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Resume

Introduktion: Sigmoideostomianlaeggelse med henblik pa midler-
tidig eller permanent faekal afledning er en velkendt procedure be-
nyttet til sdvel maligne som benigne lidelser. | de senere ar er man
pa et stigende antal centre begyndt at benytte laparoskopi frem
for laparotomi. Endoskopisk assisteret sigmoideostomianlaeggelse
er en mindre kendt og mindre teknisk kraevende teknik end lapa-
roskopi.

Materiale og metoder: P& Gastroenheden, Hvidovre Hospital,

har vi siden juni 2003 anlagt i alt 24 endoskopisk assisterede
sigmoideostomier. Serien er retrospektivt opgjort.

Resultater: Fireogtyve patienter fik i perioden anlagt endoskopisk
assisteret sigmoideostomi, yderligere forsggtes indgrebet i fem til-
feelde, hvor der matte konverteres. | tre tilfeelde var stomirevision
pékreevet ved lokalt indgreb uden laparotomi. En patient med T3-
rektal cancer dede i det sjette postoperative deggn.

Konklusion: Sigmoideostomianleeggelse er en minimalt invasiv
procedure, der er teknisk simpel. Proceduren er efter vores opfat-
telse mindst ligeveerdig med laparoskopisk assisteret sigmoideo-
stomianlaeggelse. Vi anbefaler endoskopisk assisteret sigmoideo-
stomianlaeggelse til patienter, hvor anleeggelse af sigmoideostomi
er pakraevet, og hvor der ikke er anden indikation for laparotomi,
og der er mulighed for konvertering til laparoskopi eller laparotomi.

Sigmoideostomianleggelse med henblik pa midlertidig eller
permanent fzekal afledning er en velkendt og hyppig udfert
procedure. Sigmoideostomi benyttes til sdvel maligne lidelser:
inoperabel cancer recti og cancer sigmoidei, som benigne li-
delser: rektovesikal fistel, rektovaginal fistel, inflammatoriske
tarmsygdomme, feekal inkontinens og decubitus.

Traditionelt har anleggelsen af sigmoideostomi foregaet
ved laparotomi, men i takt med den stigende interesse for la-
paroskopisk kirurgi, udferer man pa flere centre nu procedu-
ren laparoskopisk [1-3].

I flere materialer er det pavist, at den laparoskopiske til-
gang giver fzerre postoperative smerter, hurtigere tarmfunk-
tion, bedre kosmetik, kortere indlaeggelsestid og hurtigere
mobilisering end laparatomi [1-3]. Imidlertid er laparoskopisk
anleggelse af sigmoideostomi teknisk krzevende og forbundet
med en lang indleringskurve, hvorfor den kun beherskes af et
mindretal af de kirurger, der anleegger sigmoideostomier.
Morbiditeten efter laparoskopi athaenger meget af kirurgens
erfaring og komplikationsraten tredobles, nér kirurgen er
mindre erfaren [1].

Endoskopisk assisteret sigmoideostomianlaggelse er en
mindre kendt minimalt invasiv procedure, der er mindre tek-
nisk kraevende end laparoskopi.

P4 Gastroenheden, Hvidovre Hospital, har vi siden juni
2003 anlagt i alt 24 endoskopisk assisterede sigmoideostomier.
Vi presenter her metoden samt vore forelobige resultater.

Procedure

Den med klyx udrensede patient stomimarkeres efter almin-
delige retningslinjer. Hvis patientens grundmorbus nedven-
diggoer det, kan indgrebet udferes i lokal eller regional anal-

gesi, ellers har vi foretrukket universel anzstesi.

Et fleksibelt endoskop fores op i sigmoideum og om muligt
fores sigmoideumslyngen frem til det preemarkerede stomi-
sted vejledt af lyskildens translumination af abdominalvaeg-
gen. Hvis lyskilden ikke kan identificeres gennem abdominal-
vaeggen, fortsettes indgrebet som beskrevet nedenfor, men
lokaliseringen af sigmoideum kan veare sver.

Cutis excideres cirkulert pa stomistedet, fascien over m.
rectus abdominis incideres korsformet, og musklen deles i fi-
berretningen. Det posteriore fascieblad, og peritoneum dbnes.
Sigmoideum lokaliseres ved hjzlp af en lyskilde samt palpa-
tion og mobiliseres frem som loop i den tildannede stomiab-
ning efter let retraktion af endoskopet. Til sikker identifika-
tion af det anale ben avanceres endoskopet atter. Colon deles
med en linezer stapler, og det anale ben placeres intraperito-
nealt. Den orale colondel dbnes og stomien fashioneres. Hvis
man ikke er 100% sikker pa, at det korrekte ben er fremfort,
kan der afslutningsvist endoskoperes i det tildannede stoma.

Resultater

I perioden fra juni 2003 til januar 2007 fik i alt 24 patienter (16
kvinder og otte mznd) (medianalder 70 ar, speendvidde: 35-
95 3r) anlagt endoskopisk assisteret sigmoideostomi (Tabel 1).
Yderligere forsagtes indgrebet udfert i fem tilfzlde, hvor der
mitte konverteres (terapeutisk succes 24 ud af 29 (82,9%)). Tre
blev konverteret til traditionel laparotomi pa grund af immo-
bil sigmoideumslynge og to til laparoskopi, idet tumoren ikke
var skoppassabel.

I tre tilfzelde var stomirevision pikraevet (Figur 1). I alle
disse tre tilfzelde blev stomirevisionen foretaget ved lokalt
indgreb uden laparotomi. En patient med T3-rektal cancer
dode i det sjette postoperative dogn, man var afstiet fra yder-
ligere diagnostik og behandling pga. darlig almentilstand og
grundmorbus.

Diskussion
Laparoskopisk anleggelse af sigmoideostomi medferer fzerre
postoperative komplikationer end sigmoidestomi anlagt ved
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Tabel 1. Resultater ved endo-
skopisk assisteret sigmoideosto-
mianlaeggelse p& Gastroenheden,
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Antal indleeggelses-  Mors
Tarmfunktionsdag, dage postoperativt, < 3 mane-

Hvidovre Hospital. Indikation n  Reopereret uden laparotomi pga. komplikationer median (speendvidde) median (speendvidde) der, n
Malignitet 15 1 patient pga. bandageringsproblemer 2 (0-5) 5 (2-17) 1
1 patient pga. bledning fra stomi
Fistel 6 1 patient pga. sneaever stomi pa fascieniveau 2 (1-6) 3 (2-6) 0
Andet 30 2 (1-4) 11 (5-36) 0
Samlet 24 3 2 (0-6) 5 (2-36) 1

den ibne procedure [2, 3]. Imidlertid er teknikken teknisk
kreevende, og morbiditeten afthzenger af kirurgens erfaring.
Schwander har pavist, at komplikationsraten tredobles, nr ki-
rurgen er uerfaren [1].

Der foreligger ingen opgerelser, hvori endoskopisk assiste-
ret sigmoideostomi sammenlignes med stomi anlagt ved lapa-
rotomi eller laparoskopi. Men det er nzerliggende at antage, at
komplikationsraten ved den laparoskopiske og den endosko-
piske stomi er ligevaerdige. Dette stottes af to arbejder, hvor
stomien anlegges, ved at sigmoideumslyngen treekkes frem
via stomihullet, men uden endskopisk identifikation af hvilket
tarmsegment der fremlaegges og oral/anal orientering af
denne. Som ved de laparoskopisk anlagte stomier, pavises der
en signifikant reduktion af de postoperative smerter, hurtigere
mobilisering og kortere indleeggelsestid [7] end ved stomian-
leggelse ved laparotomi. Uden endoskopisk assistance giver
denne operationsteknik imidlertid en risiko for misidentifika-
tion af det anale ben samt for fejlagtig udleegning af transver-
sum [1, 7-9]. Disse risici kan undgas med endoskopisk assi-
stance.

Endoskopisk assisteret sigmoideostomianlaeggelse kan i
modsztning til stomi anlagt laparoskopisk eller ved lapara-
tomi udferes i regional eller lokal analgesi [5, 6]. Dette er spe-
cielt en fordel hos patienter med svaer komorbiditet.

Figur 1. Sigmoideostomi anlagt endoskopisk assisteret uden laparotomi eller la-
paroskopi. Foto: Susanne @stergaard, Hvidovre Hospital.

Endoskopisk assisteret sigmoideostomianleggelse kan ikke
benyttes ved stenoser, der ikke er passable for endoskop. Tid-
ligere nedre laparotomi kan vanskeliggore indgrebet, specielt
tidligere venstresidige colonresektioner, der pga. kortere og
dermed mindre mobil tarmslynge samt adhzrencer kan umu-
liggore fremlaegning uden dissektion. Man kan i disse tilfelde
konvertere til laparoskopi eller laparotomi athzengig af den
lokale ekspertise.

P4 grund af indgrebets minimalt invasive karakter, kan sto-
mioplering forega allerede pa den ferste postoperative dag.

Konklusion

Endoskopisk assisteret sigmoideostomianleggelse er en mini-
malt invasiv procedure, der i modsztning til den laparoskopi-
ske sigmoideostomianleggelse er teknisk simpel. Proceduren
er efter vores opfattelse mindst ligeveerdig med laparoskopisk
assisteret sigmoideostomianlaggelse, men ber kun udferes,
hvor der er mulighed for konvertering til laparoskopi eller la-
parotomi. Proceduren er enkel og billig. Vi anbefaler endo-
skopisk assisteret sigmoideostomianleggelse til patienter,
hvor anleggelse af sigmoideostomi er pakraevet, og hvor der
ikke er anden indikation for laparotomi. Der gores opmerk-
som p3, at dette er et retrospektivt studie, og at metodens eg-
nethed kun kan endeligt afklares ved randomiserede forsog
mellem laparaskopisk anlagt sigmoideostomi eller sigmoi-
deostomi anlagt ved laparotomi, dog vil det vere vanskeligt
inden for en overskuelig tidsperiode at inkludere en patient-
population, der er stor nok til at kunne vise en reel forskel.

Korrespondance: Birger Michael Breum, Sankt Mikkels Allé 57,
DK-2630 Tastrup. E-mail: videnskab@breum.dk
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Psykologisk behandling

ved obsessiv kompulsiv tilstand

En gennemgang af et Cochrane-review

Overlaege Jakob Ulrichsen & autoriseret psykolog Michelle
Ulrichsen

Gentofte Hospital, Psykiatrisk Universitets Klinik, og
Ulrichsens Klinik, Kgbenhavn K

Obsessiv kompulsiv tilstand (o&sessive compulsive disorder
(OCD)) er en hyppig og til tider svert invaliderende psykisk
sygdom, som er kendetegnet ved tilbagevendende obsessio-
ner og/eller kompulsioner (Tabel 1). Obsessioner er tvangs-
tanker, som er uenskede, tilbagevendende og ubehagelige.
Tankeindholdet vil opfattes som overdrevent eller urimeligt
og saledes virke fremmed for, hvordan man normalt tolker sig
selv og omverden (egodystont). Ved OCD ses der nogle ka-
rakteristiske grundsymptomer (Tabel 2). Disse forer til, at pa-
tienten tager tankerne alvorligt pa trods af en intellektuel ind-
sigt 1, at tankeindholdet er overdrevet, og at risikoen for den
frygtede fare er kraftigt overvurderet [1, 2]. Det giver kropslige
symptomer i form af steerk indre uro, for hvad nu hvis ...?
Tvangshandlingernes funktion vil altid vere, at fa tvangstan-
kerne til at forsvinde, enten ved at »neutralisere« dem (s3 de
ikke lengere »gzlder«) eller ved at forebygge potentielle fare-
situationer. For at der er tale om OCD, skal patienterne veere
socialt hemmet af symptomerne (Tabel 1).

De hyppigst foreckommende tvangstanker er frygt for
skade mod sig selv eller andre nertstdende personer. Disse
betegnes som »aggressive« tvangstanker og kan involvere frygt
for at skade andre, fordi man ikke er forsigtig nok (f.eks. ved
bilkersel eller hvis man kommer til at skubbe til andre pa ga-
den ved et uheld), og manglende kontrol over »voldelige« im-
pulser (f.eks. kontrol over en kniv i hinden eller »onde tan-
ker« mod andre). Frygten for at handle efter tvangstankerne

vil vaere meget stor, fordi patienten kraftigt undervurderer sin
egen viljes magt til ikke at udfere de handlinger, de frygter
mest. Frygt for bakterier eller besmittelse forekommer lige s&
hyppigt som aggressive tvangstanker. Her vil fokus enten
vere frygt for sygdom hos sig selv eller andre, eller oplevelse
af ubarlig »ulzkkerhedsfolelse«, som ofte kan relateres til en
potentiel kontakt med affering. De mest almindelige former
for tvangshandlinger er tjekkeritualer sdsom tjekken af ho-
vedderen, elektriske installationer, komfur, vandhaner, vin-
duer og radiatorer. Desuden neutraliseringshandlinger i form
af gentagelsesritualer og mentale tvangshandlinger. Sidst-

Tabel 1. International Classification of Diseases-10-kriterier for obsessiv
kompulsiv tilstand.

A. Gennem mindst to uger:
1. Obsessioner (tvangstanker, -ideer, -forestillinger) eller
2. Kompulsioner (tvangshandlinger)

1. Erkendes som egne tanker eller tilskyndelser (ikke pafert udefra)

2. Tilbagevendende
Ubehagelige
Erkendes som overdrevne eller urimelige

3. Sgges afvist eller modstéet

4. Oplevelse af tvangstanker eller udferelse af tvangshandlinger er ikke
i sig selv lystbetonet (som ved perversioner)

C. Medfarer lidelse eller interfererer med dagligdags funktioner

D. Er ikke en fglge af anden psykisk lidelse (F2 og F3)

Tabel 2. Grundsymptomer ved obsessiv kompulsiv tilstand.

Overansvarlighed

@nske om 100% sikkerhed

Patologisk tvivlen

Langsommelighed (pga. gnske om perfektion)
Sveert ved at treeffe simple valg
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