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EPIDEMIOLOGI

Akut pankreatit (AP), arlig incidens: 13-45/100.000

Kronisk pankreatit (KP), arlig incidens: 5-12/100.000

De udlgsende faktorer kan identificeres hos 75— 85% af patienterne
Ukompliceret forleb hos ca. 85% af patienter

Mortalitet for alle varianter 2 — 7%

Mortaliteten er 3— 17% hos pt. med svaer pankreatit med nekroser

Ref: 1,2, 3




ARSAGER

Biliser Infektion

Alkohol Medicin

Post-ERCP Hypertriglyceridemi
Abdominal traume Hypercalcemi

Penetrerende ulcus duodeni * Autoimmun
Kraeft

Lokal infektion
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GALDESTEN

35 -50%
Farende arsag til pancreatitis pa verdensplan
Risikoer for galdesten: 5 F

Storre risiko for galdesten hos kvinder, men stoarre risiko
for bilizr pankreatitis hos mand

Ref. 3, 4




ALKOHOL

35 —45%

2 — 5% risiko for pt. med historie af alkoholisme far AP
4 gange hojere risiko end normal population
Alkohol-overforbrug hyppigste arsag af KP

|4 % risiko at far KP efter fgrste AP, ved abstinens eller meget
sjeldant alkhol-indtag

41 % risiko at far KP efter forste AP, uden forandring af alkohol-
indtag

Tobak og alkohol er ko-faktorer i udvikling af KP

Ref: |




INFEKTION SOM ARSAG

Virus Bakterier Parasitter
Coxsackivirus Legionella Ascaris
Cytomegali Leptospira Cryptosporidium
Hep. B Mycoplasma Toxoplasma
Herpes simplex Salmonella

HIV

Faresyge

Varicella-zoster

Ref: 5



MEDICIN SOM ARSAG (0,1-2%)

Gliptiner
GLPI-analoga
Metformin
Furosemid
Statiner
NSAIDs

PPIs

Makrolider

Ref: 6

Penicillin
Propofol
Amlodipin
ACE-h&mmer
AT | -antagonister
Tetracykliner
SSRIs
Methyldopa

Cannabis
Estrogener
Hydrocortison

Forskellige
kemoterapeutika




HYPERTRIGLYCERID AMI (HTG-AP)

3. hyppige arsag af akut pankreatit, | -7% af patienter

Patogenese: mettede fedtsyrer...
Bilder miceller — iskaemi

Er direkte cytotoxisk for aciner- og endothelceller
Triglycerid-level af 2500 mg/dL (25.65 mmol/L) ager risikoen for AP

HTG-AP er associeret med recidiverende AP og hgj komplikationsrate

Ref: 7




HYPERCALCAMI

Patogenese
Endopankreatisk Ca-udskildelse pga. Traume, stress, hypertriglyceridemi etc.

@gning af Ca er vigtig for fysiologisk respons ved stress— ggning af
trypsinogen-level

Konstant forhgjet cytoplasmatisk Ca inducerer mitochondrial og ER
overload— oxidativ stress

Systemisk hypercalceemi sekundar til grundsygdom, skal udredes
(hyperparatyreoidisme, multiple myelom, osteoklastiske metastaser

etc.)

Ref:7, 8




KLINIK

Akut indtradende, sterke, konstante smerte i epigastriet,
udstraling til ryg

Kvalme, opkastning
Flatulens

Paralyse af tarm
Feber

Ascites

Shock




KLINIK

Abdomen: oppustet og elastisk
Hudtegn: ecchymosis, granlig/brunlig misfarvning af
Flanke: Grey-Turner
Omkring navle: Cullen
Lyske: Fox
Alle tegn pa alvorlig forlab




LABORCHEMISK

Forhgjelse af Amylase

Lipase (hgjere sensititivet og specifitet) eller Elastase

Uspecifik: CRP, leukocytter, procalcitonin...

Ref: 10




DIAGNOSE

Akut indszttende @vre abdominalsmerter

P-amylase over 3 gange gvre referencegranse

Billeddiagnostik forenelig med diagnosen
2/3

Ref: | |



UDREDNING AF ARSAG

Alkohol eller galdesten!?

Genstande/ugen Aktiv? Taenk pa blod-alkohol og abstinens-screening

Kendt med galdesten? Hvis nej — UL, hvis ja— overvej MRCP

Forhgjede lever/galdetal?  Reaktiv? Cholestase? MRCP?
Medicingennemgang
Lipidprover (fastende) Henvisning til kard. amb. til udredning
Ca-ion frit

» Henvisning til gas.med. hvis arsag er usikker



SVARHEDSGRAD

Systemiske Komplikationer
Organdisfunktion (lever, lunge, nyrer)
Forvarring af kronisk sygdom (KOL, hjertesvigt etc.)
Lokale Komplikationer
Tidlige ansamlinger (peripankreatisk, postnekrotisk)
Sene ansamlinger (pseudocyster, indkapslet nekrose)
Atlantakriterier:
Mild pankreatit: ingen organsvigt
Moderat pankreatit: organsvigt pa under 48 timer eller lokale komplikationer

Sveaer pankreatit: organsvigt varende over 48 timer

Ref: | |




Symptomdebut: Dato kI.

- genscores senest efter 48 timer

Ranson’s kriterier: 1 kryds = 1 point

Ved
symptom
debut

Gentaget
inden 48
timer

Alder over 55 ar

Leukocytter over 16 x 10°L

Blodsukker over 11 mmol/L

LDH over 350 U/L

ASAT over 250 U/L

Fald i haematokrit / eryt. Vol.

Stigning i carbamid over 8 mmol/L

S-Ca under 2 mmol/L

Arteriel pO2 under 7,5 kPa

Baseexcess under-4 mmol/L

Sk@nnet vaeskeansamling over> 6000 ml

Scoring

» Tilpasset til
bilieer
pankreatit

» Tid til endlig
evaluering 48
timer

> Risiko for svaer
pankreatit ved
score over 3

» Mest pracise
af prognostiske
scores

> Sensitivitet
40 — 80%



HYPOCALCAMI

Symptomer

* Parastesier (perioral, akral)

* Chvosteks tegn (halvsidig
spasmer i ansigt)

* Trousseaus fanomen
(abduktion af handled)

* Bronchospasmer

* Krampanfald (epileptoform)

* Forlanget QT-interval, arytmi

* Hjertesvigt (nedsat ventrikulaer
kontraktilitet)

Patofyfiologi
Fedsyrer szttes frit pga. Nekrose
Fedsyrerne binder Ca?*

(saponifikation)

Udredning
* Samlet Ca er afhzngig af albumin
» Lav albumin = kunstig lav Ca
« Ca?" -ion kann bestilles i bp og er del
af a-gas

Behandling

* Behandles kun ved svar, symptomgivende hypocalcaemi
* Monitorering ved EKG forandringer, Digoxin-behandling og Ca-infusion

* Lgbende reevaluering

Ref: |5




Biokemi

Billeddiagnostik

Monitorering

Smerter/inflammation

Vasketerapi

Blodsukker

* Dgl. Infektions-, vaeske og lever/galdetal (inkl. ASAT)

* Initial bloddyrkning

* A-gas for scoring (diagnose af sveerhedsgrad og komplikationer)
* Fastende blodpregver mhp. triglycerid

* CT I AKM ved tvivl om diagnose eller Dette PLUS:

mistanke om komplikationer Ekstra CT en uge efter forste
* UL obs. Galdesten naste degn (hvis pt.  mhp. Udvikling og
ikke er kendt med galdesten) komplikationer
* MRCP ved mistankle choledocholithiasis
EWVS x3/d (efter forste 24 timer) EWS xé6/d
* Paracetamol | g x4/d * Paracetamol | g x4/d
* I|bu 400 mg x4/d (maks. 5 dage) * Morfin ved behov

* Morfin ved behov

1,5 ml/kg/time | 24 timer (kombineret peroral og i.v.), derefter balanceret
vaeskeskema,
ved mindre dehydreret

BS x5/d (initial), Insulin aspartat og sliding scale



HUSK!

Initialt akutstue (reevaluering efter 24 timer)
Daglig vagt

Ernering: fuldkost

Mobilisering

Underliggende infektion?

Alkoholoverforfrug? -> abstinensscore og klopoxid

Supplerende medicin: PPI?, kvalmestillende?, afferingsdrivende?, furix?
Sonde eller kad?

Er pt. udredt?

Hvilke grundsygdomme har patienten?




STUEGANG

Antal dage siden debut

Genese (kron./akut, billeddiagnostik, planlagte US)
Sveerhedsgrad

Aktuelle problemer

Smerter

Vaskebalance

Gl

Mobilisering

Mikrobiologi

Biokemi
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