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Inledning

Symtom fran gallvagar och pankreas pre-
senterar sig pa manga olika satt, vilket
ibland kan leda till differentialdiagnostiska
svarigheter i primarvarden. Ibland kan
akut handldaggning vara nédvéandig, men
manga ganger finns tid att bedriva ratio-
nell diagnostik steg for steg.

Det okomplicerade gallstensanfallet kan
oftast behandlas i primarvarden, dar be-
handling med smartstillande medel, t ex di-
klofenak, kan ges som injektion eller sup-
positorium. Patienter som &ar i behov av
upprepad akut behandling eller med teck-
en pa komplikation (feber, ihallande smarta
eller ikterus), bor remitteras for eventuell
inlaggning.

Den akuta pankreatiten (gallstensrelate-
rad eller ej) kan vara svar att skilja fran an-
nan akut bukakomma, och saval diagnostik
som behandling bér anpassas efter svarig-
hetsgraden. Oftast sker dven detta bast
inneliggande pa sjukhus da foérloppet ar
svart att férutse. Vid kronisk pankreatit ar
smartproblematiken central tillsammans
med exo- eller endokrin funktionsnedsatt-
ning. Dessa patienter kan till storsta delen
behandlas i 6ppenvard, i okomplicerade fall
i primarvarden. Det &dr angeldget att fa
patienten att sluta dricka alkohol och rok-
stopp rekommenderas. Kontinuitet i lakar-
kontakten ar darfor viktig. Enstaka patien-
ter kan ha nytta av endoskopisk eller kirur-
gisk atgard.

Cancer i gallvagar och pankreas startar
ofta med diffusa symtom (diffus buk-,
ryggsmarta eller matleda) eller tyst ikterus.
Diagnostiskt ar ultraljudsundersékning av
central betydelse dar antingen tumoéren
kan visualiseras direkt eller indirekt, vanli-
gen genom dilatation av gallvdgarna. En
mindre del (ca 20%) av saval gallvdgs- som
pankreascancer ar tillganglig for kurativt
syftande kirurgi, ordknat de tidiga gallbla-
secancrar som upptacks accidentellt i sam-
band med kolecystektomi for gallstens-
sjukdom. Ingreppen adr omfattande och
innebér lever- eller pankreasresektion. En
del patienter kan ha nytta av medicinsk on-
kologisk behandling, men allra viktigast ar
de palliativa insatserna. Dessa patienter ar
inte akutfall, men bor i de flesta fall bed6-
mas av sjukhusspecialist(er), idag vanligen
i multidisciplinart forum.

Gallsten

Gallstenssjukdomen &ar vanlig i Sverige. I
yngre aldrar dr det vanligare med gallsten
hos kvinnor och det finns en viss drftlighet.
Over 40 ars alder finns gallsten hos om-
kring 30% av mian och 50% av kvinnor,
medan konsférdelningen tenderar att jam-
nas ut i hogre aldersgrupper. Det finns ock-
sa skillnader mellan olika delar av landet
med hogre incidens i séder 4n i norr. De all-
ra flesta som har gallsten dr symtomfria
(80%) och ska inte dtgdrdas men hos dem
med symtom eller komplikationer utfors
> 10 000 kolecystektomier/ar i Sverige (1).
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Etiologi

Gallstenar bildas vid obalans mellan gal-
lans bestandsdelar kolesterol, gallsalter och
lecitin, eller vid forsamrad motilitet och
gallblasetomning. De bestar huvudsakligen
av kolesterol, bilirubin eller kalcium och
riskfaktorer for gallsten ar férutom alder,
kon och hereditet, &ven hogt BMI, forhojda
S-triglycerider, graviditet och kraftig vikt-
nedgang. Det absoluta flertalet gallstenar
bildas i gallblédsan (> 95%) varifran stenar i
10-15% av fallen migrerar till koledokus.
Stenar i gallblasan kan ge gallstenskolik el-
ler kolecystit, medan stenar i koledokus
innebar risk for pankreatit eller kolangit.

Symtom

En mindre del av alla gallstenar ger sym-
tom, vanligast dr gallstensanfall som ses
hos ungefir 20% under en 10-arsperiod (2).
Ett gallstensanfall uppstar da en sten kilas
in i gallblasehalsen med ckad muskelaktivi-
tet och intraluminalt tryck som foljd. Klas-
siskt anses ett typiskt gallstensanfall utlo-
sas av rokt eller fet mat, 16k, dpple och gron
paprika men i verkligheten &r bilden mer
varierad.

Den typiska gallstenssmértan brukar be-
skrivas som krampartad under hoger rev-
bensbége med utstralning till rygg eller ho-
ger skulderblad. Ofta f6ljs symtomen av il-
laméende och nagon géang av kridkning, och
sitter i ndgra timmar till en halv dag. Be-
sviren &r ibland mer diffusa och kan vara
svara att sédrskilja fran andra symtom rela-
terade till exempelvis dyspepsi eller colon
irritabile. En del patienter har typiska gall-
kolikbesvér utan att man kan péavisa ste-
nar. Vissa anser att besvéren i dessa fall ut-
loses av gallvidgsdyskinesi men diagnosti-
ken &r i detta avseende svar, patofysiologin
kontroversiell och effektiva behandlings-
strategier begriansade.

I de fall stenen forblir inkilad i gallblase-
halsen aktiveras fosfolipaser, och man far en
slemhinneskada med samtidig aktivering av
prostaglandinsyntesen och det inflammato-
riska systemet. Kolecystiten ar alltsa inte
bakteriell initialt. I denna situation gar
smértorna inte 6ver utan fir en mer molan-
de karaktir, och feber tillkommer.

Symtomen vid koledokussten 4r framst
gallkolik vilket ses hos ungefar hilften av
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patienterna, men om stenen inte passerar
ut i tarmen kan gallavflodet forsvaras med
ikterus och eventuellt kolangit som foljd.
Mindre dn hilften av patienter med akut
kolecystit har bakterier i gallblasan, medan
man réknar med att alla med koledokus-
konkrement ar koloniserade. En sten som
blockerar bukspottkortelns utférsgang kan
orsaka pankreatit.

Diagnos
I status finner man palpatorisk 6mhet/
dunk-/slappomhet under héger revbensba-
ge av varierande grad beroende pa nir i
sjukdomsforloppet undersokningen utfors.
En patient med gallstensanfall har ingen
peritonitretning eller feber. Vid kolecystit
har man en 6mmande, ibland palpabel re-
sistens och varierande grad av lokal perito-
nitretning, medan en perforerad kolecystit
kan ge generell peritonit. Leverprover (ami-
notransferaser, alkaliska fosfataser, biliru-
bin och amylas) 4r oftast normala eller 14tt
forhojda bade vid gallstensanfall och tidig
kolecystit men kan vara ospecifikt forhojda
vid mer uttalad inflammation. CRP stiger
successivt vid kolecystit, och vid forhojt bili-
rubin och/eller alkaliska fosfataser bor man
misstidnka koledokussten.

Ultraljud ar den enklaste och bésta meto-
den att faststilla forekomsten av sten i
gallblasan, och vid den akuta kolecystiten
ar den typiska bilden en utspind gallblasa,
som 6mmar nér ultraljudsproben ldggs mot
gallblasan, med fortjockad 6dematos vagg.
Savil den radiologiska som den kliniska
bilden kan vara svartolkad hos patienter
som sedan mer 4n nagra dagar medicinerat
med antiflogistika. Ultraljud &r inte lika
bra pa att pavisa koledokussten (ca 1/3 mis-
sas), men vid mekaniskt hinder och ikterus
finns i princip alltid indirekta tecken i form
av gallvigsdilatation. En sidkrare diagnos-
tik erhalls med hjalp av MRCP (magnetisk
resonans-kolangio-pankreatografi) medan
ERCP (endoskopisk retrograd kolangio-
pankreatografi) endast bor anvéindas i te-
rapeutiskt syfte.

Behandling
Ett akut okomplicerat gallstensanfall kan
oftast behandlas i priméirvarden. I de flesta
fall 4r smértstillande medel, t ex diklofenak
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Anamnes - status - laboratorieprover - ultraljud

Extrahepatisk stasikterus

Sten-misstanke
ERCP/MRCP bekraftar

Sfinkterotomi — stenextraktion
ev operationsutredning

Tumor-misstanke
ERCP/MRCP bekraftar

Sfinkterotomi — stent/endoprotes
ev operationsutredning (CT/MR)

Figur 1. Utredning och behandling av extrahepatisk (“kirurgisk”) ikterus

50 mg givet intramuskulart, effektivt (3).
Detta kan upprepas en gang efter 30 minu-
ter om effekten ér otillracklig men i svarare
fall kravs tilldgg av opioider (t ex Palladon
Comp (atropin, hydromorfon), ketobemidon
eller petidin givet som subkutan injektion),
och da bér man overviga inldggning pa
sjukhus. Om smaértorna inte aterkommer
inom nagon timma &4r anfallet oftast okom-
plicerat och kan betraktas som avklarat. Da
risk finns for ett nytt anfall bor patienten
erhalla recept pa t ex suppositorier diklofe-
nak eller morfin/Spasmofen (kodein, me-
tylskopolamin, morfin, noskapin och papa-
verin).

Vid upprepade anfall eller kontinuerlig

sméirta som kridver medicinering flera da-
gar i foljd uppmanas patienten att aterkom-
ma da risk finns att medicineringen doljer
en uppseglande (fulminant) kolecystit. Pa-
tienten bor remitteras till sjukhus for in-
laggning vid tecken pa komplikation sdsom
feber (kolecystit), patologiska leverprover
eller ikterus (koledokussten), amylassteg-
ring (pankreatit) eller svarigheter att fa i
sig foda. Hos patienter utan kind gallstens-
sjukdom dar diagnosen stillts kliniskt bor
alltid remiss utfiardas for efterféljande ul-
traljudsdiagnostik.
For att minska risken for nya anfall uppma-
nas patienten att undvika intag av fododm-
nen som tidigare utlost attack och data
finns 4ven som talar for att motion kan
minska risken for fornyade besvér (4,5).

Indikationer f6r kolecystektomi

Den starkaste indikationen for kolecystek-
tomi d4r komplikation till gallstenssjukdo-
men sdsom akut kolecystit, gallstenspan-
kreatit eller koledokussten. Andra starka
indikationer &r gallblasepolyper > 1cm
(malignitetspotential), eller generell for-
kalkning i gallblaseviggen (s k porslins-
gallblasa) dar risken for att utveckla malig-
nitet dr sa hog som 20%.

Omkring 10% av de patienter som har
gallstenskolik utvecklar akut kolecystit,
och av dessa har ca 1/3 aterkommande be-
svédr. Det dr inte heller sallsynt att gall-
stenssjukdomen debuterar symtomatiskt
med akut kolecystit. Akut kolecystit ska be-
handlas med akut operation. I de fall det
inte finns mojlighet att gora en akut opera-
tion kan inflammationen gé& i regress pa
konservativ behandling (fasta nagon/nagra
dagar), men kan ibland progrediera och ge
lokal peritonit eller bli gangrianoés, med per-
foration och generell peritonit som f6ljd. I
de lindrigare fallen som gar tillbaka har
man ofta latit inflammationen ldka ut, var-
efter gallbldsan opererats bort efter 6-8
veckor. En del patienter hinner d4 komma
tillbaka med nya besvir innan den planera-
de operationen och idag ir de flesta 6verens
om att tidig eller akut operation (inom 4-5
dagar) dr att foredra bade ur patientsyn-
punkt och av hilsoekonomiska skal (6).

Patienter med koledokussten har nédstan
alltid sten i gallblasan, och omvént upp-
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skattas 10-15% av patienter med sten i
gallblasan samtidigt ha stenar i koledokus.
Det ar vanligare med koledokussten hos
dldre. Storre stenar i koledokus kan ge upp-
hov till avflodeshinder med ikterus och i en
mindre del av fallen med kolangit som foljd,
medan framfor allt smé stenar anses kunna
utlosa pankreatit genom att obstruera dven
pankreasgangens utflode helt distalt vid
papilla Vateri. Kolecystektomi ar i detta fall
att betrakta som sekundér prevention for
att undvika nya sjukdomsepisoder, men in-
greppet gors ofta samtidigt med eller i an-
slutning till att stenarna i de djupa gallva-
garna avlédgsnas, antingen med 6ppen eller
laparaskopisk kirurgisk teknik eller endo-
skopiskt (ERCP, se nedan). I selekterade
fall kan man vélja att enbart avlidgsna be-
fintliga stenar i koledokus och att underlit-
ta for eventuella framtida stenar att avga
spontant, genom att gora sfinkterotomi pa
papillen.

Vid koledokussten med kolangit, som kan
vara livshotande, 4&r ERCP forstahandsal-
ternativet och man bor da undvika samtidig
operation. I stillet bor man inrikta sig pa
att dranera gallvdgarna och antibiotikabe-
handla infektionen med t ex piperacillin/ta-
zobactam, karbapenem eller metronidazol +
ciprofloxacin alternativt cefotaxim. Antibio-
tikabehandlingen bor fortga i en vecka efter
att gallvigarna blivit drénerade.

Aven vid symtomatiska gallstenar utan
komplikation dr de flesta Gverens om att
man boér operera bort gallblasan, i alla fall
hos yngre och medelalders patienter som i
ovrigt &r friska. Hos dldre patienter bér man
vara mer selektiv och ta hinsyn till andra
samtidiga sjukdomar som innebar 6kad risk
for komplikationer. De flesta som har gall-
stensbesviar har aterkommande problem.
Definitionen for symtomatiska gallstenar ar
inte enhetlig, men manga kirurger kraver
aterkommande besviar under en begransad
tidsperiod (t ex tva respektive tre anfall de
senaste tre manaderna respektive aret).

I en svensk studie (2) fann man att nés-
tan var tionde person med asymtomatiska
gallstenar utvecklade symtom eller kompli-
kationer som krivde behandling inom en
femarsperiod. Pa liangre sikt anses att
20-30% av alla med gallsten utvecklar
symtom eller komplikationer vilket speglas
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i frekvensen kolecystektomier. Hos patien-
ter med typiska symtom &r kolecystektomi
oftast effektiv, > 90% blir besvarsfria. Prog-
nosen for dem som har mer diffusa symtom
ar dock avsevirt samre med kvarvarande
symtom hos var fjadrde patient (7). Besvi-
ren kan da ha berott pa nagot annat &n
gallblasesten, t ex dyspepsi, reflux eller co-
lon irritabile och det finns data som anty-
der ett direkt samband mellan gallstens-
sjukdom och colon irritabile (8).

Det ar viktigt att patienten informeras
om ovanstdende, men ocksa att det finns
risk for framtida komplikationer om man
lamnar kvar en sjuk gallblasa. Detta ska
vagas mot det obehag en operation innebér
och ocksa mot den komplikationsrisk som
trots allt finns vid ett invasivt ingrepp. Sex-
tio procent av de kolecystektomier som var-
je ar utfors i Sverige gors pga symtomatiska
gallstenar.

Hos dldre patienter (> 70 ar) ar risken for
komplikationer efter kolecystektomi ¢kad,
framfor allt hos patienter med samtidiga
andra sjukdomar. Hos &ldre patienter bor
man dérfor ha en mer selektiv hallning till
kolecystektomi, framfor allt om indikatio-
nen ir koledokussten eller pankreatit. Da
bor man Gverviga mojligheten av att noja
sig med att endoskopiskt (ERCP) avldgsna
stenen i de djupa gallvdgarna, respektive
att gora en profylaktisk sfinkterotomi av
papilla Vateri for att undvika recidiverande
gallstenspankreatiter.

Laparoskopisk kolecystektomi
Kolecystektomi har i hundra ar utforts med
oppen teknik, men sedan bérjan av 1990-ta-
let har man i allt storre utstrackning gatt
over till laparoskopisk teknik (titthalskirur-
gi). Vid operationen avldgsnas gallblasan i
sin helhet genom delning av blodkérl och
delning av gallblasans utforsgang (ductus
cysticus). Detta innebéar att patienten héref-
ter saknar reservoarfunktion for gallan,
som i stéllet kontinuerligt tommer sig med
nagra droppar i minuten till tunntarmen,
vilket ur fysiologisk synvinkel inte innebér
nagra nackdelar. Duktus koledokus dilate-
ras nagot den nidrmaste tiden efter opera-
tion och overtar sannolikt en del av reser-
voarfunktionen. Efter att den laparoskopis-
ka tekniken utvecklats gors > 80% av alla
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Terapirekommendationer - Behandling av gallsten och komplikationer

Okomplicerat
gallstensanfall

¢ Analgetika, t ex suppositorier diklofenak 50 mg x 1-3

Kraftigt gallstensanfall ¢ Diklofenak 50-75 mg intramuskulart alternativt
ketobemidon 5-7,5 mg intramuskulart alternativt
Palladon Comp (hydromorfon, atropin) 1 ampull (2 mg hydromorfon,
0,3 mg atropin) subkutant

Akut kolecystit ¢ Analgetika, fasta, intravenos vatsketillforsel, oftast sjukhusfall
e Vid svart eller langvarigt forlopp med sepsis — antibiotika, exempelvis
piperacillin/tazobactam, metronidazol + ciprofloxacin alternativt cefotaxim

intravendst
Kolangit e Sjukhusfall, ERCP med gallvagsdranage, antibiotika enligt ovan
Pankreatit ¢ Sjukhusfall, analgetika, intravenos vatsketillforsel

¢ Antibiotika endast vid pavisad sekundéarinfektion
e ERCP med sfinkterotomi och stenextraktion vid gallstensetiologi och gallstas

Svar pankreatit ¢ IVA-fall, organunderstodjande terapi (respirator, dialys vb), vatsketerapi
¢ Antibiotika (karbapenem, piperacillin/tazobactam eller ciprofloxacin +
metronidazol) vid sekundarinfektion/sepsis (om majligt efter odling)
e Eventuellt ERCP (se ovan), ej kirurgi i akutfasen

Kronisk pankreatit

kolecystektomier i Sverige (> 10 000/ar) med
denna teknik (1). For patienten innebér det
fyra smé sar efter instrumenten i stéllet for
ett stort operationssar under revbensbagen,
vilket har inneburit att sjukskrivningstiden
minskat fran flera veckor till mindre 4n en
vecka (9). Det kosmetiska resultatet ar ock-
sa battre. Lindrigare komplikationer sasom
sarinfektion eller &rrbrack har minskat,
medan mer allvarliga komplikationer i form
av gallviagsskador har okat nagot och fore-
kommer i 0,3-0,5%.

ERCP

Vid endoskopisk retrograd kolangiopankrea-
tografi (ERCP) identifieras gallgangens ut-
fléde i tunntarmen (papilla Vateri), varpa
gallgdngen kanyleras med ledare och kate-
ter och kontrast injiceras i gallgangen. Sam-
ma diagnostik kan uppnas med MR-teknik
men vid ERCP kan man avldgsna stenar
fran de djupa gallvigarna efter att ha 6pp-
nat sfinktern vid papillen med diatermi.
Detta underléattar samtidigt for eventuella
kommande koledokusstenar att avga till tar-
men spontant, och forebygger ddrmed se-
kundira komplikationer (ikterus, kolangit,
pankreatit).

Alkohol- och rékstopp

Substitutionsterapi med pankreasenzym (Creon, Combizym) mot steatorré
Analgetika - paracetamol + tramadol (undvik morfinpreparat)

ERCP vid strikturer i gallgang/pankreasgang

Kirurgi i utvalda fall for smartlindring

Risken for komplikationer dr 5-8%, varav
pankreatit 4r vanligast medan blédning och
perforation ses i enstaka procent. Ingreppet
utfors vanligen i sedering eller l4att narkos,
men kan dven utforas i anslutning till kole-
cystektomi, varigenom man kan minska
operationens omfattning vid samtidig kole-
dokussten.

Pankreatit

Akut pankreatit drabbar 20-30 per 100 000
invanare och definieras som en inflammato-
risk process i pankreas, som i varierande
grad kan leda till stérningar i saval narlig-
gande som mer avldgsna organ (10). Oav-
sett orsak ar forloppet likartat sedan den
inflammatoriska processen aktiverats. I de
flesta fall begridnsas inflammationen och
gar tillbaka efter 3-5 dygn, men i en del fall
(10-20%) har akut pankreatit ett allvarligt
forlopp med (multipel) organsvikt och behov
av intensivvard.

Etiologi och symtom
De tva vanligaste orsakerna till akut pan-
kreatit dr gallsten och alkohol som &r orsak
till hilften respektive en tredjedel av fallen.
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Orsaker till akut pankreatit »
Gallsten

Alkoholintag

Hypertriglyceridemi

Hyperkalcemi (hyperparatyreoidism)

Arftliga pankreatiter inkl cystisk fibros
latrogena orsaker (postoperativt, post-ERCP,
buktrauma)

Benign pankreasgangobstruktion (papillstenos,
pankreas divisum, sfinkter Oddi-dyskinesi)
Malign pankreasgangobstruktion (papill-,
pankreasgang-, pankreas-, gallgangstumor)
Ischemi (hypotension, tromboembolism)
Lakemedelsbetingat (exempelvis steroider,
immunsuppressiva medel)

Autoimmun (inkl SLE, vaskuliter, Mb Crohn)
Infektioner

Duodenalobstruktion

Idiopatiska

Patogenesen bakom akut pankreatit 4r en
kombination av proteasaktivering, mikrocir-
kulatoriska stérningar och leukocytberoen-
de kaskadaktivering. Vid gallstenspankrea-
tit obstrueras pankreasflodet med forhojt
tryck och enzymaktivering som resultat.
Motsvarande mekanismer ses delvis sekun-
dart vid alkoholpankreatit efter att alkohol
stimulerat sekretionen, samtidigt som vilo-
trycket i sfinkter Oddi okat. Den inflamma-
toriska processen ger upphov till en snabbt
insdttande smérta i epigastriet, ibland med
utstralning till ryggen. Sekundért till den in-
flammatoriska processen far man en tarm-
paralys med illamaende och krikningar som
foljd. Vid bukpalpation 4r patienten 6mman-
de i epigastriet och inflammationen hgjer
kroppstemperaturen (subfebrilitet/febrili-
tet). I allvarligare fall ses en tidig cirkula-
tionspaverkan pga kapilldrlickage med
hypovolemi/hypotoni som f6ljd. Bilden &r
inte alltid entydig utan kan likna ulcus-,
gallstenssjukdom, rupturerat aortaaneu-
rysm, hjartinfarkt, basal lunginflammation
eller ileus.

Laboratoriestatus &r diagnostiskt i form
av signifikant amylasstegring (> 3 ganger
normalvirdet) och samtidig leverpatologi
talar for gallstensgenes. Gallstensforekomst
konfirmeras med ultraljudsundersokning. I
de fall diagnosen dr oklar har man nytta av
CT som brukar visa en typisk bild med olika
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grad av inflammation i och omkring buk-
spottkorteln.

Lindrig akut pankreatit

I de allra flesta fall 4r sjukdomen sjilvbe-
gransande och klingar av efter ett par dagar.
Pankreatiten ldker da ut utan bestaende
funktionsnedséttning. I de 6vriga fallen kan
sjukdomen antingen successivt férsdmras,
eller ha ett mera fulminant forlopp. Initialt
finns inga palitliga prediktorer for att avgo-
ra om det blir en lindrig eller svar pankrea-
tit varfor alla patienter bor sjukhusvardas,
ddr man i inledningsskedet har fokus pa
smartlindring och vétsketerapi. Graden av
amylasstegring ger ingen information om
svarighetsgraden, men efter nagra dagar
har man viss nytta av att félja CRP. I 6vrigt
kontrolleras leverprover, elektrolyter, P-glu-
kos och S-kalcium.

Det finns ingen specifik orsaksrelaterad
terapi vid akut pankreatit, utan atgarderna
syftar till att stodja kroppens egna funktio-
ner, vilket d4ven innefattar effektiv smért-
lindring. I de flesta fall fungerar det bra
med morfin, ketobemidon, petidin eller lik-
nande, medan man i refraktidra fall kan
overviga epiduralanalgesi. En del patienter
mar illa och kriks pga sekundér tarmpara-
lys, och bor da avlastas med ventrikel-/
duodenalsond och nutrieras parenteralt.
Rutinmaissig fasta har pa senare tid ifraga-
satts och man har prévat att tidigt lata pa-
tienten dta och dricka efter forméga, utan
att detta forviarrat sjukdomen (11).

I de fall ddr man har samtidig kolestas
b6r man overviga tidig ERCP om pankrea-
titen dr gallstensrelaterad, men det finns
inga beldgg for att rutinméssigt genomfora
ERCP i det tidiga forloppet (12). Efter av-
klingad gallstenspankreatit rekommende-
ras i normalfallet kolecystektomi, da risken
for aterfall annars ar stor. Allra bast &r om
operationen kan utforas under samma
vardtillfialle nér den akuta inflammationen
avklingat (6). Vid alkoholutlost pankreatit
bor man givetvis forsoka hjélpa patienten
ur ett eventuellt missbruk.

Svar akut pankreatit
110-20% av fallen progredierar den inflam-
matoriska processen, och leder till en svar
akut pankreatit med sekundir organsvikt



och/eller utvecklandet av pankreasnekros,
abscesser eller pseudocystor. Patienten blir
allménpaverkad och utvecklar peritonit och
chock/prechock. Sekundért ses andningsin-
sufficiens och njursvikt och dessa patienter
bor vardas pa intensivvardsavdelning. For-
loppet kan vara mycket snabbt, och ofta ar
det forsta pankreatitinsjuknandet det sva-
raste, vilket innebér att diagnosen initialt
kan vara oklar. Vid oklar diagnos bor kon-
trastforstiarkt CT utforas och denna under-
sokning upprepas senare i forloppet vid
misstanke om komplikation enligt ovan.

Mortaliteten &4r trots avancerad intensiv-
vard fortfarande sa hog som 15-20%, och
dodsfallen intraffar antingen i den initiala
fasen eller efter ett par veckor, till f6ljd av
nekros- och abscessutveckling.

Antibiotikaprofylax dr inte indicerad i det
tidiga forloppet utan bor begréinsas till be-
handling av etablerade infektioner (13), for
att undvika selektion av resistenta stam-
mar respektive sekundir svampinfektion.
De antibiotika som bést penetrerar in i pan-
kreasvivnad &ar karbapenem, piperacillin/
tazobactam och kinoloner, liksom tredje ge-
nerationens cefalosporiner.

Hos patienter som utvecklar infekterade
nekroser eller abscesser kan det bli aktuellt
med radiologiskt inlagda perkutana dréna-
ge, och i enstaka fall tvingas man operera
med 6ppen eller minimalinvasiv teknik. Pa-
tienter som drabbas av svar akut pankreatit
riskerar bestdende funktionsnedsittning i
form av diabetes och/eller exokrin svikt.

Kronisk pankreatit
En mindre del av de patienter som insjuk-
nar i akut pankreatit far aterkommande
attacker och utvecklar efterhand ett kro-
niskt sjukdomsférlopp som karaktériseras
av bindvavs- och fibrosbildning av kortel-
vavnaden. Den totala incidensen ar 5-6/
100 000 invénare och férdndringarna &r ir-
reversibla. I ndstan 80% av fallen ar det al-
kohol som 4r den bakomliggande orsaken
men dven anldggningsrubbning (pancreas
divisum) eller likemedelsutlost (t ex syra-
hdmmare, antiepileptika och kemotera-
peutika) pankreatit forekommer (14). Om-
vant ar det bara 5-10% av personer som
6verkonsumerar alkohol som drabbas av
kronisk pankreatit. Pa senare tid har spe-
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ciellt intresse dgnats at hereditdra former
av kronisk pankreatit (ca 1% av fallen) och
autoimmun pankreatit (2-4%), och sanno-
likt kommer vi i allt fler fall att kunna
identifiera den bakomliggande etiologin
framover. Rokning spelar roll bade tillsam-
mans med alkohol och som oberoende fak-
tor.

I den vanligaste situationen med alko-
holrelaterad, kronisk pankreatit har pa-
tienten periodiskt dterkommande smirta
eller, vilket ofta ses senare i forloppet, en
mera konstant kronisk sméartbild. Smér-
tan som kan vara svéar, dr oftast lokalise-
rad till epigastriet, men kan strala ut i
flanker eller rygg och utléses ibland av fo-
dointag. Sméartanalysen #r ofta komplex
da samtidigt missbruk och psykiatrisk pro-
blematik (framfér allt depression) &ar van-
ligt. Besvérens svarighetsgrad &r hos den
enskilda individen relaterad till storleken
av alkoholintag, men kéansligheten varie-
rar fran person till person.

Forutom smértan tillkommer successivt
bade exo- och endokrin pankreasdysfunk-
tion, resulterande i diabetes och steatorré
(30-40% av patienterna vid diagnos). Stea-
torrén beror pa lipasbrist med fettmalab-
sorption och karaktériseras av voluminésa,
grotlika avforingar som kan vara svara att
spola ner. Samtidig viktnedgang 4r vanligt
isenare stadier, diar den kliniska bilden kan
likna den vid malignitet.

Diagnos

Diagnosen stills huvudsakligen pa klinisk
och radiologisk bild. Laboratorieméssigt ser
man oftast ett lagt S-amylasvérde, och man
kan med olika test pavisa nedsatt exokrin
funktion, men detta anvinds inte rutinmés-
sigt. Daremot bor fP-glukos och eventuell
glukosbelastning inga vid misstanke om
kronisk pankreatit. Den radiologiska bilden
ar i uttalade fall typisk med parenkymun-
dergang, dilaterat gangsystem, cystor och i
1/3 av fallen férkalkningar.

I tidiga fall kan bilden vara svartolkad och
basta undersokningen d&r MR/MRCP med en
sensitivitet och specificitet pa 80-90%. I ut-
talade fall 4r datortomografi vl sa bra och
bada undersékningarna ger samtidig infor-
mation om eventuell malignitet. Aven ultra-
ljud kan anvéndas, framfor allt vid cystdia-
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gnostik, men &r anvindarberoende och inte
sa bra i ovrigt.

Medicinsk behandling
Atgérderna ar inriktade pa smérta, funk-
tionsbrist och eventuella sekundidra kom-
plikationer (15). Vid alkoholrelaterade be-
svar ar total abstinens en forutséttning for
framgéngsrik behandling, och rékavvinj-
ning bor initieras.

Smairtan star vanligtvis i centrum. Nagra
systematiska studier som hjilp vid val av
terapi finns inte, men vanligtvis rekom-
menderas att man borjar med paracetamol
i kombination med tramadol eller NSAID
(observera att ulcussjukdom &r Gverrepre-
senterat hos dessa patienter), och att man
forsoker undvika morfinpreparat. I sam-
manhanget kan dven antidepressiv medici-
nering vara aktuell. En del patienter upple-
ver smirtlindring av pankreasenzymsub-
stitution, vilket darfor bor provas. Vanligt-
vis rekommenderas en hog dos (t ex Creon
25 000 eller Combizym 1-2 kapslar 3 gang-
er/dygn) under en 3-méanadersperiod for ut-
vardering.

Huvudmalet med nutritionsbehandling
4r att minska steatorrén och motverka
eventuell viktminskning. Mindre men téta-
re maltider rekommenderas liksom en viss
restriktivitet med fett. Dietistkontakt kan
vara av virde. Patienter som utvecklar dia-
betes blir oftast insulinkrdvande och be-
handlingen foljer har géngse rutiner.

Med tanke pa den komplexa problemati-
ken och att sjukdomstillstandet dr kroniskt,
ofta med livslangt behov av medicinering,
dr det angeldget att etablera en fast lakar-
kontakt. Behandlingen kan till storsta de-
len ske i primérvarden men specialistkon-
sultation bor 6vervigas i anslutning till dia-
gnos och vid eventuella komplikationer.

Kirurgisk behandling
Vid fall ddr smértan inte svarar pa medi-
cinsk behandling kan kirurgi eller endosko-
pisk atgird overvigas. Ett bra resultat for-
utséatter att det finns ett morfologiskt un-
derlag for smértan, t ex en signifikant strik-
tur i pankreasgangen med forhojt tryck och
gangdilatation. Man kan da éverviaga endo-
skopisk avlastning eller drinerande opera-
tion. Aven storre pseudocystor kan under-
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halla smértan, och kan dréneras till tarm el-
ler magsédck med endoskopisk eller kirur-
gisk teknik. I fall med mer lokaliserad in-
flammatorisk process radiologiskt (med el-
ler utan malignitetsmisstanke), kan resek-
tionskirurgi bli aktuell. Infor kirurgi ar sex
manaders alkoholabstinens onskvéirt, och
man kan da hos ratt utvalda patienter upp-
na smirtfrihet hos 75% efter operation.

Sammanfattningsvis kretsar problemati-
ken oftast kring smérta och fortsatt miss-
bruk, bade avseende alkohol och tabletter.
Kan man fa patienten att sluta dricka &ar
forutsattningarna for framgéngsrik terapi
relativt goda, annars inte. Dessa patienter
har som grupp en klart okad dodlighet inom
10-15 ar efter diagnos, och dven detta ar re-
laterat till missbruk.

Gallblase- och gallgangscancer

Gallblasecancer

Risken att insjukna i gallblasecancer har
minskat den senaste 20-arsperioden. I Sve-
rige drabbas ca 200 personer/ar, vanligast
4r att man insjuknar i 70-75-arsaldern (16).
Sjukdomen &dr 2-3 ganger vanligare hos
kvinnor och prognosen &r vid avancerad
sjukdom dalig med en medeloverlevnad pa
mellan 3 och 6 manader.

Symtom

Symtom p& gallblasecancer kommer ofta
sent och &r ospecifika. Inte sillan soker pa-
tienten med buksmértor och viktnedgang,
och sjukdomen &ar da oftast avancerad, lik-
som da patienten utvecklat ikterus. Hos
dem dar gallblasecancer uppticks tidigare,
t ex accidentellt i samband med utredning
eller kolecystektomi pga gallstenssjukdom
(0,3-1,5%), ar prognosen avsevért battre.

Behandling

Den enda mdjligheten att bota gallbléase-
cancer dr med operation och bor darfor
overvigas i de fall tumoren inte har spridit
sig. Ingreppet dr omfattande och innefat-
tar forutom att gallblasan avldgsnas, 4ven
leverresektion och utrymning av lymfkort-
lar i omradet.

I de fall operation inte 4r mojlig 4r atgér-
derna palliativt inriktade, och kan forutom
sméartlindring och nutritionsstéd innefatta



stentavlastning av gallvidgarna endosko-
piskt eller perkutant vid ikterus. Varken
stralning eller cytostatika har nagon patag-
lig effekt pa gallblédsecancer.

Gallgangscancer
Gallgangscancer forekommer bade i och ut-
anfor levern och incidensen &r i niva med
gallblasecancer. Ett predilektionsstélle ar
precis i utgangen fran levern i delningen
mellan de tvd huvudgrenarna, s k Klatskin-
tumor. Risken att utveckla tumorer ar pa-
tagligt 6kad vid ulcerds colit eller sklerose-
rande kolangit.

Kardinalsymtomet vid gallgangscancer
utanfor levern ar ikterus, medan tumorer i
levern ger mera diffusa symtom, och &r ofta
relativt stora vid upptédckt. Vid tumorer i le-
vern dr dessa i storre utstrackning tillgdng-
liga for kirurgi, medan 6vriga endast gar att
resekera i 15-20% av fallen, trots att de allt-
sa upptéicks tidigare. Kurativt syftande ki-
rurgi innebér vanligtvis omfattande lever-
eller pankreaskirurgi.

Palliation med inriktning pa ikterus,
smaérta och nutrition blir vanligen den enda
mojliga behandlingen. Gallvdgarna avlas-
tas med metallstentar antingen endosko-
piskt (ERCP) eller perkutant (PTC = perku-
tan transhepatisk kolangiografi). Olika be-
handlingsalternativ, t ex cytostatika, foto-
dynamisk- eller brakyterapi, dvs lokalt
inriktade behandlingar dir tumoéren an-
tingen destrueras med ljusenergi eller med
strélning, 4r under utprovning men 4r 4nnu
inte etablerade.

Pankreascancer

Den vanligaste formen utgors av duktal
cancer (90%) och tyvarr har denna ocksa
samst prognos. En del tumorer ar cystiska
och dessa har battre prognos. Omkring 10/
100 000 insjuknar arligen i Sverige (17).
Rokning ger en 2-4 ganger okad risk att in-
sjukna och kronisk pankreatit och diabetes
ar riskfaktorer. Vart fjarde fall anses relate-
rat till rokning och i en betydande del
(5-10%) finns hereditéra faktorer. De flesta
patienter med pankreascancer kommer
sent till diagnos och hos endast ett fatal ar
det mojligt att avldgsna tumoren kirurgiskt
(< 20%).
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Det vanligaste debutsymtomet &r tyst
ikterus vid resekabel tumor (50%) och smér-
ta (80%) vid avancerad sjukdom. Den typis-
ka sméirtan sitter i 6vre delen av buken med
utstralning till ryggen, och det ar inte helt
séllsynt att patienten forst soker for rygg-
ont. Ovriga symtom ar matleda, tidig matt-
nadskénsla och viktnedgang.

Diagnos

Néar patienten séker med ikterus dr ultra-
ljudsundersokning forstahandsalternati-
vet. Med ultraljud ser man oftast tuméren,
men annars indirekta tecken i form av
gallviagsdilatation, varvid man kan be-
stdmma nivan for hindret. Dessutom kan
man med ultraljud se eventuella lymfkor-
tel- eller levermetastaser. Patienten bor re-
mitteras till sjukhus (akut remiss vid utta-
lad ikerus med S-bilirubin > 100 mikro-
mol/L) for kompletterande detaljdiagnos-
tik med flerfas CT-undersokning eller MR,
och man underséker #ven lungorna avse-
ende metastaser. I oklara fall kan man ha
nytta av endoskopiskt ultraljud, men till-
géangligheten dr d4nnu sa ldnge begransad.
Cytologisk verifikation anvéinds inte rutin-
méssigt preoperativt.

Behandling

I de fall tuméren bedoms resekabel kan det
bli aktuellt med pankreatikoduodenektomi
(Whipple-operation), som 4r ett omfattan-
de kirurgiskt ingrepp, och man boér darfor
véga in dven andra faktorer sasom biolo-
gisk alder och 6vriga sjukdomar. Vid radi-
kal operation ges idag ofta kompletterande
adjuvant cytostatikabehandling (t ex gem-
citabin), varefter upp till var fjarde patient
lever efter fem &r (18).

I de flesta fall 4r dock kurativt syftande ki-
rurgi inte mojlig pga metastasering, eller
overviaxt pa de stora blodkirlen (v. porta/
a. mesenterica superior). Atgérderna blir da
palliativa men kan innefatta bade kirurgi
och cytostatika. Flera studier talar for att cy-
tostatika 6kar medianoverlevnaden med 3-9
manader (19), vilket bor vigas mot biverk-
ningarna av medicineringen. Innan man pa-
borjar cytostatikabehandling ska tumoéren
vara cytologiskt sidkerstdlld. Vanligtvis kan
gallviagshinder avlastas antingen endosko-
piskt (ERCP) eller perkutant (PTC), och

Lakemedelsverket
Lakemedelsboken 2011-2012



1 08 Magséack - Tarm

Gallvags- och pankreassjukdomar

dven duodenalobstruktion behandlas i allt
storre utstrackning med stentning.

Duktal pankreascancer viaxer perineuralt
och kan ge uttalad smérta som oftast kan
kuperas med kombinationer av perifert ver-
kande analgetika (paracetamol/NSAID) och
langverkande morfinpreparat eller fentanyl-
plaster, med tilldgg av kortverkande bered-
ning vid behov. Vid terapirefraktir smirta
bor specialiserad smértenhet konsulteras.

Mest svarbehandlat dr vanligtvis matle-
da, och ibland illamaende med krikningar
som ses hos 30-50%. Ofta foreligger en svar-
behandlad motorikrubbning med forsamrad
ventrikeltomning. Prokinetika (metoklopra-
mid) och ondansetron hjilper ibland, det se-
nare dr dven effektivt vid cytostatikautlost
illamaende. I svarbehandlade fall kan dven
steroider (exempelvis prednisolon 10 mg 2
ganger/dygn som trappas ned efter nagra
dagar) vara av virde.
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Preparat’

Latta analgetika

Paracetamol
Alvedon GlaxoSmithKline Consumer Healthcare,
brustabletter 500 mg, munsénderfallande
tablett 250 mg, 500 mg, oral I6sning 24 mg/ml,
suppositorier 60 mg, 125 mg, 250 mg, 500 mg,
1 g, tabletter 500 mg, tablett med modifierad
frisattning 665 mg
Alvedon Dos GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare, tabletter 500 mg
Alvedon forte GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare, tabletter 1 g
Panodil GlaxoSmithKline Consumer Healthcare,
oral suspension 24 mg/ml, pulver till oral 16sning
dospase 500 mg, suppositorier 60 mg, 125 mg,
250 mg, 500 mg, 1 g, tabletter 500 mg
Panodil Brus GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare, brustabletter 500 mg
Panodil Forte GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare, tabletter 1 g
Panodil Zapp GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare, tabletter 500 mg
Paracetamol Apofri Evolan, tabletter 500 mg
Perfalgan Bristol-Myers Squibb, infusionsvatska
10 mg/ml
Reliv Recip, brustabletter 500 mg, oral |6sning
24 mg/ml, tabletter 500 mg

Icke-steroida antiinflam-
matoriska/antireumatiska medel
(NSAID)

Diklofenak
Diklofenak (Diclofenac) Flera fabrikat, enterota-
bletter 25 mg, 50 mg, suppositorier 50 mg,
100 mg
Diklofenak T (Diclofenac T) Flera fabrikat, ta-
bletter 25 mg, 50 mg
Voltaren Novartis, enterotabletter 25 mg,
50 mg, injektionsvatska 25 mg/ml, suppositorier
25 mg, 50 mg, 100 mg
Voltaren T Novartis, tabletter 25 mg, 50 mg,
kapsel 25 mg

Ovriga NSAID-preparat
Se kapitlet Smarta och smartbehandling, s 902.

Medel som verkar pa opioidreceptorer

Fentanyl
Abstral Prostrakan, resoribletter 100 mikrog,
200 mikrog, 300 mikrog, 400 mikrog,
600 mikrog, 800 mikrog
Actiq Swedish Orphan Biovitrum, sugtabletter
200 mikrog, 400 mikrog, 600 mikrog, 800 mik-
rog, 1200 mikrog, 1 600 mikrog

1. Aktuell information om parallellimporterade ldkemedel

och generika kan fas via apotek. For information om miljo-

markning, se kapitlet Lakemedel i miljon, s 1182, samt
www.janusinfo.org
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Durogesic Janssen-Cilag, depotplaster
12 mikrog/timme, 25 mikrog/timme, 50 mikrog/
timme, 75 mikrog/timme, 100 mikrog/timme
Fentanyl Flera fabrikat, depotplaster 25 mikrog/
timme, 50 mikrog/timme, 75 mikrog/timme,
100 mikrog/timme
Instanyl Nycomed, nasspray 50 mikrog/dos,
100 mikrog/dos, 200 mikrog/dos
Matrifen Nycomed, depotplaster 12 mikrog/tim-
me, 25 mikrog/timme, 50 mikrog/timme,
75 mikrog/timme, 100 mikrog/timme
Ketobemidon
Ketogan Novum Pfizer, injektionsvatska
5 mg/ml, tabletter 5 mg
Morfin
Depolan Nordic Drugs, depottabletter 10 mg,
30 mg, 60 mg, 100 mg, 200 mg
Dolcontin Pfizer, depotgranulat till oral suspen-
sion 20 mg, 30 mg, 60 mg, 100 mg, depottablet-
ter 5 mg, 10 mg, 30 mg, 60 mg, 100 mg, 200 mg
Dolcontin Unotard Pfizer, depotkapslar 30 mg,
60 mg, 90 mg, 150 mg, 200 mg
Morfin Epidural Meda Meda, injektionsvatska
0,4 mg/ml, 2 mg/ml, 10 mg/ml
Morfin Meda Meda, injektionsvétska 10 mg/ml,
oral 16sning 2 mg/ml, 5 mg/ml, tabletter 10 mg,
20 mg
Morfin Special BioPhausia, injektionsvatska
0,4 mg/ml, 2 mg/ml, 10 mg/ml
Morfin APL, suppositorier 5 mg, 10 mg, 20 mg
Oramorph Abcur, oral 16sning 2 mg/ml,
20 mg/ml, oral 16sning endosbehallare 2 mg/ml,
6 mg/ml, 20 mg/ml
Petidin
Petidin Meda Meda, injektionsvatska 50 mg/ml
Petidinhydroklorid APL, injektionsvatska
10 mg/ml
Tramadol
Gemadol Meda, depotkapslar 50 mg, 100 mg,
150 mg, 200 mg
Nobligan Grunenthal Sweden, kapslar 50 mg,
orala droppar 100 mg/ml
Nobligan Retard Grunenthal Sweden, depot-
tabletter 100 mg, 150 mg, 200 mg
Tiparol BMM Pharma, brustabletter 50 mg,
kapslar 50 mg
Tiparol OD AstraZeneca, depottabletter 150 mg,
200 mg
Tiparol Retard AstraZeneca, depottabletter
75 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg
Tradolan Nordic Drugs, injektionsvatska 50 mg/
ml, tabletter 50 mg
Tradolan Retard Nordic Drugs, depottabletter
100 mg, 150 mg, 200 mg
Tramadol Flera fabrikat, injektionsvéatska 50 mg/
ml, kapslar 50 mg, 100 mg depottabletter
100 mg, 150 mg, 200 mg
Tramadol Retard Flera fabrikat, depottabletter
100 mg, 150 mg, 200 mg
Ovriga opioider
Se kapitlet Smarta och smartbehandling, s 901.
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Medel som verkar pa opioidreceptorer

+ spasmolytika

Ketobemidon + spasmolytika
Ketogan Pfizer, suppositorier 10 mg/50 mg
Morfin + spasmolytika
Morfin-Skopolamin Meda Meda, injektions-
vatska (10 + 0,4) mg/ml
Spasmofen Meda, injektionsvatska,
suppositorier

Fluorokinoloner

Ciprofloxacin
Ciprofloxacin Flera fabrikat, infusionsvatska
2 mg/ml, tabletter 100 mg, 250 mg, 500 mg,
750 mg
Ciproxin Bayer, granulat och vétska till oral sus-
pension 50 mg/ml, 100 mg/ml

Cefalosporiner for injektion

Cefotaxim
Cefotaxim Flera fabrikat, pulver till injektions-/
infusionsvatska, 0,59, 149,29
Claforan sanofi-aventis, pulver till injektions-/
infusionsvatska, pulver till injektionsvatska
0,59,19,2¢9

Ceftazidim
Ceftazidim Sandoz Sandoz, pulver till injektions-
vatska, 19,29
Fortum GlaxoSmithKline, pulver till infusions-
vatska, pulver till injektionsvatska; pulver till in-
jektions-/infusionsvatska

Cefuroxim
Cefuroxim Flera fabrikat, pulver till injektions-/
infusionsvatska, pulver till injektionsvatska
250 mg, 750 mg
Zinacef GlaxoSmithKline, pulver till injektions-
infusionsvatska 250 mg, 750 mg, 1,5 g

Ovriga antibiotika

Imipenem + enzymhdmmare (cilastatin)
Imipenem/Cilastatin Fresenius Kabi Fresenius
Kabi, pulver till infusionsvéatska 500 mg/500 mg
Tienam MSD, pulver till infusionsvatska 500 mg/
500 mg

Meropenem
Meronem AstraZeneca, pulver till injektions-/
infusionsvatska 500 mg, 1 g

Piperacillin + enzymhdmmare (tazobactam)
Tazocin Pfizer, pulver till injektions-/infusions-
vatska 2 g/0,259,49/0,59g
Piperacillin/Tazobactam Fresenius Kabi
Fresenius Kabi, pulver till injektions-/infusions-
vatska 2 9/0,259,49/0,59g
Piperacillin/Tazobactam Orchid Europe Ltd
Hospira, pulver till injektions-/infusionsvatska
29/0,259,49/0,59
Piperacillin/Tazobactam Stragen Stragen Nordic,
pulver till injektions-/infusionsvatska 2 g/0,25 g,
49/0,59

Lakemedelsverket
Lakemedelsboken 2011-2012

Pankreasenzympreparat

Digestionsenzymer
Combizym Abbott Products, tabletter
Creon 10000 Abbott Products, enterokapslar
Creon 25000 Abbott Products, enterokapslar
Creon 40000 Abbott Products, enterokapslar

Ovriga medel vid pankreascancer

Metoklopramid
Primperan sanofi-aventis, injektionsvatska 5 mg/
ml, suppositorier 20 mg, tabletter 10 mg
Ondansetron
Ondansetron Flera fabrikat, injektionsvatska
2 mg/ml, injektions-/infusionsvatska 2 mg/ml,
munsoénderfallande tabletter 4 mg, 8 mg, ta-
bletter 4 mg, 8 mg
Zofran GlaxoSmithKline, injektionsvatska 2 mg/ml,
injektionsvatska 2 mg/ml ampuller, oral I6sning
0,8 mg/ml, tabletter 4 mg, 8 mg
Zofran Munléslig GlaxoSmithKline, frystorkade
tabletter 4 mg, 8 mg
Prednisolon
Se kapitlet Kortikosteroider och hypofyshormo-
ner, s 653.
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