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Konklusion
Har man den laparoskopiske ekspertise, synes vore initiale 
resultater, hvad angår komplikationer, operationstid, ind-
læggelsestid og histopatologiske fund, at retfærdiggøre ind-
førelsen af denne minimalt invasive procedure, når det drejer 
sig om patienter med kirurgiske colonlidelser. Dette også 
set i lyset af, at resultaterne fra de randomiserede undersøgel-
ser, som er publiceret til dato, viser, at langtidsresultaterne for 
overlevelse og recidiv efter laparoskopisk resektion for 
coloncancer ikke adskiller sig fra resultaterne efter åbne 
operationer. 
SummaryHans Jørgen Gyrtrup, Poul Otto Crone & Jesper Arnold Olsen:Implementation of laparoscopic resection of the sigmoid colon: initial experiencesUgeskr Læger 2005;167:####-####Introduction: In recent years, the enthusiasm for laparoscopic surgery has been immense. In Denmark, laparoscopic surgery of the colon has been performed in only a few cases each year. In other countries, laparoscopic surgery forenign diseases of the colon is well established. Laparoscopic surgery for malignant diseases of the colon has been awaiting the results of studies of the onco-logical results. Now several randomised studies have demonstrated oncological results equal to or better than those of open surgery. The aim of this study was to show the initial experience of laparoscopic surgery of the colon in a Danish hospital surgical department.Materials and methods: Forty patients were included in the study. They had a planned laparoscopic resection of the sigmoid colon in the period from January 2004 to February 2005.Results: Thirty-six patients had the operation done laparoscopically. Four operations were converted to open operations. Four patients had major complications. The median postoperative time in hospital was three days and five days for malignant and benign disease, respectively. In the case of malignant disease, the median number of lymph nodes in the specimen was eight, and the median distance from the resection line to the tumour was 4.5 cm.Conclusion: Our results seems to show that if with sufficient laparoscopic expertise, laparoscopic resection of the colon for both benign and malignant diseases can be performed with the advantage of earlier convalescence and fewer days in hospital. The histopathology findings in the case of malignant disease do not differ from those of open surgery.
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Jodoptagelse og effekt af radiojodbehandling – 
status efter jodtilsætning til husholdningssaltet

ORIGINAL MEDDELELSELæge Anders Vej-Hansen & overlæge Birte Nygaard 

Amtssygehuset i Herlev, Endokrinologisk Afdeling J106 

Resume
Introduktion: Formålet med denne undersøgelse var at undersøge 
jodoptagelse og effekt af behandling med radioaktivt jod (I131) 
ved atoksisk struma efter tilsætning af jod til husholdningssalt 
i 1998.
Materiale og metoder: I perioden fra juni 2001 til august 2003 fik 
61 patienter (48 kvinder og 13 mænd med en medianalder på 55 
år (spændvidde 28-78)) med atoksisk struma foretaget 24-timers- 
jodoptagelse forud for stillingtagen til radioaktiv jodbehandling. 
Resultat af jodoptagelse, thyroideafunktionsparametre samt re-
sultat af radiojodbehandlingen blev registreret retrospektivt ud 
fra journaloplysninger. Data blev sammenlignet med tidligere data 
fra perioden 1981-1993.
Resultater: Median 24-timers-jodoptagelse var 25% (13-62%), 
mens median jodoptagelse fra 1980-1992 var 40% (16-67%). 
Efter jodoptagelsen blev 42 patienter behandlet med radioaktiv 
jod med mediandosis på 600 MBq (spændvidde 200-600). Ti pa-
tienter fik yderligere en dosis radioaktivt jod. Hos 38 ud af 42 
kunne effekten vurderes (>6 mdr. fra behandling). Af disse havde 
34 (90%) effekt af behandling, heraf 53% fuld effekt og 37% 
delvis effekt vurderet af patient og læge. Af de behandlede fik 

fire patienter hypotyrose (10%), en stråletyrotoksikose (2%) og 
tre Graves’ sygdom (5%).
Diskussion: Jodoptagelsen hos patienter med atoksisk struma 
ligger signifikant lavere nu end for 10-20 år siden. Radioaktiv 
jodbehandling af atoksisk struma har fortsat effekt.

WHO definerer jodmangel som daglig indtagelse under 100 
mikrogram [1], og Danmark er tidligere betegnet som et 
moderat til marginalt jodmangelområde (dagligt indtag på 
105 mikrogram og 80 mikrogram dagligt for henholdsvis 
mænd og kvinder) med subendemisk forekomst af atoksisk 
struma [2]. Jodtilskud i brød eller salt er med held anvendt 
i jodmangelområder rundt om i verden. I Østrig er jodindta-
gelsen øget de sidste 40 år ved som i Danmark at tilsætte jod 
til saltet, og dette har reduceret strumaforekomsten fra 34% 
til 23% hos den kvindelige del af befolkningen [3]. Man valgte 
i Danmark i 1998 at tilsætte jod til saltet for at forsøge at øge 
jodindtagelsen, og der blev forud for dette lavet status via 
DANTHYR-studiet, hvori man evaluerede jodudskillelse, 
strumastørrelse og thyroideafunktion i to områder i Danmark 
(København og Aalborg) [2]. På langt sigt forventes et fald 
i hyppigheden af atoksisk struma, men de patienter, der alle-
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rede nu har en nodøs struma, vil ikke have gavn af disse fore-
byggende tiltag og vil derfor fortsat have et behandlings-
behov.

I Danmark er der tradition for, at behandling med radio-
aktivt jod (I131) har en fremtrædende plads i behandlingen af 
atoksisk struma. Når den daglige jodindtagelse øges, forventes 
et tilsvarende fald i jodoptagelsen. Et fald til under en vis 
grænse kan bevirke, at der ikke optages tilstrækkelig radio-
aktivitet i relation til radioaktiv jodbehandling, hvorved be-
handlingen bliver mindre virksom eller virkningsløs. En 
grænse på 20% har visse steder været anvendt som en sådan 
grænse. Formålet med studiet er at se, om vi finder dette for-
ventede fald i jodoptagelsen, samt se om dette fører til, at 
færre behandles, og at effekten af behandlingen bliver dår-
ligere. Dette bliver ikke monitoreret i DANTHYR-studiet.

Materiale og metoder
Retrospektivt blev data på konsekutive patienter, der havde 
fået målt 24-timers-jodoptagelse på Amtssygehuset i Herlev 
i perioden fra 2001 til 2003 analyseret. Patienter med hyper-
tyreose, defineret som lav thyroideastimulerende hormon 
(TSH) (<0,1 mU pr. l) samt enten højt niveau af frit T3-index 
eller frit T4-index, blev ekskluderet. I alt inkluderedes 61 pa-
tienter som er karakteriseret i Tabel 1.

En standarddosis radiojod blev givet peroralt i vandig op-
løsning, radioaktiviteten blev målt 24 timer senere og sam-
menlignet med en standardopstilling. Behandlingsdosis blev 
beregnet til tre doser (200, 400 eller 600 MBq) vurderet ud fra 
strumastørrelse og jodoptagelsen.

Serummålinger af TSH, T3, T4 og T3-optagelse er udført 
som immunoassays på autoanalyser med en intra-/interassay 
variationskoefficient for TSH på 3,1-12,6%, for T3 på 3,9-
13,3%, for T4 på 2,5-3,6% og for T3-optagelse på 3,1-4,2%. 
Frit T3 og frit T4 er beregnet ud fra T3-optagelse og T3 
henholdsvis T4. Serum Anti-Thyroideaperoxidase er udført 
som radioimmunoassays med en intra/interassay-variation 
på 4,5-11,4%.

Effekten af behandlingen blev defineret som fuld, delvis 
eller ingen efter 6-12 måneder i samarbejde mellem patient 
og kliniker i forhold til oprindelige symptomer, herunder 
svind i struma samt tilkomne symptomer og eventuelle bivirk-
ninger. Resultatet blev sammenlignet med en tidligere under-
søgelse [4], som blev udført på en tilsvarende patientgruppe 
bosiddende i samme amt. Thyroideavolumen før og efter 
behandlingen blev ikke kvantificeret med ultralyd ved ak-
tuelle undersøgelse, da det tidligere anvendte udstyr ikke var 
tilgængeligt.

Statistik
Der er anvendt nonparametrisk statistik med beregnet me-
dian og spændvidde samt anvendt Wilcoxon rank sum test til 
at beregne signifikans for jodoptagelse. Signifikansniveauet 
sættes til p<0,05.

Resultater
Alle fik udført 24-timers-jodoptagelse med en median på 25% 
(spændvidde 13-62%, 95% sikkerhedsinterval 24-29%), heraf 
14 (23%) med en optagelse under 20%. Toogfyrre af de 61 pa-
tienter fik radiojodbehandling (69%), og 19 (31%) blev ikke be-
handlet, heraf fire på grund af lav jodoptagelse, to på grund af 
anden sygdom, to foretrak operation, en ventede på behand-
ling, en foretrak medicin, en døde og hos otte var grunden 
ukendt. Tre af de 42 behandlede fik 200 MBq (7%), ti fik 400 
MBq (24%), 28 fik 600 MBq (67%) og en fik >600 MBq (2%). 
En fik strålethyroiditis (2%), to Graves’ tyreotoksikose (5%) 
mens fire på sigt udviklede myxødem (10%). Ti fik en anden 
behandling (24%) med en mediandosis på 600 MBq (range 
200-626 MBq). En udviklede Graves tyrotoksikose (10%) efter 
anden behandling. Samlet fik de 42 patienter en median total-
dosis på 600 MBq med en spændvidde fra 200-1367 MBq.

Otteogtredive af de 42 radiojodbehandlede fik opgjort 
effekten af behandlingen (90%). Fireogtredive havde effekt 
(90%), heraf havde 20 fuld (53%) og 14 delvis effekt (37%). 
De resterende fire patienter havde fået behandling mindre 
end seks måneder før opgørelsen.

Korrelationen mellem jodoptagelse og behandlingseffekt 
viste ingen sikker sammenhæng, men en svag tendens til 
bedre effekt ved højere jodoptagelse (Figur 1). Endvidere så 
vi patienter med en jodoptagelse på under 20% med både fuld 
og delvis effekt af radiojodbehandlingen. I undersøgelsen 
fandtes ingen sammenhæng mellem TSH og jodoptagelse.

I Tabel 2 resumeres resultaterne af vores undersøgelse og 
en lignende undersøgelse [4] fra samme sygehus fra 1981-1993, 
altså før jodtilsætning til saltet.

Tabel 1. Beskrivelse af den undersøgte population.

Median (spændvidde) 
Antal (%) [normalområde]

Kvinder/mænd  . . . . . . . . . . . 48/13 (79/21)
Alder  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55 (28-78)
Trykgener  . . . . . . . . . . . . . . . 48 (79)
Kosmetiske gener  . . . . . . . . . 9 (15)
Tidligere strumaopereret  . . . . 9 (15)
Tidligere radiojodbehandlet 

for tyrotoksikose  . . . . . . . . 4 (7)
Rygning

rygere  . . . . . . . . . . . . . . . (20)
eksrygere  . . . . . . . . . . . . . (27)
aldrigrygere  . . . . . . . . . . . (53)

Frit T4 index, arbejdsenhed  . . 96 (49-179) [62-158]
Frit T3 index, arbejdsenhed  . . 1,7 (1,1-2,6) [0,8-2,8]
Serum-TSH, mU/l  . . . . . . . . . 0,44 (0-7,8) [0,4-5,0]
Supprimeret TSH, (mU/l)
<0,1  . . . . . . . . . . . . . . . . 13 (22)
0,1-0,4  . . . . . . . . . . . . . . 14 (23)

TPO-antistoffer (U/ml)
>3.000  . . . . . . . . . . . . . . 3 (5)
60-3.000 . . . . . . . . . . . . . 5 (8)

TSH: thyroideastimulerende hormon.
TPO: thyroideaperoxidase.



UGESKR LÆGER 167/39 | 26. SEPTEMBER 2005

3686

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���ORIGINAL MEDDELELSE

   

Vi fandt et højsignifikant fald i 24-timers-jodoptagelse fra 
40% til 25% (p<0,001), dog 26% i gruppen, der modtog radio-
jodbehandling (også højsignifikant, p<0,001). Af de behand-
lede havde 89% en effekt og 53% fuld effekt vurderet af patient 
og kliniker ud fra oprindelige symptomer.

De to grupper er sammenlignelige set ud fra antal patienter 
samt alders- og kønsfordeling. Andelen af flergangsbehand-
lede var omkring 20% i begge undersøgelser, lidt flere blev 
hypertyreoide (NS), mens lidt færre fik myksødem, hvilket 
kan forklares med kortere opfølgningsperiode i populationen 
efter jodtilsætning. Effektmålene er vanskelige at sammen-
ligne, da der er brugt forskellige metoder (ultralyd versus 
klinisk vurdering), men viser begge fuld effekt hos halvdelen 
af patienterne.

Diskussion
Jodoptagelse varierer fra 18% til 55% i normalbefolkningen 
rundt omkring i verden afhængigt af jodstatus [5]. Tidligere 
undersøgelser tyder på, at man efter en øgning af jodindtagel-

sen ser et fald i optagelsen af radioaktivt jod [6]. I en græsk 
population fra et endemisk strumaområde er det tidligere vist, 
at jodoptagelsen faldt fra 53% til 38% hos dem, der fik 150 mi-
krogram (svarende til anbefalet i Danmark), og til 24% hos 
dem, der fik 300 mikrogram jod dagligt [7]. I vores population 
fandt vi en reduktion i jodoptagelse fra 40% til 25%, som en 
forventelig konsekvens af øget jodindtagelse. Ud fra den ak-
tuelle undersøgelse er det ikke muligt at belyse, om det kun er 
det øgede jodtilskud til saltet, der giver den aktuelle ændring i 
jodoptagelsen, idet andre adfærds- og miljømæssige faktorer 
kan have indflydelse, såsom ændrede kostvaner og brug af 
kosttilskud. I DANTHYR-studiet monitoreres jodindtagelsen, 
men ikke ændringer i kostvaner og andre miljøfaktorer [2]. 
Et fald i jodoptagelsen kan potentielt give dårligere behand-
lingsresultater ved behandling med radioaktivt jod. Det er 
vist, at 24-timers-jodoptagelse, som anvendes standardmæs-
sigt er upræcist ved større jodindtag, og at 48-timers-optag er 
mere præcist [8-10], hvilket måske kan forklare den gode be-
handlingseffekt, som vi mod forventning også finder hos pa-
tienterne med lav jodoptagelse. For nyligt er rekombinant 
humant TSH kommet på markedet, og studier tyder på, at 
dette kan bruges hos patienter med lav jodoptagelse til at øge 
optagelsen og dermed optimere effekten af den givne dosis 
radioaktivt jod [11, 12].

I Danmark anvendes radioaktiv jodbehandling af atoksisk 
struma ofte som alternativ til kirurgi og er gennem de sidste ti 
år blevet tiltagende populært. Radiojodbehandling giver en 
effekt hos over 80% (66-97%) med en volumenreduktion på 
ca. 50% efter 1-2 år [8, 11, 13-19].

Effekten af behandlingen i det aktuelle studie er ikke 100% 
sammenlignelig med det primære studie, idet der ikke er an-
vendt helt samme dosisberegning. I det gamle studie anvend-
tes en beregning ud fra ultralydberegnet volumen og 24-ti-
mers-jodoptagelse, og i det aktuelle studie anvendes en semi-
kvantitativ beregning ud fra klinisk bedømt volumen alene. 
Imidlertid har andre undersøgelser på vores afdeling [20] vist, 

1981-1993 2001-2003 i alt 2001-2003, behandlede

Antal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69 61 42
Kvinder/mænd, antal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62/7 48/13 31/11
Alder, år (spændvidde)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57 (30-83) 55 (28-78) 55 (28-76)
Volumen, ml (spændvidde)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73 (50-106)
Totaldosis, MBq (spændvidde)  . . . . . . . . . . . . . . . . 600 (148-1110) 600 (200-1367)
Behandlet flere gange, antal  . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 (19%) 10 (24%)
Hypotyroide, antal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 (13%) 4 (10%)
Hypertyroide, antal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 (4%) 3 (2+1) (7%)
Jodoptagelse, %, median (spændvidde) [95% KI]  . . 40 (16-67) [38-43] 25* (13-62) [24-29] 26* (14-50) [25-30]

Effekt
Volumenreduktion, %  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
Nogen effekt, n/N . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34/38 (89%)
Fuld effekt, n/N  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19/39 (49%) 20/38 (53%)

*) p<0,001.
KI: konfidensinterval.

Tabel 2. Resultater fra
vores population sammen-
holdt med tilsvarende tid-
ligere resultater fra
samme område.

Figur 1. Sammenhæng mellem behandlingseffekt og jodoptag (median og
spændvidde). 

Jodoptag (%)

50

60

10

20

30

40

0
Fuld (n=19) Delvis (n=14) Ingen (n=4)

Behandlingseffekt



UGESKR LÆGER 167/39 | 26. SEPTEMBER 2005

3687

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���ORIGINAL MEDDELELSE

at den semikvantitative metode giver samme resultater som 
den mere komplicerede beregning ved behandling af hyper-
tyreose. Effekten på oprindelige symptomer er undersøgt af 
Wesche et al [15]. Her var udgangssymptomerne tryk (69%), 
kosmetiske gener (31%), kankrofobi (27%) og dyspnø (13%). 
Et år efter radiojodbehandling har >10% fortsat klager, mens 
45% fortsat har klager efter et års T4 behandling [15]. Vi fandt 
en effekt hos 90% og fuld effekt hos over halvdelen, altså på 
niveau med ovennævnte undersøgelse.

Konklusion
Vi har vist et signifikant fald i jodoptagelsen efter tilsætning 
af jod til salt, et fald, der må følges nærmere de kommende år 
med henblik på en vurdering af rationalet i fortsat at bruge 
radiojod som behandlingstilbud til patienter med atoksisk 
struma. Øgningen af jodindtagelsen følges i DANTHYR-stu-
diet, men her følges ikke op på denne relevante problematik. 
Vi fandt, at radiojodbehandling fortsat har effekt vurderet ud 
fra reduktion af symptomer, og at effekten er på linje med tid-
ligere tilsvarende undersøgelser. Undersøgelsen er ikke lavet 
som et randomiseret prospektivt studie, da det ikke var mu-
ligt, men vi har brugt to sammenlignelige populationer fra 
samme befolkningsområde og målt deres jodoptagelse med 
samme apparatur. Vi fandt, at effekten ikke nødvendigvis er 
korreleret til jodoptagelse, og nærmere undersøgelser må vise, 
om det kan være relevant at behandle patienter med en lav 
jodoptagelse, hvilket denne undersøgelse kan tyde på. 
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