MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Intern invaginasjon | rectum behandlet
med rektopeksl og sigmoideumreseksjon

Sammendrag

Bakgrunn. Intern rektal invaginasjon
rammer oftest kvinner. Hovedsympto-
mene er obstipasjon og ufullstendig
temming av avfaringen.

Materiale og metode. 27 pasienter
ble operert med suturrektopeksi og
sigmoideumreseksjon. Pasientene ble
undersgkt med anoskopi og defeko-
grafi, og symptomatisk resultat,
pasienttilfredshet og morbiditet ble
evaluert. Symptomatisk resultat ble
vurdert ved bruk av en validert
obstipasjonsskare (KESS-skare).

Resultater: Fem pasienter fylte ikke ut
obstipasjonsskare. Av disse vet vi med
sikkerhet at operasjonen var mislykket
hos to. Hos de gvrige 22 fant vi signifi-
kant bedring av de ti undersgkte
symptomene. To pasienter med fekal
inkontines ble begge bedre etter opera-
sjon. Antall pasienter med obstipasjon
ble redusert fra 20 til atte (p < 0,01),
ingen ble obstipert. Gjennomsnittlig
transittid i colon (95 % konfidensinter-
vall) hos ti pasienter med obstipasjon
ble redusert fra 5,3 dager (4,1-6,4
dager) til 4,0 dager (2,6—5,4 dager) (p =
0,08). Sju av disse pasientene hadde
reduksjon bade i transittid og i obstipa-
sjonsskare.

Fortolkning. Rektopeksi og sigmo-
ideumreseksjon gav forbedring av alle
symptomer, inkludert obstipasjon og
falelse av ufullstendig temming.
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Intern rektal invaginasjon er et cirkumferen-
sielt fremfall av rectumveggen som ikke
overskrider analkanalen (fig 1). Tilstanden
forekommer hyppigst hos kvinner. De van-
ligste symptomene er en folelse av ufullsten-
dig rektal temming, obstipasjon, smerter og
fekal inkontinens (1—4). Diagnosen bekref-
tes ved anoskopi og defekografi, og ledsa-
gende funn er ofte rektocele og enterocele.

Hovedindikasjonen for kirurgisk interven-
sjon har vert fekal inkontinens (1, 3, 4), som
vanligvis blir redusert etter transabdominal
rektopeksi. Derimot kan ufullstendig rektal
temming og obstipasjon faktisk bli verre etter
en slik operasjon (1, 5). Hos pasienter med
eksternt rectumprolaps kan sigmoideumre-
seksjon i tillegg til rektopeksi redusere grad
av obstipasjon (6), men det foreligger kun én
rapport (7) om dette innngrepet for intern rek-
tal invaginasjon.

Vi undersegkte om bruk av sigmoideumre-
seksjon 1 tillegg til rektopeksi med sutur
kunne forbedre det symptomatiske resultatet
hos pasienter med intern rektal invaginasjon.

Materiale og metode
27 pasienter med intern rektal invaginasjon
fikk utfort rektopeksi ved hjelp av sutur
samt sigmoideumreseksjon (reseksjonsrekt-
opeksi) i perioden fra september 1998 til ok-
tober 2001. Fem pasienter fylte ikke ut obsti-
pasjonsskare, herav én som senere fikk sig-
moideostomi pa grunn av smerter og én med
persisterende rektal invaginasjon og uendre-
de symptomer dominert av obstruert defeka-
sjon. For de ovrige 22 (21 kvinner og en
mann) har vi komplette data. Median alder
var 48 ér (spredning 29—73 ar), median post-
operativ observasjonstid 18 maneder (spred-
ning 2—37 maneder). Median preoperativ
symptomvarighet var sju dr (spredning 1-30
ar).

Intern rektal invaginasjon ble pavist ved

anoskopi og bekreftet ved defekografi.
Transittid i colon > 4,2 dager ble ansett som
langsom transitt (8). Tre pasienter var tidli-
gere operert for lumbalt skiveprolaps, to for
urininkontinens, én for gastrogsofageal re-
fluks og spastisk anus, to for cystisk ova-
rium, én for forstoppelse (sigmoideumre-
seksjon) og to var hysterektomert. To pa-
sienter ble obstipert etter operasjon for
skiveprolaps, to hadde spastisk anus og én
hadde anoreksi. Operasjonen ble utfort ved
laparotomi hos 13 pasienter og laparosko-
pisk assistert hos ni. Den kirurgiske teknik-
ken er bekrevet i detalj annetsteds (9). En la-
paroskopisk assistert operasjon ble konver-
tert til &pen prosedyre.

Pasientene ble undersgkt poliklinisk, in-
kludert defekografi, innen seks maneder etter
operasjonen, og besvarte det validerte KESS-
sporreskjemaet (Knowles — Eccersley — Scott
— Symptom) (10). Skjemaet har ti graderte
spersmél med skare fra O til 3—4 poeng laget
for a4 diagnostisere obstipasjon (e-tab 1).
Maksimal skare er 35 poeng, og en skére pa
10 poeng eller mer ble ansett som diagnostisk
for obstipasjon. Sperreskjemaet ble besvart
retrospektivt av 13 pasienter, mens de siste ni
pasientene besvarte skjemaet prospektivt.

McNemars’ test ble brukt pa kategoriske
variabler og Wilcoxons test pa kontinuerlige
variabler.

Resultater

Seks pasienter fikk komplikasjoner — ureter-
skade (n= 1), reoperasjon for bladning (n=2),
forbigdende tarmobstruksjon (n = 1) og sar-
infeksjon (n = 2).

Defekografi indikerte at enterocele ble
fjernet hos de fire pasientene som hadde det-
te. Antall pasienter med rektocele ble redu-
sert fra 16 til atte (p <0,01), og fire fikk mo-
derat reduksjon i rektal motilitet.

Hovedbudskap

Ved intern rektal invaginasjon er det en
folelse av ufullstendig temming av
avfering, obstipasjon og fekal inkonti-
nens

Kirurgisk behandling med reseksjons-
rektopeksi bedret disse symptomene

Ved langvarig obstipasjon i flere tiar ma
utvidet colonreseksjon vurderes
i tillegg til rektopeksi

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 5, 2004; 124: 632-3



Figur 1
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Intern invaginasjon i rectum. Invaginatet
presser mot analsfinktermuskulaturen

Hos de 22 pasientene der vi har komplette
data, ble de ti symptomene i KESS-sporre-
skjemaet (tab 2) signifikant bedret (p <0,02)
etter operasjon. Bedringen var mest uttalt for
folelse av ufullstendig tomming av avfering.
To pasienter hadde persisterende folelse av
ufullstendig rektal temming. En ble bedre
etter transanal mukosektomi for slimhinne-
prolaps, den andre profitterte ikke pa intern
sfinkterotomi for spastisk anus.

Antallet pasienter med obstipasjon, defi-
nert ved en skére pd minst 10 poeng, ble
redusert fra 20 til atte (p < 0,01). Av de atte
pasientene med fortsatt obstipasjon var tre
bedre, fire uforandret og en verre etter resek-
sjonsrektopeksi. Tre av de fire pasientene
med uforandret obstipasjon hadde hatt sym-
ptomer i mer enn 20 &r.

To pasienter hadde lekkasje av fast avfe-
ring daglig eller ukentlig. Dette ble redusert
postoperativt til ukentlig lekkasje av fast el-
ler los avfering.

Gjennomsnittlig transittid (95 % KI) fer
og etter operasjon for ti pasienter med obsti-
pasjon var henholdsvis 5,3 dager (4,1-6,4
dager) og 4,0 dager (2,6—5,4 dager) (p =
0,08). Sju pasienter hadde langsom transittid
preoperativt (> 4,2 dager), fire postoperativt.

21 pasienter rapporterte godt (n = 16) el-
ler utmerket (n = 5) resultat. Pasienten som
ble verre hadde spastisk anus, uforandret ob-
stipasjonsskare og moderat redusert rektal
motilitet ved postoperativ defekografi.

Diskusjon
Reseksjonsrektopeksi for intern rektal inva-
ginasjon gav en statistisk signifikant bedring
i de ti symptomene i KESS-sporreskjemaet i
vért materiale. Resultatene er bedre enn det
som er rapportert ved reseksjon og nettrekto-
peksi ved samme indikasjon (7). Symptomer
for operasjon ble registrert retrospektivt hos
13 av de 22 pasientene. Denne feilkilden
vurderes som liten, da obstipasjonsskaren
var lik ved prospektiv og retrospektiv regi-
strering (data ikke angitt).
Komplikasjonsraten var ikke sterre enn
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Tabell 2 Endring i symptomer etter reseksjonsrektopeksi hos 22 pasienter med intern rektal
invaginasjon. Tabellen viser giennomsnitt og 95 % konfidensintervall for hvert av spersmélene
i KESS obstipasjonsskare (10). Hayere skare angir verre symptomer

Variabel

Felelse av ufullstendig temming av avfering
Abdominalsmerter

Oppblast i bukhulen

Bruk av laksantia

Mislykket forsgk pa temming av avfering
Vansker ved avfering pa grunn av smerter
Tarmskylling/bruk av fingrer ved avfaring
Tid pa toalettet ved forsgk pa avfering
Antall avfaringer

Avfgringens konsistens

Totalskare

etter behandling av rektal invaginasjon og
eksternt rectumprolaps med Ripsteins rekto-
peksi uten sigmoideumreseksjon (1, 3, 4).
Okt obstipasjon hos én pasient kan skyldes
redusert rektal elastisitet og motilitet (11) et-
ter reoperasjon for bledning. Uten sigmoide-
umreseksjon (6) er obstipasjon rapportert
uforandret (11) eller verre etter rektopeksi
med nett (2, 4) eller sutur (1) for intern rektal
invaginasjon. Vi tror at reseksjon av sigmo-
ideum og bevaring av sideligamentene (12)
bidrog til reduksjonen av obstipasjon i vart
materiale.

Flertallet av pasientene brukte fortsatt
laksantia, og ytterligere forbedring av be-
handlingen er en utfordring ved obstipasjon,
langsom transittid (13) og symptomvarighet
pa flere tiar. Obstipasjon er ofte relatert til
baktarmen (14), og bade venstresidig
hemikolektomi og subtotal kolektomi er be-
nyttet. Nar det er langsom transitt og jevn
fordeling av markerene i colon, er subtotal
kolektomi imidlertid & foretrekke (15). Etter
kort oppfelgingstid gir reseksjonsrektopeksi
med sutur for intern rektal invaginasjon et
tilfredsstillende resultat.

e-tab 1 finnes i artikkelen pd www.tidsskriftet.no
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