AKTUELT

Bekkenreservoarkirurgi

Sammendrag

Bakgrunn. Proktokolektomi og kon-
struksjon av bekkenreservoar av tynn-
tarm er standard kirurgisk behandling
for pasienter med ulcergs kolitt. Meto-
den har veert brukt innen kolorektal
kirurgi i mer enn 30 ar. Malet med
denne studien var a rapportere kompli-
kasjoner og funksjonelt resultat hos
dem som har fatt anlagt bekkenreser-
voar av gastrokirurger ved et lokal-
sykehus.

Materiale og metode. Alle pasienter
som fikk bekkenreservoar ved Lev-
anger sykehus i perioden 1989-2006
ble evaluert. Data ble samlet ved en
retrospektiv gjennomgang av journaler,
i tillegg ble pasientene bedt om & fylle
ut et spgrreskjema vedrgrende funk-
sjon av bekkenreservoaret.

Resultater. Totalt 43 pasienter inngikk
i materialet. Median oppfglgingstid var
109 maneder (spredning 14-216 md.).
Hos fire pasienter (9 %) ble det reser-
voarsvikt, og disse ble ekskludert fra
analysen om egendefinert funksjon.

31 av 39 pasienter besvarte spgrreskje-
maet. Reservoarrelaterte komplikasjo-
ner ble pavist hos 21 pasienter (49 %),
og ni (21 %) hadde utviklet andre kom-
plikasjoner. Gjennomsnittlig antall
daglige avfgringer var seks (spredning
3-11) og gjennomsnittlig antall nattlige
avfgringer var én (spredning 0-4). Seks
pasienter (19 %) hadde en eller annen
form for inkontinens for avfgring. 29 av
de 31 pasientene som besvarte spgrre-
skjemaet (94 %) var godt tilfreds med
resultatet.

Fortolkning. Selv om det var hgy fre-
kvens av bade reservoarrelaterte og
andre komplikasjoner etter bekken-
reservoarkirurgi, var de aller fleste
tilfreds med & ha fatt bekkenreservoar.
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Proktokolektomi med anlegging av bekken-
reservoar av tynntarm og anastomose til
analkanalen (IPAA) er blitt forstevalg nar
det gjelder kirurgisk behandling av ulceres
kolitt hos pasienter som ikke responderer pa
medisinsk behandling eller ved malignitets-
utvikling (1-5). Prosedyren er teknisk kre-
vende, og det er betydelig risiko for post-
operative komplikasjoner (6). Levanger
sykehus har hatt ansvaret for denne type kir-
urgi i Nord-Trendelag, som har en befolk-
ning pa ca. 130 000 (7).

Hensikten med denne studien var & kart-
legge postoperative reservoarrelaterte kom-
plikasjoner og andre komplikasjoner samt
evaluere postoperativ funksjon hos pasienter
med bekkenreservoar operert ved Levanger
sykehus i perioden 1989-2006.

Materiale og metode

I studien er alle pasienter med ulcergs kolitt
og «ubestembar» kolitt som har gjennom-
gétt kirurgisk behandling i form av kolekto-
mi, proktektomi og anlegging av bekken-
reservoar i perioden 10.5. 1989—14.3. 2006
ved Levanger sykehus inkludert. De ble
registrert etter sek pé operasjonskoder i det
pasientadministrative system. Opplysninger
om pasientene, behandling og forlep ble
samlet inn ved gjennomgang av journalene.
Vi registrerte preoperativ sykdomsvarighet,
operasjonsindikasjon,  operasjonsmetode,
type reservoar, operasjonstid, histologiske
funn og hvorvidt pasienten hadde fatt avlas-
tende bayleileostomi, reservoarrelaterte per-
og postoperative komplikasjoner eller andre
komplikasjoner.

Itillegg ble det sendt ut et egenkomponert
sparreskjema til alle med bekkenreservoar
for & analysere funksjonen. Fire pasienter
som hadde fétt fjernet reservoaret ble eks-
kludert fra analysen. I skjemaet ble det bedt
om opplysninger om antall daglige og natt-
lige avferinger, urgetendenser, lekkasje for

avfering og luft, bruk av truseinnlegg, inn-
tak av avferingsregulerende medikamenter,
kostrestriksjoner, antall barn fedt etter ope-
rasjonen og grad av tilfredshet med reser-
voaret. For hver variabel ble pasientene bedt
om & gradere sine plager pé en skala fra 1 til
6, hvor 6 var beste resultat.

Statistisk analyse ble utfert med stati-
stikkprogrammet SPSS 15.0, og vi brukte
Fishers eksakte test for beregning av statis-
tisk signifikans.

Studien var forhdndsgodkjent av regional
etisk komité.

Resultater

Pasientkarakteristika er vist i tabell 1. Alle
ble operert med &pen prosedyre. Ut fra pa-
sientens generelle tilstand og preoperative
medikamentbruk ble det foretatt en indivi-
duell vurdering av om prosedyren skulle
utferes i én, to eller tre seanser. Median opp-
folgingstid var 109 méneder (spredning
14-216 md.).

Postoperative reservoarrelaterte kompli-
kasjoner ble registrert hos 21 av pasientene
(49 %), hvorav pouchitt hos 13 (30 %), ste-
nose hos ni (21 %) og fistel hos sju (16 %).

Andre postoperative komplikasjoner er re-
gistrert hos ni pasienter (21 %) — fire hadde
ileus, to subileus, en tynntarmsperforasjon, en
nyresvikt og en lungeemboli. Ingen dede i
oppfelgingsperioden. Hos fem pasienter
(21%) — fire med ileus og en med tynn-
tarmsperforasjon — var komplikasjonene av
en slik art at det medferte reoperasjon.

Reservoarsvikt, definert som behov for &
fjerne reservoaret eller fi permanent avlast-
ning av det, ble utfallet for fire pasienter. En
hadde reservoarsvikt grunnet behandlings-
resistent stenose/fibrose i den ileoanale ana-
stomosen, hos tre var fistel og/eller abscess
arsak til svikten. Av de fire pasientene som
fikk fjernet reservoaret hadde en «ubestem-
bar» kolitt og tre ulceres kolitt.

39 pasienter hadde fungerende reservoar
pé evalueringstidspunktet, og vi mottok svar

Hovedbudskap

m Pasienttilfredsheten etter bekkenre-
servoarkirurgi pga. ulcergs kolitt er hgy

m De funksjonelle resultatene er gode

m Prosedyren er forbundet med betydelig
risiko for reservoarrelaterte komplika-
sjoner og andre komplikasjoner
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Tabell 1 Karakteristika for 43 pasienter
operert med bekkenreservoar ved Levanger
sykehus i perioden 1989-2006

N =43
Menn 25 (58 %)
Kvinner 18 (42 %)
Alder (ar) menn 291 (23-53)
Alder (&r) kvinner 36" (20-52)
Ulcergs kolitt 40 (93 %)
«Ubestembar» kolitt 3 (7 %)
Akutt operasjon 19 (44 %)
Elektiv operasjon 24 (56 %)
1 seanse? 12 %)
2 seanser? 9 (21 %)
3 seanser* 33 (77 %)
Preoperativ sykdomsvarighet
(&r) 61(0-22)
J-reservoar 43
Stiftet anastomose 40 (93 %)
Handsydd anastomose 3 (7 %)

1 Median (spredning)
2 Kolektomi + konstruksjon av reservoar og anasto-
mose til analkanalen (IPAA)

31. seanse: Kolektomi + endeileostomi. 2. seanse:
IPAA

4 1. seanse: Kolektomi + endeileostomi. 2. seanse:
IPAA + avlastende bgyleileostomi. 3. seanse:
Tilbakelegging av bgyleileostomi

fra 31 (81%). Egendefinert funksjon er
gjengitt 1 tabell 2. 29 av de 31 pasientene
(94%) oppga godt postoperativt resultat
(4 eller hoyere pa en skala fra 1 til 6). 14
avde 31 som besvarte sporreskjemaet var
kvinner. En av disse hadde gjennomgatt to
ukompliserte svangerskap etter operasjonen
og var blitt forlest ved keisersnitt.

Diskusjon

Bekkenreservoarkirurgi medferer hey fre-
kvens av komplikasjoner, og reservoarrela-
terte komplikasjoner er de vanligste. Po-
uchitt, definert som eokende avferingsfre-
kvens, endret avferingskonsistens, blodig
avforing og smerter av varighet i over to
dogn, sammenholdt med funn ved reser-
voarskopi, ble sett hos 30 % av pasientene. I
andre undersgkelser har det vart pouchitt
hos opptil 60 % av pasientene under en opp-
folgingstid pa opp mot 20 ar (1, 4, 8, 9). Ar-
saken til at vi har hatt mindre pouchitt kan
vaere Kkortere observasjonstid (median 109
md.). I var studie er det heller ikke brukt ské-
ringssystemer eller kriteriebaserte skjemaer
for & sette diagnosen, og man vet at sympto-
matiske kriterier for pouchitt kan vere
ungyaktige (10).

Andre komplikasjoner forventes hos
19-30 % av pasientene etter bekkenreservo-
arkirurgi (4, 6, 11, 12). I vart materiale gjaldt
dette ni pasienter (21 %), og fem av disse
matte opereres pa nytt. Det dreide seg om
fire pasienter med ileus og en pasient med
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tynntarmsperforasjon. Det er vist redusert
frekvens av komplikasjoner som tynn-
tarmsobstruksjon og infeksjonsproblemer
etter at man begynte a gjore alt i én seanse,
og okende erfaring hos behandlingsteamet
har ogsé virket positivt (6). Pasientene i vart
materiale er operert i én, to eller tre seanser.
Det har skjedd etter individuell vurdering,
spesielt spersmalet om & legge ut en avlas-
tende beyleileostomi, ut fra pasientens pre-
operative tilstand og medikamentbruk. Det
er en gkende tendens til & gjore alt i én sean-
se hos pasienter som er i god erneringstil-
stand og ikke far immunsuppressiv behand-
ling (4).

Reservoarsvikt hos 9 % av vére pasienter
samsvarer med resultater fra andre studier,
der man angir svikt av 5—15 % av bekken-
reservoarene (4, 6, 11, 12). For de fire som
mistet reservoaret, skjedde dette noksa tidlig
i forlepet, dvs. innen to &r. Reservoarene
matte fjernes pa grunn av abscesser, fistler
og stenoser. Ingen av disse fire pasientene er
blitt henvist til Kocks ileostomi. Hos to var
arsaken hoy alder, sé var det en som var ope-
rert for ileus tre ganger og det i den forbin-
delse var gjort gjentatte tarmreseksjoner,
den siste hadde gjennomgatt omfattende fis-
telkirurgi og ensket ileostomi.

En av de fire pasientene som mistet reser-
voaret hadde histologisk «ubestembar» ko-
litt. Vi har ikke oppfattet «ubestembar» ko-
litt som kontraindikasjon mot bekkenreser-
voar. Dette er i samsvar med retningslinjer
angitt i litteraturen, som angir samme suk-
sessrate hos denne pasientgruppen som hos
pasienter med ulcergs kolitt (11, 13).

39 av 43 pasienter hadde fungerende re-
servoar pa evalueringstidspunktet. Av disse
besvarte 31 vart sparreskjema. To av pasien-
tene hadde ukjent adresse og kunne ikke
kontaktes. Arsaken til at de seks siste ikke
svarte er ukjent — kan hende skyldes det mis-
negye med operasjonsresultatet? 94 % av de
som svarte er godt forngyd med resultatet.
Selv om vart materiale ikke er stort, er resul-
tatene helt i trdd med andre analyser av
egendefinert reservoarfunksjon hos pasien-
ter med bekkenreservoar (1, 4, 11, 12, 14),
som viser hey grad av tilfredshet.

Hos nzer 70 % av vére pasienter var det in-
gen lekkasje for luft og avfering. Hyppig-
heten av inkontinens hos pasienter med bek-
kenreservoar varierer mye mellom ulike stu-
dier, og i tilfelle inkontinens er spesielt
nattlig lekkasje angitt som et problem (15).
Vi har ikke differensiert pa dette, noe som
kanskje burde vert gjort.

Ved Levanger sykehus er det to kirurger
som har hatt hovedansvaret for denne pa-
sientgruppen (KS og AHS). Dette er kreven-
de behandling som i stor grad er avhengig av
personell med spesiell kompetanse og erfa-
ring, slik at man kan ivareta pasientgruppen
pé en akseptabel mate.

Det er flere svakheter ved vér evaluering.
Studien er retrospektiv, og dette gir ulik ob-
servasjonstid for de ulike pasientene. Ved

Tabell 2 Resultater fra funksjonsanalyse
for 31 av 39 pasienter med fungerende bek-
kenreservoar

Antall avfgringer Dag 6(3-11)
Natt 1(0-4)
Antall (%)
Lekkasje
Avfgring Ja 6(19)
Neli 25 (81)
Luft Ja 10 (32)
Nei 21 (68)
Bruk av truseinnlegg  Ja 14 (45)
Nei 17 (55)
Bruk av avfgringsre- Ja 16 (52)
gulerende medika- Avogtil  4(13)
menter Nei 11(35)
Urgetendens? Ja 1(3)
Avogtil 24 (78)
Nei 6(19)

! Gjennomsnitt

2 «Urge» er definert som hurtig innsettende
og abnormt sterk avfgringstrang

okende observasjonstid kan det bli flere med
reservoarsvikt og darligere funksjonelle re-
sultater. Ut fra prospektive studier med lang
observasjonstid (opp mot 20 ar) er det ogsé
antydet en mulig tendens til darligere funk-
sjonelle resultater over tid, det gjelder da
spesielt lekkasjeproblemer (5, 16). Det sam-
me er tilfellet for lokale komplikasjoner —
forst og fremst pouchitt, der man vet at fore-
komsten eker med ekende observasjonstid
(1, 4, 8,9, 17). Nar en pasient mister reser-
voaret etter lengre tid, skyldes det som oftest
kronisk pouchitt (6).

En annen svakhet er vart sperreskjema og
var analyse av «egendefinert funksjony.
Dette er et egenkomponert skjema som ikke
er validert. Arsaken til at vi valgte dette var
at det ikke fantes standardiserte skjemaer for
evaluering av funksjon etter anlegging av
bekkenreservoar.
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