tokyo Guidelines fra 2013 (TG13) (Tabel 1) [5]. 
Den foretrukne behandling er biliær dekompression, 
fortrinsvis med endoskopisk retrograd kolangiopan
kreatografi (ERCP) i kombination med antibiotisk be
handling [1, 3]. Hvis ERCP ikke kan gennemføres, kan 
galdevejene aflastes med perkutan transhepatisk kolan
giografi, der pga. en øget komplikationsrate ikke an
befales som førstevalg til biliær drænage [1, 6].  

Selvom ERCP betragtes som hjørnestenen i behand
lingen, har man kun i få studier undersøgt det optimale 
tidspunkt for ERCP ved AK. Studieresultaterne tyder 
på, at tidlig ERCP er associeret med et bedre udkomme 
end sen ERCP. Formålet med denne artikel er at give et 
overblik over litteraturen om det optimale tidspunkt for 
ERCP ved AK. 

AKTUELLE ANBEFALINGER OG EVIDENS

I TG13 anbefales tidlig biliær drænage ved moderat 
svære tilfælde af AK [5, 7] uden nogen nærmere speci
ficering af tidsrammen for dette. I litteraturen varierer 
definitionen af tidlig ERCP fra at være ERCP udført < 
24 timer til ERCP udført < 72 timer fra indlæggelses
tidspunktet [1, 2, 8, 9]. 

En bred variation i studiernes primære effektmål har 
gjort det svært direkte at sammenholde deres resultater. 

Blandt de i studierne anvendte effektmål kan nævnes: 
samlet indlæggelsesvarighed, indlæggelse på intensiv
afdeling, forekomst af persisterende organsvigt under 
indlæggelsen, mortalitet og kombinerede effektmål  
(bestående af to eller flere af de nævnte elementer).

SAMMENHÆNG MELLEM TIDSPUNKT FOR ERcP  

OG SAMMENSATTE EFFEKTMÅL

Khashab et al påviste blandt 90 patienter med AK, at 
ERCP < 72 timer fra indlæggelsestidspunktet er asso
cieret med en nedsat forekomst af et sammensat ende
punkt bestående af dødelighed under indlæggelse,  
persisterende organsvigt og/eller indlæggelse på en in
tensivafdeling [9]. Der blev udført vellykket ERCP hos 
92% (n = 83) af patienterne, og 78% (n = 70) fik fore
taget ERCP < 72 timer. Gennemsnitsalderen blandt pa
tienterne var 60 år, mens det gennemsnitlige Charlsons 
komorbiditetsindex (CCI) var 5. 

Den samlede forekomst af det kombinerede udfald 
var 26% (n = 23) med en incidens på 15% (n = 13) for 
persisterende organsvigt, 9% (n = 8) for dødelighed og 
21% (n = 19) for behov for indlæggelse på en intensiv
afdeling. Efter justering for alder, køn og Sbilirubin
niveauet ved regressionsanalyse var ERCP < 72 timer 
forbundet med en lavere forekomst af det kombinerede 
effektmål (p = 0,04). 

Navaneethan et al viste i et studie med 172 patienter 
med AK ligeledes en association mellem ERCP < 72 ti
mer og en lavere incidens af et sammensat endepunkt 
bestående af 30dagesmortalitet og/eller persisterende 
organsvigt [10]. Blandt patienterne fik 99% (n = 170) 
foretaget vellykket ERCP, og 83% (n = 143) fik ERCP 
< 72 timer. Patienterne havde en gennemsnitsalder på 
61 år, og 38% (n = 66) havde en American Society of 
Anesthesiologists (ASA)score > 3. Efter justering for 
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 ▶ Akut kolangitis (AK) er en alvorlig tilstand med bakteriel in-

fektion i galdegangene og en associeret dødelighed på 

10% trods retmæssig behandling. 

 ▶ Flere studier viser, at timingen af endoskopisk retrograd 

kolangiopankreatografi (ERCP) ved AK har betydning for 

patientens risiko for død, persisterende organsvigt og va-

righeden af hospitalsindlæggelsen.

 ▶ Patienter med AK i henhold til Tokyo Guidelines bør aflastes 

med ERCP inden for 24 timer fra indlæggelsestidspunktet, 

hvilket synes at reducere dødeligheden sammenlignet 

med senere ERCP. Man må overveje lokalt, hvordan opfyl-

delse af dette behov sikres for patienterne. 
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bl.a. alder og komorbiditet var ERCP < 72 timer asso
cieret med en nedsat forekomst af det kombinerede  
effektmål (p < 0,03). 

I kontrast til førnævnte fandt Schwed et al blandt 
196 patienter med AK ikke nogen sammenhæng mel
lem tidspunkt for ERCP og et kombineret udfald be
stående af dødelighed under indlæggelse og/eller  
organsvigt [11]. Det er værd at fremhæve, at man i stu
diet ikke justerede for komorbiditet – til trods for at ko
morbiditet i en række af studier er blevet påvist at være 
signifikant associeret med både organsvigt og mortali
tet [2, 10, 1214]. 

SAMMENHÆNG MELLEM TIDSPUNKT FOR ERcP  

OG INDLÆGGELSESVARIGHED

Navaneethan et al fandt, foruden en association til det 
kombinerede udfald, ligeledes en sammenhæng mel
lem ERCP < 72 timer fra indlæggelsestidspunktet og en 

nedsat indlæggelsesvarighed, efter justering for ASA
score og præERCPSbilirubinniveau (p < 0,001) [10]. 
Hou et al påviste blandt 199 patienter med AK en uju
steret sammenhæng mellem ERCP inden for 48 timer 
og nedsat indlæggelsesvarighed (p = 0,004). Efter ju
stering for bl.a. alder, køn og etnicitet var hvert døgns 
forsinkelse for udførelsen af ERCP forbundet med en 
forøgelse af den samlede indlæggelsesvarighed på 1,6 
dage (p < 0,001) [15]. 

I et studie af Chak et al (n = 116) var ERCP < 24  
timer også associeret med en lavere indlæggelses
varighed – efter justering for bl.a. alder, behov for ind
læggelse på intensivafdeling og den overordnede syge
lighedsgrad udtrykt ved APACHE IIscore (p = 0,009) 
[16]. Jang et al påviste blandt 212 patienter med mild 
til moderat galdestensudløst AK en sammenhæng mel
lem ERCP < 24 timer og nedsat indlæggelsesvarighed 
(gennemsnit 6,8 dage vs. 9,2 dage, p < 0,001) – uden 
justering for andre faktorer [17]. Herudover var tids
rummet fra ERCP til udskrivelse ligeledes kortere for 
ERCP < 24-timer-gruppen end for ≥ 24-timer-gruppen 
(gennemsnit 6,1 dage vs. 7,2 dage, p = 0,035).

SAMMENHÆNG MELLEM TIDSPUNKT FOR ERcP OG 

PERSISTERENDE ORGANSVIGT SAMT MORTALITET

Lee et al påviste blandt 203 patienter med AK en sam
menhæng mellem ERCP < 48 timer fra indlæggelses
tidspunktet og en lavere incidens af persisterende  
organsvigt (defineret som enten kardiovaskulær, respi
ratorisk og/eller renal svigt varende ≥ 48 timer) [2]. 
Den samlede forekomst af persisterende organsvigt var 
22% (n = 45), fordelt på 16% (n = 20) blandt patien
ter, som fik ERCP < 48 timer fra indlæggelsestidspunk
tet, og 32% (n = 25) blandt patienter, som fik ERCP  
≥ 48 timer. Den gennemsnitlige alder og CCI var hhv. 
59 år og 2,5. Efter justering for bl.a. CCI, hypoalbumin
æmi og tilstedeværelsen af systemisk inflammatorisk 
responssyndrom var ERCP < 48 timer fra indlæggel
sestidspunktet stærkt associeret med en lavere fore
komst af persisterende organsvigt (p = 0,006).

Mens persisterende organsvigt kan betragtes som 
en prædiktor for død, fandt Karvellas et al blandt 260 
patienter med AKrelateret septisk shock en association 
mellem biliær drænage < 12 timer fra indlæggelses
tidspunktet (ved ERCP eller perkutan drænage) og ned
sat dødelighed under indlæggelse (p = 0,03) – efter  
justering for markører for den akutte morbiditetsgrad 
og graden af kroniske komorbiditeter udtrykt ved 
APACHEIIscore og CCI samt latenstid for påbegyn
delse af antibiotisk behandling [14]. Gennem snits
alderen for populationen var 69 år, og den samlede 
mortalitet var 37% (n = 96).

I et dansk studie af Tan et al blev der blandt 166 
konsekutive patientforløb med AK påvist en direkte 
sammenhæng mellem ERCP < 24 timer fra indlæggel

TABEL 1

Tokyo Guidelines 2013: diagnostiske kriterier og diagnose for akut 

kolangitis samt diagnostiske grænseværdier.

diagnostiske kriterier

A. Systemisk inflammation

A-1. Feber og/eller kulderystelser

A-2. Biokemi: tegn på inflammatorisk respons

B. Kolestase

B-1. Ikterus

B-2. Biokemi: forhøjede levertal

C. Billeddiagnostik

C-1. Dilaterede galdegange

C-2. Billeddiagnostisk påvisning af sygdomsætiologien: galdegangsstrik-
tur, sten, stent etc.

diagnose

Mistænkt diagnose: stilles ved opfyldelse af 1 punkt under A-kriteriet + 1 
punkt i enten B- eller C-kriteriet

Definitiv diagnose: stilles ved opfyldelse af 1 punkt under A-kriteriet + 1 
punkt under B-kriteriet + 1 punkt under C-kriteriet

diagnostiske grænseværdier

A-1 Feber   

Kropstemperatur > 38 °C

A-2 Tegn på inflammatorisk respons

B-leukocytkoncentration < 4 eller > 10 × 109/l

CRP-koncentration ≥ 10 mg/l

B-1 Ikterus

Totalbilirubinkoncentration ≥ 34,2 µmol/l ≈ ≥ 2 mg/dl

B-2 Forhøjede levertala

P-basisk fosfatase

P-gammaglutamyltransferase

P-ASAT

P-ALAT

ALAT = alaninaminotransferase; ASAT = aspartataminotransferase; CRP = 
reaktivt protein.
a) Defineret som en 1,5 × forhøjelse af den øvre referenceværdi på de re-
spektive prøver.
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sestidspunktet og nedsat 30dagesmortalitet [12]. Efter 
justering for ASAscore, hyperbilirubinæmi og leuko
cytose – som udtryk for hhv. graden af konkurrerende 
sygdomme, sværhedsgraden af biliær obstruktion og 
inflammation var ERCP < 24 timer fra indlæggelses
tidspunktet forbundet med en reduceret risiko for død 
inden for 30 dage (oddsratio: 0,23; p = 0,04). Patien
terne havde en medianalder på 71 år og en gennem
snitlig ASAscore på 2,7. 

DISKUSSION

Grundet den lave forekomst af AK i den vestlige befolk
ning (7/100.000 pr. år) [18] og en relativt lav event
rate har det været svært at afklare sammenhængen 
mellem tidspunkt for ERCP og udkomme hos patienter 
med AK. Det lave antal events relateret til mortalitet i 
nogle studiepopulationer har medført, at man i studi
erne har måttet benytte sig af kombinerede udfald som 
primære effektmål. Anvendelsen af kombinerede ud
fald gør det samtidig umuligt at udtale sig om konkrete 
årsagssammenhænge mellem tidspunkt af ERCP og 
specifikke, enkeltstående events. 

Blandt de enkeltstående effektmål er en reduktion i 
indlæggelsestiden gennemgående blevet associeret til 
tidspunktet for ERCP. Indlæggelsesvarighed må betrag
tes som værende et blødt effektmål, men forventes at 
kunne afspejle den overordnede behandlingseffekt af 
den givne intervention i de respektive patientforløb. På 
den anden side kan persisterende organsvigt betragtes 
som værende det udkomme med tættest relation til 
mortalitet. 

Der foreligger således flere studier, hvori det er fun
det, at ERCP < 72 timer fra indlæggelsestidspunktet er 
associeret med en nedsat forekomst af kombinerede 
ugunstige udfald. Ved ERCP < 48 timer fra indlæggel
sestidspunktet er der påvist en association med nedsat 
forekomst af persisterende organsvigt.

Indlæggelsesvarigheden er reduceret ved ERCP in
den for intervallerne < 24, < 48 og < 72 timer. I et 
dansk studie fandt man en direkte association mellem 
ERCP < 24 timer og en reduceret 30dagesmortalitet, 
mens man i et andet studie fandt, at ERCP < 12 timer 
var forbundet med reduceret dødelighed for patienter 
med AK og samtidig septisk shock.

Givet den høje forekomst af komorbiditet blandt pa
tienter med AK og den stærke korrelation mellem gra
den af komorbiditet og mortaliten bør der justeres for 
ASAscore og/eller CCI ved studier med patienter med 
AK. Andre kliniske parametre, som afspejler inflamma
tionsgraden og sværhedsgraden af biliær obstruktion, 
er ligeledes blevet påvist at være prædiktive faktorer 
for uønskede udfald blandt patienter med AK [11, 12, 
19, 20]. Der bør således, foruden en justering for ko
morbiditet, foreligge en justering for andre relevante 
faktorer som f.eks. markører for sværhedsgraden af in

flammation og/eller graden af biliær obstruktion i asso
ciationsstudier, hvor man ønsker at undersøge eventu
elle sammenhænge mellem en given behandling og 
kliniske endepunkter som organsvigt eller mortalitet. 

En generel svaghed blandt de eksisterende studier 
om tidspunkt for ERCP ved AK er deres retrospektive 
design, hvor cases og kontrolpersoner identificeres via 
databaser. Herved er der en risiko for sampling bias, 
hvor kun et selekteret udsnit af patientgruppen inklu
deres i studierne. Risikoen herfor minimeres ved kon
sekutiv inklusion af samtlige patienter i en given tids
periode – hvilket er efterkommet i hovedparten af 
studierne. Studiernes design medfører ligeledes en  
risiko for confounding by severity – i særdeleshed at  
meget syge patienter som oftest udredes med relativt 
tidlig ERCP. 

På baggrund af dette ville det være forventeligt, at 
der var en overdødelighed blandt patienter, som fik 
foretaget tidlig ERCP – hvilket dog ikke lader til at være 
tilfældet. I majoriteten af studierne er der tillige juste
ret for bl.a. sværhedsgraden af hhv. komorbiditet, in
fektion og galdestase. For at minimere graden af con-
founding er udførelsen af randomiserede kliniske 
studier at foretrække. Grundet lav incidens af AK er det 
dog vanskeligt at udføre prospektive studier med til
strækkelig styrke. Gennemførelse af randomiserede 
kontrollerede studier om emnet forbliver således en 
stor udfordring.

Om end man skal være forsigtig med at drage gene
relle konklusioner ud fra de enkelte studier, er der en 
overordnet entydighed blandt studierne om, at tidlig 
ERCP ved AK er associeret med bedre udkomme end 
sen ERCP. Vurderet ud fra den eksisterende litteratur 
opnås den bedste effekt på udkomme ved ERCP < 24 
timer fra indlæggelsestidspunktet, hvorved dødelig
heden synes at kunne reduceres. 

Det er værd at bemærke, at dette fund omfatter alle 
patienter med AK, også selv om der er tale om umiddel
bart fredelige forløb med effekt af antibiotisk behand
ling. For delgruppen af patienter med svær AK og sep
tisk shock er ERCP < 12 timer måske optimalt. Det er 

Akut kolangitis er en 
bakteriel infektion i 
galdegangene opstået 
pga. en obstruktion i 
galdetræet – typisk 
forårsaget af galde-
sten eller malignitet i 
og omkring galdegan-
gene. Billedet viser af-
gang af pus fra gal-
devejene i forbindelse 
med papillotomi hos 
en 87-årig kvinde, som 
var indlagt med akut 
kolangitis og sekun-
dær sepsis.



598

Vidensk ab

 Ugeskr Læger 180/7  2. april 2018

usikkert, om ERCP udført > 48 timer fra indlæggelses
tidspunktet reducerer dødeligheden, idet man i de  
bagvedliggende studier anvendte kombinerede effekt
mål og i øvrigt fandt modstridende resultater. ERCP > 
48 timer fra indlæggelsestidspunktet kan derfor ikke 
anbefales ved AK. 

I Danmark vil man næppe alle steder kunne hono
rere et 24(eller 48)timers krav, og man må derfor 
overveje, hvordan de lokale forhold skal organiseres for 
at efterkomme dette krav.
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