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I forbindelse med introduksjon av magnetisk
resonanskolangiopankreatikografi (MRCP) gnsket vi & dokumentere
indikasjoner, funn og komplikasjoner etter endoskopisk retrograd
kolangiopankreatikografi (ERCP) som bakgrunnsmateriale for sammenlikning
med MRCP.

Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi — et firedrsmateriale | Tidsskrift for Den norske legeforening


https://tidsskriftet.no/klinikk-og-forskning

I perioden 1994 — 97 ble det ved Aker sykehus utfert 567 ERCP-prosedyrer, 317
diagnostiske og 250 terapeutiske, hos til sammen 371 pasienter.

Viktigste indikasjon var mistanke om eller verifisert choledochusstein (66 %).
De vanligste funn var normale galleganger/pancreasgang (37 %) og
choledochusstein (35 %). Det ble utfert steinekstraksjon hos 97 pasienter, og
75 % av disse ble steinfri. Mortaliteten var 0,3 % for diagnostiske prosedyrer og
0,8 % for terapeutiske prosedyrer. Fem pasienter (1,3 %) fikk alvorlig
pankreatitt og to pasienter (0,5 %) duodenalperforasjon. 56 % av alle
prosedyrene var diagnostiske, og de fleste av disse kunne trolig vert utfort med
MRCP.

Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP) er en hyppig brukt og
sveert nyttig prosedyre bade i diagnostisk og terapeutisk gyemed.
Undersgkelsen er imidlertid ubehagelig og beheftet med til dels alvorlige
komplikasjoner. Galleveiene og pancreasgangen kan i dag visualiseres ved hjelp
av magnetisk resonanskolangiopankreatikografi (MRCP) (1 — 3). Dette er en
ikke-invasiv undersgkelse uten bruk av kontrastveeske og uten besvaer eller
komplikasjoner for pasienten. De forelgpige resultatene med denne
undersgkelsen er lovende (4 — 7), og introduksjon av MRCP vil trolig fa
konsekvenser for bruken av ERCP i diagnostikk av lidelser i galleveier og
pancreas (1 — 9). Pa bakgrunn av dette har vi gjennomgatt alle ERCP-
prosedyrene utfort over en firedrsperiode ved Aker sykehus — for & ha et
bakgrunnsmateriale for & kunne sammenlikne bruk av MRCP og ERCP.

Materiale og metode

Journalene til 371 pasienter som til sammen har fatt utfort 567 ERCP-
prosedyrer i perioden fra 1.1. 1994 til 31.12. 1997, ble gjennomgatt retrospektivt.
Prosedyrene ble utfaort ved gastroenterologisk laboratorium, som er felles for
medisinsk og kirurgisk avdeling. Det var 231 kvinner og 140 menn, med en
gjennomsnittsalder pa 63,7 ar (spredning 16—94 ar). Det ble utfort 317
diagnostiske og 250 terapeutiske prosedyrer. Diagnostiske prosedyrer ble
definert som undersgkelser utelukkende med kontrastinjeksjon og fremstilling
av galleganger og/eller pancreasgang. Prosedyrer hvor papillotomi,
steinknusning, steinekstraksjon eller andre terapeutiske tiltak ble utfert, ble
definert som terapeutiske. Med steinekstraksjon menes endoskopisk fjerning av
konkrement, enten ved hjelp av ballong eller kurv. Repetert prosedyre er
definert som ny ERCP-prosedyre for samme lidelse innen seks méneder etter
forste prosedyre. Mistanke om choledochusstein som indikasjon for ERCP ble
basert pa de sakalte Hauer-Jensen-kriteriene (lys avfgring, merk urin, icterus,
pankreatittepisoder, forhayet bilirubin, ALP, ALAT) (10, 11).

Undersgkelsene ble utfort av 14 leger, hvorav atte var i spesialistutdanning,
assistert av spesialist (gjennomsnitt ti undersekelser per lege per ar). Materialet
innbefatter bade innlagte og polikliniske pasienter.
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Resultater

Som det fremgar av tabell 1, var mistanke om choledochuskonkrement viktigste
indikasjon for ERCP nar det gjaldt 66 % av prosedyrene. Denne mistanken var
basert pa Hauer-Jensen-kriteriene (10) eller diagnosen var tidligere verifisert
med ERCP (repetert prosedyre). Andre hyppige indikasjoner var
malignitetsmistanke og patologiske leverpraver (tab 1). De viktigste funn var
normal gallegang/pancreasgang hos 37 % og choledochuskonkrement hos 35 %
(tab 2). Jukstapapilleer divertikkel ble funnet hos 61 av pasientene (16 %).

Tabell 1

Indikasjoner for endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi ved Aker sykehus i
perioden 1994 — 97

Antall

prosedyrer Prosent
Choledochusstein - mistanke/verifisert 373 66
Patologiske leverprgver/atypiske symptomer 57 10
Malignitetsmistanke/utredning 56 9,8
Kronisk pankreatitt/pseudocyste 26 4,6
Postkolecystektomismerter 21 3,7
Uspesifikke magesmerter 12 21
Stentproblem 8 14
Diverse 14 24

Tabell 2

Diagnostiske funn etter endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi ved Aker
sykehus i perioden 1994 — 97

Antall

prosedyrer Prosent
Normal gallegang/pancreasgang 210 37
Choledochusstein 198 35
Malignitet galleveier/pancreas 52 9
Gallegangsstriktur 20 35
Kronisk pankreatitt 21 3,7
Primaer skleroserende kolangitt 4 1
Diverse 14 2,4
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Antall

Prosent
prosedyrer

Ingen diagnose/mislykket ut fra hensikt 48 8,5

Antall kannuleringsforsgk ved normal papill var 423. Med normal papill menes
her en papill hvor det tidligere ikke er utfert papillotomi.Ved 37 av disse
prosedyrene (8,7 %) var kannuleringen primaert mangelfull eller mislykket. Hos
11 av pasientene med mislykket kannulering fant man patologiske forhold i
duodenum eller ved papillen som vanskeliggjorde kannuleringen. Det ble gjort
18 reundersgkelser for & oppné kannulering, og 14 av disse var vellykket. Totalt
var 382 (90,3 %) av undersgkelsene av normal papill vellykket, og totalt fikk

94 % av pasientene en diagnose — inkludert noen uten kannulering hvor
papillcancer eller duodenalcancer ble pavist.

Det ble utfort 184 papillotomier hos i alt 133 pasienter, og hos 21 pasienter ble
det gjort hjelpesnitt (precut) alene. De viktigste indikasjonene var
choledochuskonkrement og cholecystolithiasis hos pasienter med gjennomgatt
gallesteinspankreatitt (tab 3). Gallegangsstrikturer og terapitilgang var andre
mer sjeldne indikasjoner. Repapillotomi ble utfort to eller flere ganger hos 40
pasienter.

Tabell 3

Indikasjon for papillotomi og/eller precut ved ERCP (40 pasienter fikk utfort
papillotomi/hjelpesnitt (precut) mer enn én gang)

Indikasjon Antall Prosent
Choledochuskonkrement 143 70
Kolelithiasis (pankreatitt) 36 17
Gallegangsstriktur 10 5
Kannulering/terapitilgang 16 8

Det ble utfort steinekstraksjon av choledochuskonkrement hos 97 av de 371
pasientene (26 %). Av disse 97 ble 73 (75 %) steinfri etter en eller flere ERCP-
prosedyrer, seks (6 %) ble operert med koledokotomi og 18 (19 %) hadde
mindre restkonkrementer. Den siste gruppen innbefattet eldre pasienter med
redusert helsetilstand og med meget smé restkonkrementer der man forventet
spontanavgang.

Repetert prosedyre ble utfort en eller flere ganger hos 132 pasienter (36 %).
Tidsintervallet mellom disse prosedyrene varierte fra fa dogn til flere maneder
(opptil seks méneder). Til sammen var 196 av prosedyrene repeterte
prosedyrer.

I gruppen diagnostisk ERCP (317 prosedyrer) oppstod tre alvorlige
pankreatitter, og en pasient dede. En pasient hadde forbigdende symptomer
med frostanfall, som ved bakteremi, men kom seg raskt. Dette gir en mortalitet

Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi — et firedrsmateriale | Tidsskrift for Den norske legeforening



etter diagnostisk ERCP pé 0,3 %. I gruppen hvor terapi ble utfort (250
prosedyrer) oppstod duodenalperforasjon hos to pasienter, en avdem dede. En
eldre pasient fikk hjertestans pa bordet og dade to dager senere. Dgdeligheten
etter terapeutisk ERCP var med dette 0,8 % (relatert til antall prosedyrer). To
pasienter fikk alvorlig pankreatitt etter terapeutisk inngrep, og 11 fikk
symptomer som ved kolangitt. I siste gruppe var symptomene relativt lette, og
alle overlevde ved konservativ behandling. Det var ingen terapikrevende
bledningskomplikasjoner.

Diskusjon

Pankreatitt er en velkjent komplikasjon til ERCP. Klinisk pankreatitt av
varierende grad forekommer hos ca. 5 % av pasientene (12, 13), mens
asymptomatisk hyperamylasemi forekommer etter naermere 50 % av
prosedyrene (14). De viktigste risikofaktorene for pankreatitt synes a vare
dysfunksjon av sphincter Oddi, ung alder, vanskelig kannulering, overfylning
av ductus pancreaticus samt bruk av hjelpesnitt (precut) (15). Etter diagnostisk
ERCP foreligger en morbiditet pa 4 — 7% og en mortalitet pa ca. 1 % (1). I vart
materiale fikk tre pasienter alvorlig pankreatitt etter diagnostisk ERCP, og en
av dem dade (0,3 %).

Duodenalperforasjon etter terapeutisk ERCP angis a forekomme etter 0,3 —
1,5 % av prosedyrene. I en undersgkelse av 2 347 pasienter som fikk utfort
terapeutisk ERCP, oppstod komplikasjoner hos 229 (9,8 %) (15). Dette
inkluderte pankreatitt (5,4 %), bladning (2,0 %), perforasjon (0,3 %) og
kolangitt (1 %). Mortaliteten i denne undersgkelsen var 0,4 %. I vart materiale
var det to perforasjoner etter 205 papillotomier eller hjelpesnitt (precut) (1 %).

Jukstapapillere divertikler synes a gi gkt insidens av bade perforasjon og
blgdning, serlig om papillen er lokalisert inne i en divertikkel (16). Hos begge
vare pasienter med perforasjon forela det en jukstapapiller divertikkel.
Blgdningskomplikasjoner etter terapeutisk ERCP forekommer serlig etter
steinekstraksjon og dersom det foreligger en jukstapapiller divertikkel (15, 16).
Ifolge Freeman og medarbeidere (15) var signifikante risikofaktorer for
blodning koagulopati, aktiv kolangitt for inngrepet og
antikoagulasjonsbehandling innen tre dager etter terapi. De fant ogsa at
endoskopgrens erfaring var av avgjorende betydning (15).

I vart materiale hadde 19 % av pasientene som fikk utfert steinekstraksjon,
mindre restkonkrementer tilbake etter avsluttet prosedyre. Noen av disse
pasientene gnsket ikke ytterligere terapi og ble fulgt opp ved kirurgisk
poliklinikk eller hos sin faste lege, uten at det er registrert steinkomplikasjoner.
Vi tror at de fleste av disse etter hvert ble steinfri pa grunn av spontanavgang av
restkonkrementene, og vi antar at i alt over 9o % av pasientene ble steinfrie
etter endoskopisk terapi alene. Dette er i samsvar med andre studier (17, 18).
Hos pasienter hvor man primert ikke oppnédde sanerte galleganger, ble det
ikke lagt inn stent for midlertidig drenasje. Disse pasientene fikk behandling
med antibiotika frem til ny undersgkelse og behandling. Det ble ikke registrert
okt forekomst av komplikasjoner relatert til dette.
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I vart materiale var det normale funn ved mer enn en tredel av ERCP-
prosedyrene. Liknende resultater er ogsa vist i andre undersgkelser. I en
undersgkelse der 532 pasienter inngikk, fant man normal ERCP hos 32 %,
gallegangsstein hos 32 % og strikturer hos 15 % av pasientene (19). Dette viser
at mange undersgkelser er negative og dermed uten indikasjon for endoskopisk
terapi.

Flere studier viser at MRCP er et godt alternativ til diagnostisk ERCP (1 — 9).
Ved Aker sykehus er det nylig gjort en sammenliknende prospektiv
dobbeltblind studie mellom MRCP og ERCP hos 50 pasienter der det var
mistanke om gallestein. Denne viser gode resultater, med sensitivitet pa 93 %
og spesifisitet pa 94 % nar det gjelder pavisning av choledochuskonkrement.
Andre studier viser liknende resultater (4, 7). ERCP-prosedyrene i vart
materiale var diagnostiske i 56 % av tilfellene uten behov for terapeutisk
intervensjon. Vi tror at de fleste av disse prosedyrene kunne veert utfert med
MRCP dersom teknikken hadde veert tilgjengelig i hele denne tidsperioden.
Pasientene kunne dermed unngétt en ubehagelig undersgkelse med risiko for
komplikasjoner.

Etter var mening vil ERCP i fremtiden hovedsakelig veere knyttet til
terapeutiske prosedyrer. Redusert antall ERCP-prosedyrer har fatt
konsekvenser for krav til spesialistutdanningen i kirurgisk og medisinsk
gastroenterologi. Feerre ERCP-prosedyrer betyr et mindre antall per lege, og at
det blir umulig a gi alle adekvat erfaring med metoden. Studier har vist at
volum er viktig, bide med tanke pa komplikasjoner og pa
diagnostisk/terapeutisk verdi (2, 15, 20). I perioden angitt i dette materialet var
det fa undersokelser per lege, ca. ti i gjennomsnitt per ar. Dette har fort til at
feerre leger i dag utferer ERCP ved Aker sykehus.
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