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KLINISKE REKOMMENDATIONER. DIAGNOSTIK.

Kliniske rekommendationer
Diagnostik

Evidensgrad

Udvikling af opdrevet abdomen og diffuse abdominalsmerter post partum skal
give mistanke om akut colon pseudoobstruktion.

Opmaerksomhed p3, at tiden til korrekt diagnose er vigtig for at undga alvorlige
komplikationer som tarmperforation og tarmiskaemi.

Lavdosis CT uden IV-kontrast anbefales som fgrste undersggelse ved mistanke
om akut colon pseudoobstruktion. Oversigt over abdomen kan anvendes.

Coecums diameter skal altid udmales

Der er ikke indikation for rutinemaessig colonindhzldning i denne patientgruppe

Teet monitorering af behandlingseffekt anbefales. Kan forega ved lavdosis CT
eller rgntgenoversigt over abdomen i rygleje med udmaling af coecum.

Ved feber, peritonalia eller lokaliseret gmhed i hg.fossa kan CT abdomen med IV
kontrast foretagesmhp iskaemi eller perforationstegn

KLINISKE REKOMMENDATIONER. BEHANDLING.

Kliniske rekommendationer. Behandling.

Evidensgrad

Behandlingen og kontrol varetages i samarbejde med mave-tarm kirurgisk afdeling

A

Neostigmin 2-2,5 mg gives over 3-5 min. Kvinden skal observeres og monitoreres
pa et intensivt eller intermediaert afsnit. Effekt inden for 30 min. Behandlingen kan
gentages 1 gang efter 30 minutter. Dansk kirurgisk Selskab mener, at
neostigminbehandling under monitorering bgr forsgges som fgrstevalg frem for
coloskopisk dekompression da risikoen for alvorlige bivirkninger ( perforation )
ved neostigmonbehandling er mindre. Dette forudseetter, at mekanisk
obstruktion er udelukket billeddiagnostisk. | praksis forudszetter det, at mekanisk
obstruktion er udelukket ved CT scanning.

B

Neostigmin er kontraindiceret ved mekanisk obstruktion

Koloskopisk dekompression anvendes, hvis neostigmin ikke har haft effekt, eller
ved mistanke om mekanisk obstruktion.

> | >

Akut colon pseudoobstruktion kraever taet observation og vurdering

Akut laparatomi ved mistanke om perforation/iskaemi.

Smertebehandling: NSAID/paracetamol. Opioid sa lidt som muligt.

Ingen laxantia.

oz |\> >

KLINISKE REKOMMENDATIONER. PROFYLAKSE.

Kliniske rekommendationer. Profylakse. Evidensgrad




Akut colon pseudoobstruktion hos obstetriske patienter. Sandbjerg 2019.

Som smertebehandling anvendes paracetamol og NSAID. Opioider anvendes | A
sa kort tid som muligt.

Regional anaestesi til sectio anbefales A
Postoperativ epiduralanalgesi som smertebehandling anbefales ikke A
rutinemaessigt

TAP blok kan overvejes ved sectio i generel anaestesi C

Infiltration af sarkanter med lokalanaestesi kan overvejes ved sectio i generel | C
angstesi

Tyggegummi anbefales D
Tidlig mobilisering anbefales D
Laxantia kan anvendes D

Resume af evidens. Diagnostik.

Evidensgrad.

Lavdosis CT uden i.v. kontrast anbefales som fgrste undersggelse ved mistanke 11
akut colon pseudoobstruktion

Coecums diameter skal altid udmales 1"

Ingen indikation for rutinemaessig colonindhaldning 11

Monitorering af behandlingeffekt kan ske ved lavdosis CT scanning uden kontrast 11
eller oversigt over abdomen

Resume af evidens. Behandling.

Neostigminbehandling 11

Koloskopisk dekompression 11

Resume af evidens. Profylakse.

Perioperativ fodeindtagelse efter de f@rste 24 timer postoperativt b

Overvej laxantia 11

Overvej tyggegummi A

Postoperativ analgesi NSAID/paracetamol IB

Blaerekateter sa kort tid som muligt 11

Mobilisering inden for 24 timer 11

FORKORTELSER.
ACPO Acute colonic pseudo-obstruction
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CRP C-reaktiv protein
CT Computertomografi
OO0A Oversigt over abdomen

LITTERATURS@GNING.

Der er spgt i PubMed, UptoDate og Cochrane.

Der er desuden sg@gt i nationale guidelines ( NICE, ACOG ) uden resultat.
Se i gvrigt under enkelte afsnit.

Stgrsteparten af litteraturen omhandler ikke gravide, men hele populationen med akut colon
pseudoobstruktion.

INTRODUKTION.

Ogilvies syndrom, ogsa kaldet acute colonic pseudo-obstruction (ACPO) i engelsksproget litteratur,
karakteriseres ved akut indsaettende dilatation af colon uden tilgrundliggende mekanisk obstruktion. Er
f@rste gang beskrevet af Sir William Heneage Ogilvie i 1948 (1). Ubehandlet har tilstanden en hgj
dgdelighed, da den kan fgre til tarmperforation eller tarmruptur fulgt af peritonitis (2,8).

Ved det obstetriske guidelinemgde januar 2019 blev der i forbindelse med godkendelsen af denne
guideline lavet en konsensusbeslutning blandt deltagerne om, at Ogilvies Syndrom fremover skifter
betegnelse til akut colon pseudoobstruktion med henblik pa at opna en stgrre ensretning i forhold til den
eksisterende litteratur pa omradet og med de gvrige specialer.

| obstetrisk regi er tilstanden oftest korreleret til forlgsning ved sectio (7), men er ogsa beskrevet i
litteraturen efter vaginal forlgsning (8), forlgsning med tang (9) samt under graviditet i forbindelse med
tocolysebehandling

Mortaliteten hos obstetriske patienter er meget lav. (7, 27 )
Risiko for perforation stiger med gget diameter af coecum og er hgj ved diameter >12cm ( 27)
Diagnosen akut colon pseudoobstruktion forudsaetter, at mekanisk obstruktion er udelukket. (27)

Normale vzerdier for colondiameter varierer fra 3-8 cm. Coecum bredest. | litteraturen er det ikke
beskrevet et praecist mal for coecumdiameter for at stille diagnosen. (27 ) | henhold til DSOG-anbefalede
obstetriske koder defineres akut colon pseudoobstruktion ved coecumdiameter >10 cm.

Arbejdsgruppens opgave var at redeggre for stiologien og epidemiologien samt angive
retningslinjer for profylakse, diagnostik og behandling af akut colon pseudoobstruktion i dansk
regi.

PATOGENESE.
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Den preecise patofysiologi, som fgrer til akut colon pseudoobstruktion, er endnu ikke kendt. Det diskuteres
om det er en dysfunktion af det parasympatiske nervesystem med multifaktorielle arsager, der fgrer til en
funktionel obstruktion. Tyktarmmotiliteten er reguleret pa forskellige planer af det autonome nervesystem.
| tarmen er det de glatte muskelceller og de interstitielle celler ( Cajal celler ), som fungerer som en
autonom pacemaker. Pa rygmarvsniveau er det praevertebrale og spinale refleksbuer og modulation af det
autonome nervesystem samt indflydelse af hormoner. De forskellige teorier omkring patofysiologien bag
akut colon pseudoobstruktion er kompleks, hvorfor det kun skitseres overfladisk. (12)

Det diskuteres, at det er et overskud af den sympatiske eller underskud af den parasympatiske innervation,
som resulterer i en relativ tarmatoni og dermed funktionel obstruktion. Succesfuld behandling med
Neostigmin er et andet punkt, der stgtter teorien om ubalancen i det autonome nervesystem. Neostigmin
hammer acetylcholinesterasen og er dermed en parasympatomimetikum. (12-14)

Wells et al. (12) har i et review opsummeret forskellige teorier, som kan belyse, hvorfor obstetriske
patienter har en gget risiko for akut colon pseudoobstruktion:

Kompression af den parasympatiske pleksus pa grund af gravid uterus

Mekanisk kompression af rektosigmoideum efter fgdsel pa grund af stor uterus.

Progesteron og glukagonproduktion er gget i graviditet, som resulterer i en relativ atoni af colon
Fysiologisk sympatisk overaktivitet i 3. trimester

EPIDEMIOLOGI.

Akut colon pseudoobstruktion er en sjeelden tilstand med en incidens pa cirka 100 per 100 000
indlaeggelser (alle grupper af patienter). (6)

Zldre hospitaliserede patienter med co-morbiditet har gget risiko for at udvikle akut colon
pseudoobstruktion, specielt efter kirurgi og perioperativ opioid analgesi. (15). Samlet set er gynakologiske
operationer arsag til 9.8% af akut colon pseudoobstruktion ifglge en oversigtsstudie af Vanek et al. (7) Ud
af 378 patienter med akut colon pseudoobstruktion, var der 39 obstetriske eller gynaekologiske patienter.
16 patienter fik foretaget et sectio, 3 fgdte vaginalt, mens 20 fik akut colon pseudoobstruktion efter
gynakologiske indgreb.

Reeves et al. 2015 (16) beskriver en incidens af akut colon pseudoobstruktion pa 1:1500 post partum
patienter. De gennemgar 10 240 fgdsler over 2 ar (2012-2013) og finder 7 patienter med akut colon
pseudoobstruktion. De tre blev forlgst ved akut sectio og de fire ved elektivt sectio.

Jayaram et al. 2017 (17) publicerede et systematisk review af case rapport/case serier angaende post
partum akut colon pseudoobstruktion. De gennemgar 65 cases fra ar 2002 og frem. 92% (60 patienter)
blev forlgst ved sectio (heraf 62% akut og 35% elektive, kategorien for de sidste var ikke beskrevet). De
gvrige 5 patienter fgdte vaginalt, hvoraf en forlgses ved instrumentelvaginal fgdsel. To ud af de 5 vaginale
fedsler var kompliceret af grad 3 bristning. 9 kejsersnit var kompliceret at enten blgdning eller kirurgiske
problemer. En patient fik foretaget hysterektomi i forbindelse med sectio. De fandt, at der var gget risiko
for akut colon pseudoobstruktion ved sectio, hvis indikationen for sectio var praaeklampsi, multigravida,
antepartum blgdning/placenta praevia.
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Anzestesi type var kun oplyst for de 10 patienter, der fik sectio (17%): 6 patienter fik generel anaestesi, 4
spinal og 1 epidural.

Sectio er den stgrste risikofaktor for akut colon pseudoobstruktion hos obstetriske patienter, men
tilstanden kan ogsa ses efter normal og instrumentel vaginal fgdsel. (9, 18)

Mortalitet i forbindelses med akut colon pseudoobstruktion generelt er hgj, beskrevet op til 40%. (19, 20)
Mortalitet hos obstetriske patienter er dog lavere. | Jayaram et al. (17) gennemgang af 65 cases beskrives
et dgdsfald (1,5%).

| Storbritannien fandt man 4 dgdsfald af akut colon pseudoobstruktion hos obstetriske patienter i perioden
2000-2002, alle efter sectio (21), | rapporterne fra perioderne 2003-2005 og 2006-2008 fandt man ingen
dg@dsfald pa grund af akut colon pseudoobstruktione hos obstetriske patienter. (22, 23)

Den nedsatte mortalitet hos obstetriske patienter skyldes formentlig at denne patientgruppe er yngre.
Gennemsnitsalderen hos obstetriske patienter er 32 ar (19-47) (17), hvorimod gennemsnit alderen i studier
af blandede patient populationer er mellem 56 og 70 ar. (17, 24) Der er ogsa en st@grre co-morbiditet hos
ikke obstetriske patienter, 95 % mod 9,8 % hos obstetriske patienter. (7)

Mortalitet ved akut colon pseudoobstruktion ligger omkring 8% (7), men stiger op til 40% ved
tarmperforation. (20).

Diagnostik
Litteratursggning:

Publikationsperiode: 2007-2017 (En enkelt publikation fra 1986)
Databaser: PubMed. Up-to-Date
Sggestreng (Pubmed):

(("colonic pseudo-obstruction"[MeSH Terms] OR ("colonic pseudo-obstruction"[MeSH Terms] AND
"pregnancy”"[MeSH Terms])) OR (("Colonic Pseudo-Obstruction"[Mesh] AND "Pregnancy"[Mesh]) AND
("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms]))) AND ((("Colonic Pseudo-
Obstruction"[Mesh] AND "Pregnancy"[Mesh]) AND ("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR
"diagnosis"[MeSH Terms])) OR ("Abdom Imaging"[Journal] OR "Abdom Imaging (2014)"[Journal] OR "Abdom
Imaging (2013)"[Journal] OR ("abdominal"[All Fields] AND "imaging"[All Fields]) OR "abdominal imaging"[All
Fields]))

Enkelte studier blev ikke identificeret ved ovenstaende sggning. Disse blev identificeret ved frispgning og fra
Referencelister.

Symptomer:

Den kliniske praesentation domineres af opdrevet abdomen og diffuse abdominalsmerter. Andre symptomer
er kvalme, opkastning, forstoppelse, diarre og feber. Symptomerne praesenterer sig oftest 24-48 timer
postoperativt, men kan debutere op til ottende postoperative dggn. (17)



Akut colon pseudoobstruktion hos obstetriske patienter. Sandbjerg 2019.

Symptompraesentation er velbeskrevet i Vaneks (7) gennemgang af 400 tilfeelde af akut colon
pseudoobstruktion opstdet pa forskellig baggrund. Derudover har Jayaram (17) lavet en
litteraturgennemgang af 37 studier (alle efter 2002) omfattende i alt 65 cases med akut colon
pseudoobstruktion post partum, hvoraf symptomatologien er beskrevet i 45 af cases.

Symptomer % af patienter
Vanek (7) Jayaram (17)
n =400 n=45

Opdrevet abdomen 100 89

Abdominalsmerter 83 60

Opkastning 57 27

Feber 37 25

Forstoppelse 51 16

Kvalme 63 13

Diarré 41 7

Objektivt findes abdomen meteoristisk. Ved auskultation findes tarmlyde vekslende fra normale til
accentuerede, fraveerende eller klingende, det vil sige auskultation har meget begraenset klinisk betydning.
Cirka 40% af patienterne har afgang af flatus og/eller affgring. Pavirket almentilstand, feber,
elektrolytforstyrrelser, leucocytose og peritoneal reaktion kan forekomme i alle tilfeelde, men forekommer
hyppigere hos patienter med tarmiskaemi eller perforation. Elektrolytforstyrrelser skal korrigeres. Ved
mistanke om diffus peritonit eller perforation bgr (re-) operation eller CT-abdomen med intravengst
kontrast overvejes akut.

Paraklinik.
Laboratorieprgver kan ikke bekraefte/afkreefte akut colon pseudoobstruktion.
Infektionstal, elektrolytter og laktat kan bidrage til en vurdering af, hvor kritisk tilstanden er.

Laktat kan veere forhgjet ved tarmiskaemi eller perforation, men normal laktat kan ikke udelukke disse
tilstande. Det samme gzelder leucocyttal.
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Aminotransferase, basis fosfatase, bilirubin og amylase kan tages for at udelukke andre medicinske eller
kirurgiske arsager til abdominalsmerter.

Patienter med diarre bgr have foretaget feecesdyrkning for at udelukke infektion med clostridium difficile ,
hvis toxin kan give toksisk megacolon. ( 27)

Sammenfatning:

Akut colon pseudoobstruktion misteenkes pa det kliniske billede og bekraeftes/afkraeftes ved
billediagnostik.

Vaeske-og elektrolytforstyrrelser skal korrigeres.

Ved mistanke om peritonit eller perforation ma akut operation overvejes.

Billeddiagnostik:

Nar der er mistanke om akut colon pseudoobstruktion ud fra den kliniske vurdering af patienten, skal
diagnosen bekraeftes billeddiagnostisk akut, saerligt med henblik pa at udelukke mekanisk obstruktion af
tarmen og graden af coecumdilatation, da det har stor betydning for valget af behandlingsstrategi

Der foreligger ingen randomiserede studier der undersgger den diagnostiske sikkerhed ved forskellige
billedmodaliteter. Traditionelt har man benyttet r@gntgenoversigt over abdomen (liggende og staende
optagelser) til at vurdere luftfordelingen i mavetarmkanalen. | dag er man mange steder gaet over til lavdosis
CT oversigt over abdomen uden IV-kontrast, og begge undersggelser ma anses som velegnede til en primaer
vurdering af luftfordelingen i abdomen hos denne patientgruppe (28). Den stgrste risiko ved akut colon
pesudoobstruktion er udvikling af iskeemi og perforation — typisk i coecum som er det bredeste sted pa colon.

Der skal derfor altid foretages en udmaling af coecums diameter. Ved feber, peritonealia eller lokaliseret
gmhed i hgjre fossa, kan der dog foretages CT_abdomen med intravengs kontrast med henblik pa
iskaemitegn/perforation.

Ved uklar klinik og mistanke om andre differentialdiagnoser bgr der ligeledes foretages CT med intravengs
kontrast som ved enhver anden form for akut abdomen.

Der samarbejdes med abdominalkirurgisk afdeling. Der ggres opmaerksom pa, at CT scanning med i.v.
kontrast ikke kan udelukke, at der er iskeemi eller perforation. Er kvinden peritoneal ma akut operation
overvejes.

De normale dimensioner for colon er 3 cm for colon descendens, 6 cm for colon transversum og 9 cm for
coecum (28). Ved akut colon pseudoobstruktion vil man typisk se dilatation af hgjre colonhalvdel frem til
venstre fleksur - eventuelt helt frem til den rectosigmoidale overgang. Ofte vil der veere en gradvis overgang
til normal eller kollaberet colon, men i nogle tilfaelde kan man ogsa se et brat kaliberskift, og det kan saledes
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vaere ngdvendigt at supplere med colonindhaeldning med vandig kontrast for at udelukke mekanisk arsag. |
post partum perioden vil man ofte se en stor uterus som komprimerer rectum og sigmoideum, som sjaeldent

er luftfyldt. Dog ma sandsynligheden for mekanisk obstruktion hos denne patientgruppe af unge raske
kvinder, der debuterer med colondilatation i post partum perioden anses for sa lille, at rutinemaessig
colonindhaldning ikke er indiceret (41).

Risikoen for iskeemi og perforation stiger med bade dilatationsgrad og varighed, og der anbefales taet
billeddiagnostisk monitorering af behandlingseffekt, idet afgang af flatus og feekalier ikke er ensbetydende
med aftagende colondialtation. Dette kan forgd med lavdosis CT eller almindelig rgntgenoversigt over
abdomen i rygleje med udmaling af coecums diameter.

Normalveerdier for colondiameter varierer fra 3-8 cm med coecum som den bredeste del ( 28 )l litteraturen
er der ikke beskrevet en preecis greense for coecumdiameter for at stille diagnosen akut colon
pseudoobsteruktion, risikoen for perforation stiger dog ved stigende diameter.

Litteraturgennemgang.

Anbefalingerne for det billeddiagnostiske valg baserer sig pa mindre studier, statusartikler, etc. Langt
stgrstedelen af de studier og opggrelser, der foreligger, er ikke lavet pa et obstetrisk patientmateriale.
Litteraturen tager primaert udgangspunkt i udredning af patienter, der kommer med akut opstaede
mavesmerter.

1. Giorgio etal. hari et delvist systematisk review fra 2009, undersggt behandlingsmodaliteter for akut
colon pseudoobstruktion. Pa baggrund af deres litteratursggning foreslar de rgntgenundersggelse af
abdomen, som den fgrste billeddiagnostiske undersggelse. Hvis undersggelsen giver mistanke om
colondilatation og/eller fri luft som indikation for perforation skal undersggelsen altid fglges op ad
en colonindhaeldning eller en CT-skanning af abdomen for at udelukke mekanisk obstruktion. (3)

2. Beattie et al. har i 2007 udgivet et prospektivt singlecenter kohorte studie, hvor den samme CT-
skanningsprotokol med i.v. kontrast blev gennemfgrt hos alle patienter misteenkt for obstruktion af
colon og/eller colon pseudoobstruktion enten pa baggrund af klinikken eller primaer
rgntgenundersggelse af abdomen. Studiet omfatter 44 patienter, hvoraf 22 havde en obstruktion af
colon. Forfatterne fandt i deres relativt lille population, at CT-skanning med henblik p3a, at be- eller
afkraefte colonobstruktion havde en sensitivitet og specificitet pa 91%. (30)

3. Jaffe et al. har udgivet en statusartikel i 2015 med radiologiske beskrivelser af abdominal
rgntgenundersggelse, CT-skanning af abdomen samt colonindhzldning ved diagnostik af colon
obstruktion og i et mindre omfang ved akut colon pseudoobstruktion. Statusartiklen angiver, at
rgntgenoversigt af abdomen oftest er det fgrste billeddiagnostik, der foretages ved mistanke, men
at det skal suppleres med CT-skanning af abdomen eller colonindhaldning for at udelukke mekanisk
obstruktion. Selvom colonindhalning kan give en sikker diagnose af akut colon pseudoobstruktion
gger den risikoen for perforation af en allerede dilateret colon og er kontraindiceret ved mistanke
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om perforation. CT-skanning af abdomen kan derimod, udover at differentiere mellem mekanisk og
psuedoobstruktion, ogsa bidrage med en vurdering af tarmvaeggens tilstand. Derudover er der god
adgang til at fa gennemfgrt CT-skanning alle dggnets 24 timer. (28)

4. Pereira et al. har i 2015 skrevet en statusartikel omkring akut colon pseudoobstruktion. Forfatterne
angiver, at CT-skanning af abdomen har overtaget i forhold til colonindhaldningen i diagnostikken af
akut colon pseudoobstruktion og at CT-skanning med i.v. kontrast har en sensitivitet pa 96% og en
specificitet pa 93%. CT- skanningen kan bekrzefte tilstedeveaerelsen af en colondilatation og udelukke
tilstedeveerelsen af bade intrinsic eller extrinsic obstruktion ( 11)

5. Jacob et al. har i deres retrospektive casestudie fundet, at andelen af udfgrte colonindhaeldninger er
faldet i takt med, at antallet af CT-skanninger af abdomen er steget over en 7-arig periode fra 2000-
2007 i tilfeelde, hvor colon obstruktion er mistaenkt. Forfatterne beskriver herudover, at den
abdominale rgntgenundersggelse er vigtig i den initiale udredning. (29)

6. | et retrospektivt casestudie fra 2007 konkluderer Choi et al. at diagnosen akut colon
pseudoobstruktion kan stilles ved en CT-skanning af abdomen pa baggrund af et fund af udtalt
dilatation af colon uden fund af obstruktion distalt for dilatationen. (31)

7. Modsat de ovennavnte studier har Jayaram et al. fokuseret pa akut colon pseudoobstruktion
postpartum og har i 2017 udgivet et systematisk review. | de 65 cases som reviewet omfatter, er
diagnosen i alle tilfeelde blevet billeddiagnostisk verificeret med rgntgenundersggelse eller CT-
skanning og kun i fa tilfeelde med colonindhzeldning. (17)

Rekommandationer vedrgrende billediagnostik. Dansk radiologisk Selskab. ( Se ogsa appendix )

R@ntgen oversigt over abdomen eller lavdosis CT uden IV-kontrast anbefales som fgrste undersggelse ved

mistanke om post partum/sectio akut colon pseudoobstruktion

1 .Coecums diameter skal altid udmales.
2. Der er ikke indikation for rutinemaessig colonindhzeldning i denne patientgruppe.
3 .Der anbefales taet monitorering af behandlingseffekt — dette kan forega med

lavdosis CT eller rgntgenoversigt over abdomen i rygleje med udmaling af coecum.

4. Ved feber, peritonealia eller lokaliseret gmhed i hg. fossa foretages CT abdomen

med IV kontrast mhp iskeemi eller perforationstegn.
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BEHANDLING.

Behandling af akut colon pseudoobstruktion ( Ogilvies syndrom ) baserer sig pa erfaring fra mindre studier,
klinisk praksis, etc. Der eksisterer ingen stgrre randomiserede undersggelser. En stor del af de studier og
opggrelser, der foreligger, er ikke lavet pa et obstetrisk patientmateriale.

Smertebehandling: NSAID og paracetamol. Sa lidt opioid som muligt, da opioid mindsker tarmmotilitet.
Der skal ikke gives laxantia, nar diagnosen er stillet. ( 27 )
Vaeske-og elektrolytforstyrrelser korrigeres.

Der samarbejdes altid med mave-tarmkirurgisk afdeling.

Konservativ behandling.

En del tilfselde af akut colon pseudoobstruktion helbredes ved konservativ behandling.
Der gives vaeskebehandling, ventrikelsonde ved opkastning, rektalrgr kan forsgges.
Forsigtighed med klyx pa grund af risiko for tarmperforation.

Patienten mobiliseres sa meget som muligt.

Tilstanden skal monitoreres, sa leenge konservativ behandling star pa. Der foretages ny billeddiagnostik ved
fortsatte symptomer, fx 2 gange pr degn, og patienten skal tilses.

Ved coecum-diameter < 9 cm er risikoen for perforation rapporteret til at vaere < 20 %. Safremt coecums
diameter er 2 12 cm, skal operation overvejes., idet der ved denne dilatation er meget stor
perforationsrisiko. Tilsvarende ved betydelig abdominal smerte eller tegn til peritonit. ( 24, 25, 26, 27)

Behandling af akut colon pseudoobstruktion med neostigmin.

Neostigmin er en acetylcholinesterase-inhibitor. Behandling med Neostigmin far glatte muskelceller til at
traekke sig sammen. Den virkning, der sgges, er en sammentraekning af colons muskulatur, sa der herved

opnas en peristaltik, der tsmmer tarmen for luft og indhold. Der eksisterer fa randomiserede studier, alle
sma og uden obstetriske patienter; meta-analysen af dem har vist overbevisende effekt af Neostigmin.

F@r behandling skal man sikre sig, at der ikke er tale om obstruktive tilstande. Det vil yderst sjeeldent vaere
tilfeelde for tidligere raske gravide, der udvikler akut colon pseudoobstruktion efter fgdsel.Der gives 2 — 2,5
mg i.v. over 3-5 minutter. Taet observation og monitorering i de efterfglgende 30-60 minutter. Effekt af
neostigmin ses inden for 30 minutter, oftest inden for fa minutter. Ved partielt respons kan behandlingen
gentages en enkelt gang efter 30 minutter.

Effekt af behandling med Neostigmin ses vanligvis prompte. Voldsom flatus og afgang af tarmindhold kan
ses. Diarré ogsa. Neostigmin er et potent stof. Behandling med Neostigmin har universelle og betydelige
bivirkninger: Spytflod, opkast og bradykardi er hyppige bivirkninger. Kvalme, tareflod, savlen, svedeture,
mavesmerter, hypotension, bronkokonstriktion m.m. kan ogsa ses. Behandling med Neostigmin skal derfor
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forega overvaget, fx pa intermedizer- eller intensivafsnit. Atropin skal veere tilstede, sa svaer bradykardi kan
behandles umiddelbart.

Det er ikke afklaret i litteraturen, om behandling med Neostigmin eller koloskopisk dekompression bgr
veere f@rstevalg til behandlingen af akut colon pseudoobstruktion. Guidelines fra 2016 fra The American
Society of Colon and Rectal Surgeons foreslar Neostigmin som et hensigtsmaessigt f@rstevalg. Koloskopisk
dekompression vil umiddelbart afklare evt. strikturerende udfyldninger. Formentligt foretraekkes den
behandling, man har erfaring med i afdelingen, lige som tilgaengeligheden af de to behandlingsformer vil
have betydning for valget af behandlingsmetode. (11, 27, 38, 39, 40)

Dansk anastesiologisk Selskabs kommentar: Neostigmin kan gives pa intermedizert eller intensivt afsnit,
men kvinden skal altid monitoreres.

Koloskopisk dekompression.
Ved manglende effekt af Neostigminbehandling, kan koloskopisk dekompression af colon foretages.

Der findes umiddelbart ikke nogen studier, som sammenligner effekt af Neostigmin behandling vs
koloskopisk dekompression. (33) De fleste studier beskriver Neostigmin behandling som fgrste valg efter
konservativ behandling og koloskopisk dekompression udfgres kun hvis Neostigmin-behandling er
kontraindiceret eller uvirksom efter 2 behandlinger. (6, 11, 15) En enkelt mindre retrospektiv ikke-
randomiseret studie finder koloskopisk dekompression mere effektiv end Neostigmin (behandling effektiv
81,5% vs. 48,6% ) og anbefaler koloskopisk dekompression som fgrste valg efter konservativ behandling.
(33)

Koloskopisk dekompression anbefales at blive udfgrt i sedation for at mindske tarmenes motilitet uden
forbehandling med laksantia eller tarmtgmning. (11, 15, 34, 35)

| mange tilfaelde er koloskopisk dekompression til hgjre fleksur er tilstraekkeligt, men dekompression til
coecum og tgmning af hele hgjre colon kan blive ngdvendig.

Proceduren kan vanskeligggres eller umuligggres af bl.a. feeces, rgntgenkontrast, patientens tilstand mm.,
desuden er der en risiko for tarmperforation i forbindelse med koloskopi. Proceduren er effektiv i 61-95%
tilfaelde, men ofte er re-koloskopi ngdvendig pga. symptomrecidiv. (35, 36)

Dansk kirurgisk Selskab. Rekommendation.

Dansk kirurgisk Selskab mener, at neostigminbehandling under monitorereing bgr forsgges som fgrstevalg
for koloskopisk dekompression, da risikoen for alvorlige bivirkninger ( perforation ) er mindre ved
neostigminbehandling. Dette forudseetter, at mekanisk obstruktion er udelukket.

Operativbehandling.
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Laparatomi bgr overvejes ved coecum over 14 cm pga. den store risiko for iskeemi og efterfglgende
perforation. Ligeledes ved klinisk, radiologisk eller paraklinisk forvaerring i tilstanden bgr tarmperforation
straks mistaenkes, og akut laparotomi bgr oftest foretages. (15, 36)

Ved fund af iskeemi og/eller perforation foretages vanligvis subtotal colectomi og anlaeggelse af ileostomi.

PROFYLAKSE.

Der er ingen randomiserede studier, der undersoger profylaktiske tiltag mod akut colon
pseudoobstruktion. Guideline gruppen har trods dette valgt at gore rede for aktuel viden omkring
fremmende tiltag for tilbagevenden af normal mavetarmfunktion postoprativt. Denne viden
stammer hoversagelig fra studier omkring forebyggelse af postoperativ ileus, POI.

»»Fysiologisk ileus.”

| perioden efter abdominale indgreb kan det forventes, at der opstar en “fysiologisk” ileustilstand, hvor
patienten ikke har tarmfunktion pa grund dysmotilitet af den normalt ellers koordinerede propulsive
motoriske aktivitet i mave-tarmkanalen. Til en vis greense betragtes dette som obligatorisk og en godartet,
selvlimiterende tilstand. Forlaengelse af denne periode med symptomer i form af obstipation, abdominalt
ubehag og manglende lyst til fedeindtag f@rer til postoperativ patologisk ileus, som er vigtigt at fa
undersggt og differentieret fra mekanisk ileus eller en anden alvorlig postoperativ komplikation. (44)

Der er i litteraturen beskrevet to distinkte faser i patogenesen af postoperativ ileus; en korttidsvirkende
neurogen fase med hyper-inhibitoriske reflekser efterfulgt af en lzengere inflammatorisk fase. Den
neurogene fase er i saerdeleshed udlgst af abningen af peritoneum, samt manipulation af tarmene. Den
inflammatorisk fase har i dyremodeller vist sig som en generel reaktion pa vaevsskade, involverende
mastceller og proinflammatoriske cytokiner, der aktiverer makrofager i tarmmucosa, som ydermere fgrer
til global dysmotilitet i mave-tarmkanalen. Denne fase er i hgjere grad tids- og procedure-afhangig. (45)

Der er pa Up to Date tidligere beskrevet flg forventelige tidsrammer for den fysiologiske postoperative
ileusperiode; 0-24 timer i tyndtarmen, 24-48 timer i ventriklen, og 48-72 timer i colon. (27), men dette er
senere blevet udfordret og man betragter nu perioden som vaerende kortere end fgrst antaget; for
ventriklen og tyndtarmen gaelder det kun fa timer postoperativt, og for colon opnaes i fleste tilfeelde
aktivitet i Igbet af 2-3 dage. Nar denne forventede periode med dysmotilitet overskrides og mekanisk arsag
er udelukket, har patienten prolongeret eller patologisk postoperativ ileus. (43)

Ved symptomer mere end 3-5 dage kaldes tilstanden forleenget postoperativ ileus, nar der ikke er
komplikationer som mekanisk obstruktion eller andre postoperative komplikationer. Varigheden vil
afhaenge af det kirurgiske indgrebs art, la&engden af operationen, operationsteknik, blodtab, tidligere
operationer (27 ).
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Forebyggelse af akut colon pseudoobstruktion/ postoperativ ileus. .

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery guidelines: Guidelines for postoperative care in
gynecology/oncology surgery: Enhanced Recovery After Surgery Society recommendations-Part I1. (46)

Uddrag af anbefalinger: ( anbefalinger vedr onkologiske operationer udeladt. Kun anbefalinger vedrgrende
postoperativ ileus medtaget. )

Rekommendation Evidensniveau Rekommendationsgrad.GRADE.
Perioperativ fade-og hgjt steerk

vaeskeindtagelse inden for de
farste 24 timer efter operationen

Overvej laxantia lavt svag
Overvej tyggegummi moderat svag
Postoperativ analgesi: hgjt steerk
NSAID/paracetamol

Bleerekateter anvendes sa kort lavt staerk
tid som muligt. Under 24 timer.

Mobilisering inden for 24 timer lavt steerk

Multimodal postoperativ smertebehandling Dansk selskab for anastesiologi og intensiv medicin,
DASAIM, anbefaler i overensstemmelse med literaturen multimodal postoperativ smertelindring til
sectiopatienter (47). Det forste degn er der alltid behov for opioid (intratectalt, epiduralt, parenteralt
eller peroralt) ssmmen med paracetamol og NSAID. De nestkommende degn kan man ofte ngjes
med paracetamol og NSAID (48). Ved multimodal smertebehandling vil man gerne minimere
postoperativt forbrug af opioider grundet bivirkninger, heriblandt forstyrret tarmperistaltik ved
aktivering af p-receptorer, samtidig med at nedsette det kirurgiske stressrespons ved at

smertedaekke patienten sufficient.

Spinal
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Spinal bedevelsen til kejsersnittet tilsattes, udover lokalanalgetika, hurtigvirkende opioid i form af
fentanyl eller sufentanyl mhp bedre intraoperativ smertedaekning, samt langtidsvirkende opioid 1

form af morfin med henblik pa god postoperativ smertedaekning i op til 24 timer (48).

Postoperativ epidural

At lade epiduralkateter blive in situ 24-48 timer postoperativt mhp smertedekning mindsker det
kirurgiske stressrespons, nedbringer opioidforbrug samt fremskynder tilbagevenden af
mavetarmfunktion hos gynakologiske patienter der gennemgar sterre operative indgreb (49). Hos
sectio patienter benyttes dette kun hvis man forventer vanskelig postoperativ smertedekning, f.eks
ved mere omfattende kirurgi ifm sectio eller hos den kroniske smertepatient. Ulemperne ved at
bruge epidural postoperativt i form af vanskelig mobilisering, behov for KAD samt laeengere
inleggelsestider overskygger dens positive effekt pa tilbagevenden af mavetarmfunktion hos den

typiske sectiopatient.

TAP-blok

TAP (transversus abdominis plane) — blok laegges ultralydsvejledt og virker pa sarsmerter men ikke
pa viscerale smerter. DASAIM anbefaler udfra foreliggende studier, TAP-blok til patienter der har
fiet lavet sectio 1 general anastesi eller 1 spinal uden tilsat langtidsvirkende opioid. Intratekal
morfin er overlegen TAP blok men er behaftet med flere bivirkninger. Hvis man kombinerer de to

metoder ser man en additiv effekt umiddelbart postoperativt men ingen forskel efter 24 timer (48).

Lokalanalgesinfiltration i operationssiar

Klinisk praksis vedr. infiltration af sdrkanter med lokalanalgetika varierer. Et nyligt systematisk review viste
at infiltration af operationssaret forer til mindre opioidforbrug og lavere VAS score hos patienter der ikke
havde faet intratekal morfin. Denne forskel kunne ikke genfindes hos patienter der havde faet intratekal
morfin (50). Det vil sige at denne modalitet muligvis skal ses, ligesom TAP-blok, som et alternativ til
patienter der har veeret i generel anastesi eller ikke har faet morfin i sin spinal, mhp pa at reducere

opioidforbrug postoperativt.

Tidlig mobilisering

16



Akut colon pseudoobstruktion hos obstetriske patienter. Sandbjerg 2019.

Der er gode grunde til at anbefale sectio patienter tidlig mobilisering, heriblandt mindske risiko for
tromboemboliske komplikationer. Men at mobilisering skulle fremskynde tilbagevenden af
tarmfunktion har man ikke kunnet vise. En enkelt randomiseret studie pa laparotomerede patienter

var ikke i stand til at vise aftkortet POI vha mobilisering (52).

Tyggegummi.
DSOG sectio guideline har dette som PICO sporgsmal.

Pico spgrgsmal om tyggegummi anvendelse efter sectio

P sectiopatienter

| intervention — Effekten af tyggegummi pa postoperativ ileus

C comparison - sammenligning med almindelig postoperativ behandling
O outcome - tid til flatus

Cochranes systematiske review fra 2016 gennemgar 17 studier, kvalitetsvurderet efter GRADE. 13
studier (2399 patienter) accepteres og viser, at outcome, dvs. tid til flatus nedsaettes i gennemsnit
med 7 timer. Alle subgrupper (akut versus elektivt sectio, mm) viste samme nedsatte tid. lleus
raten var over 60% lavere | tyggegummi gruppen. Ingen bivirkninger blev indrapporteret.

Grade evidens vurdering : very low to low.

Fordi studierne er uensartede og med vekslende regimer er kvaliteten af evidensen vurderet som
lav. Der var hgj risiko for bias, primzert fordi der ikke var mulighed for blinding. (MD -7.09 hours,
95% Cl -9.27 to -4.91 hours; 2399 women; 13 studies; random-effects Tau? = 14.63, 1> = 95%).

Sekundaere outcome, tid til faeces nedsattes gennemsnitligt med 9 timer kortere og indlaeggelses
tid var kortere. Der var ingen information om tilfredshed og ingen forskel | analgetika forbrug. (53)

Siden 2016 er der ikke kommet vaesentlige nye studier, men flere reviews og enkelte mindre
studier som enstemmigt konkluderer, at tyggegummi medfgrer hurtigere normaliseret
postoperativ tarmfunktion.

En dansk statusartikel (54) gennemgar brug af tyggegummi efter gyn-obs kirurgi. Der er 7 studier
pa sectio patienter. | alle syv studier fandt man signifikant kortere tid til fgrste flatus i
interventionsgrupperne i forhold til konventionel postoperativt regime (kontrol gruppe).

Det konkluderes at, at tyggegummi er et billigt og gavnligt noninvasivt middel til postoperativ
behandling af gynaekologisk-obstetriske patienter, og at det bgr tilbydes rutinemaessigt.

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the
estimate of effect and may change the estimate.
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Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the
estimate of effect and is likely to change the estimate.
Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

Perifert virkende my-receptor antagonist.

De perifert virkende opioid antagonister, som blokerer opioiders heemmende effekt pa
tarmmotiliteten uden at krydse blod-hjerne barrieren og dermed svaekke den analgetiske virkning
af opioider er beskrevet i case studier i litteraturen til brug ved behandlingsrefraktaer Ogilvies
syndrom efter indgift af neostigmin efter st@rre kirurgi. Der er dog ikke beskrevet brug hos
patienter, der har udviklet Ogilvies Syndrom efter sectio. Methylnaltrexone er undersggt. (
56,57,58) Der beskrevet tarmperforation efter methylnaltrexone, hvorfor Jain et al i deres
statusartikel konkluderer, at stgrre studier er ngdvendige, fér methylnaltrexone indfgres i
behandlingsregimet. ( 55)

Praeparatet er markedsfgr i Danmark under navnet relistor. Indikationsomradet er
behandligsrefraktaer obstipation hos patienter i opoid behandling.

Klinisk mistanke:
Opdrevet abdomen
Abdominalsmerter

Feber, peritonealia,
lokaliseret emhed i

he. fossa
|
Billeddiagnostik:
Lavdosis CT uden [V-kontrast eller
rontgenoversigt over abdomen Billeddiagnostik:
CT med IVkrontast
Ingen mistanke om ACPO @get colondiameter/ACPO Mistanke om perforation
- - Behandling:
Behandll'ng afhzengig af Konservativ Kirurgi
diagnose Neostigmin-behandling
Koloskopisk dekompression
|
Vedvarende mistanke Monitorering:
om ACPO Lavdosis CT uden [V-kontrast eller

rontgenoversigt over abdomen i rygleje

Billeddiagnostik ved post partum/sectio Ogilvie. Dansk radiologisk Selskab.
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Overlaege Thomas Skarup Kristensen. Dansk Radiologisk Selskab.

Akut colon pseudo-obstruktion (Ogilvies syndrom) er defineret som abnorm dilatation af colon uden
mekanisk arsag. Baggrunden er ikke fuldstaendig klarlagt, men menes at vaere relateret til en ubalance i
sympatisk og parasympatisk aktivitet ( 12 ). De normale dimensioner for colon er 3 cm for colon
descendens, 6 cm for colon transversum og 9 cm for coecum ( 28 ). Ved Ogilvies syndrom vil man typisk se
dilatation af hgjre colonhalvdel frem til venstre fleksur - eventuelt helt frem til rectosigmoidale overgang.
Ofte vil der vaere en gradvis overgang til normal eller kollaberet colon, men i nogle tilfaelde kan man ogsa se
et brat kaliberskift, og det kan saledes vaere ngdvendigt at supplere med colonindhaeldning med vandig
kontrast for at udelukke mekanisk arsag. | post partum perioden vil man ofte se en stor uterus som
komprimerer rectum og sigmoideum som sjaeldent er luftfyldt. Dog ma sandsynligheden for mekanisk
obstruktion hos denne patientgruppe af unge raske kvinder, der debuterer med colondilatation i post

partum perioden anses for sa lille, at rutinemaessig colonindhaldning ikke er indiceret ( 41)

Der foreligger ingen randomiserede studier der undersgger den diagnostiske sikkerhed ved de forskellige
billedmodaliteter. Traditionelt har man benyttet rgntgenoversigt over abdomen (liggende og staende
optagelser) til at vurdere luftfordelingen i mavetarmkanalen. | dag er man mange steder gaet over til
lavdosis CT oversigt over abdomen uden IV-kontrast, og begge undersggelser ma anses som velegnede til
en primeaer vurdering af luftfordelingen i abdomen hos denne patientgruppe ( 28 ). Den stgrste risiko ved
Ogilvies syndrom er udvikling af iskeemi og perforation — typisk i coecum som er det bredeste sted pa colon.
Der skal derfor altid foretages udmaling af coecums diameter.

Ved feber, peritonealia eller lokaliseret gmhed i hg. fossa bgr der dog foretages CT med intravengs
kontrast med henblik pa iskeemitegn og perforation.

Ved uklar klinik og mistanke om andre differentialdiagnoser bgr der ligeledes foretages CT med intravengs

kontrast som ved enhver anden form for akut abdomen.

Behandlingsalgoritmen omfatter en konservativ tilgang, neostigmininfusion, kolonoskopisk dekompression
og ultimativt kirurgi REF ( 17,11, 42, 43https://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-
statistics-by-cancer ). Risikoen for iskeemi og perforation stiger med bade dilatationsgrad og varighed, og
der anbefales teet billeddiagnostisk monitorering af behandlingseffekt, idet afgang af flatus og faekalier ikke

er ensbetydende med aftagende colondilatation. Dette kan forgad med lavdosis CT eller almindelig
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rgntgenoversigt over abdomen i rygleje med udmaling af coecums diameter. Er der ikke overbevisende

klinisk eller billediagnositsk effekt inden for tre timer vil man typisk overveje kolonoskopisk decompression

Rekommandationer:

Réntgen oversigt over abdomen eller lavdosis CT uden IV-kontrast anbefales som fgrste undersggelse ved

mistanke om post partum/sectio Ogilvies syndrom.

1 .Coecums diameter skal altid udmales.
2. Der er ikke indikation for rutinemaessig colonindhzeldning i denne patientgruppe.
3 .Der anbefales taet monitorering af behandlingseffekt — dette kan forega med

lavdosis CT eller rgntgenoversigt over abdomen i rygleje med udmaling af coecum.

4. Ved feber, peritonealia eller lokaliseret gmhed i hg. fossa fortages CT abdomen

med IV kontrast mhp iskeemi eller perforationstegn.
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REKOMMENDATIONS:

All recommendations in this guideline is based on observational studies. No randomized trials are available.
Most of the studies address acute colonic pseudo-obstruction in all patient groups, which means that the
studied patient groups are older than obstetric patients and many have co-morbidities.

The prognosis for the obstetric patients with APCO is better than described in studies looking at the whole
group of patients with this condition.

Recommendations. Diagnosis.

Strength
In case of distended abdomen and abdominal pain post partum acute colonic A
pseudoobstruction should be suspected.
Low dose abdominal CT is first choice when acute colonic pseudoobstruction is D
suspected. Plain abdominal radiograph can be used.
Coecom diameter should always be evaluated. . A
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Routine contrast enema is not indicated. D
Patients must be monitored closely. Low dose CT or plain radiographs is A
recommended.

In case of significant abdominal pain or signs of peritonitis abdominal CT with i.v. D
contrast can be indicated to diagnose ischemia or perforation.

Recommendations. Treatment.

Strength
Treatment and control should be done In collaboration with department of A
abdominal surgery.
Neostigmin 2-2,5 mg should be delivered by slow intravenous injection over 3to 5 B
minutes with continuous monitoring of vital signs and electrocardiograph in
intensive care unit or intermediate unit. Effect can be seen within 30 minutes.
Treatment can be repeated once after 30 minutes. Danish Society for Abdominal
Surgery recommends neostimin as first choice of treatment, because serious
complications ( perforation ) are rare. This means that mechanical obstruction must
be excluded by abdominal CT scan.
Neostigmin is contraindicated in case of mechanical obstruction. A
Colonoscopic decompression is indicated, if neostigmine treatment fails . and in case | A
of suspected mechanical obstruction.
Patients must be monitored closely. A
Acute laparotomy is indicated when perforation/ischemia is suspected. A
Analgesia: NSAID and paracetamol. Opoids in lowest possible dose. A
Laxatives must be discontinued D
Recommendations. Prevention.

Strength
Postoperative analgesia: NSAID and paracetamol. Opioids in lowest possible dose A
and period.
Caesarian section: regional anaesthesia is recommended A
Epidural as postoperative analgesia is not recommended A
TAP block might be considered in case of caesarian section in general anaesthesia C
Wound infiltration with local anaesthesic might be considered in case of caesarian C
section in general anaesthesia
Laxatives can be used
Chewing gum is recommended D
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Early mobilization is recommended
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