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RESUME

INTRODUKTION: Det debatteres, hvorvidt laparoskopisk teknik
er favorabel ved hgjresidig hemikolektomi. Formalet med dette
studie var at sammenligne resultater fra laparoskopisk versus
aben teknik til hgjresidig hemikolektomi.

MATERIALE OG METODER: | perioden fra 1.6.2005 til
3112.2008 identificerede vi pa Gentofte Hospital ved hjaelp af
Danish Colorectal Cancer Groups database to grupper med hver
42 patienter, som undergik henholdsvis laparoskopisk (LHH) og
3ben hgjresidig hemikolektomi (AHH). De to grupper blev sam-
menlignet mht. indlaeggelsestid, antal hgstede lymfeknuder, ki-
rurgiske komplikationer og mortalitet m.m.

RESULTATER: Antallet af postoperative indlzeggelsesdage var
signifikant lavere i LHH-gruppen end i AHH-gruppen (fem versus
seks). Det mediane antal hgstede lymfeknuder var signifikant
hgjere i LHH-gruppen end i AHH-gruppen (23 versus 15). Der
fandtes henholdsvis feerre anastomoselaekager (tre versus fem),
feerre postoperative komplikationer (otte versus 14) og feerre
operationsrelaterede dgdsfald (nul versus tre) hos LHH-patienter
sammenholdt med AHH-patienter. Ingen af disse forskelle var
dog signifikante.

KONKLUSION: Der er ingen forskel mellem LHH og AHH med
hensyn til morbiditet, mortalitet og blodtab, men LHH er asso-
cieret med kortere indleeggelsestid og flere hgstede lymfeknu-
der. Disse fakta kombineret med, at laparoskopisk teknik kan
give faerre hernier og bedre kosmetiske resultater, ggr LHH til en
lovende operationsteknik.

11991 lavede Jacobs et al [1] den forste succesfulde
laparoskopiske kolektomi. Siden da har laparosko-
pisk kolonresektion vundet stigende indpas hos
kirurger verden over. Fordelene ved laparoskopisk
kolonresektion frem for aben resektion er veldoku-
menterede bade i randomiserede, prospektive og re-
trospektive studier. Disse fordele inkluderer kortere
indlaeggelsestid, mindre forbrug af smertestillende
medicin, hurtigere postoperativ tarmfunktion og hur-

tigere tilbagevenden til arbejdsmarkedet [2-6]. Flere
studier har vist, at laparoskopisk og aben teknik er
sammenlignelige med hensyn til postoperative kom-
plikationer [7, 8]. I et studie har man dog vist, at la-
paroskopisk teknik reducerer 30-dages morbiditeten
[2]. I en nylig systematisk oversigtsartikel sammen-
lignes &ben og laparoskopisk teknik med samtidig
brug af fast track-regimer [9]. I artiklen undersgges
fem studier, og to af studierne viser bedre resultater
ved laparoskopisk teknik for indleeggelsestid og mor-
biditet. De resterende tre studier finder dog ingen
forskel mellem teknikkerne.

Der er f4 studier, der specifikt sammenligner la-
paroskopisk hgjresidig hemikolektomi (LHH) med
&ben hgjresidig hemikolektomi (AHH). Studierne vi-
ser, at laparoskopisk teknik enten er bedre eller lige
s god med hensyn til komplikationer og blodtab.
Studierne viser tillige, at laparoskopisk teknik giver
hurtigere postoperativ tarmfunktion og kortere ind-
leeggelsestid [10, 11].

Formélet med det aktuelle studie var at opgore
korttidsresultater fra et stgrre kolorektalt center og
sammenligne &ben og laparoskopisk teknisk til be-
handling af patienter med hgjresidig koloncancer.

MATERIALE OG METODER

Patienter

Ud fra Danish Colorectal Cancer Groups (DCCG) data-
base identificerede vi alle patienter, som fik lavet
LHH for koloncancer i perioden fra april 2006 til de-
cember 2008 pé Kirurgisk Gastroenterologisk Afde-
ling, Gentofte Hospital. Patientgruppen blev sam-
menholdt med en sammenlignelig kontrolgruppe i
perioden op til indfgrelsen af LHH. Kontrolgruppen
blev opereret med konventionel dben operation for
hgjresidig koloncancer pd samme afdeling og af de
samme kirurger i perioden fra juli 2005 til april 2006.
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Det perioperative regime var et modificeret fast track- |§I |
regime, hvor man har forsggt at folge mange af fast
track-principperne. Regimerne har dog ikke vaeret Patientdata og resultater.
standardiserede forlgb, men de var ens for begge Hgiresidig hemikolektomi
grupper. laparoskopisk  dben

De to grupper blev sammenlignet med hensyn til (n=42) (n=42) p-vaerdi
demografiske data, blodtab “_nder OPefati‘fnen’ afltal Alder, ar, median (speendvidde) 73,5(34-96)  75,5(56:88) 0,840
hgstede glandler, postoperative komplikationer, ind- Mand/kvinde, n 15/27 13/29 0,817
leeggelsestid og 30-dages mortalitet. Der blev under-

. . ASA-klassifikation, median (spaendvidde) 2 (1-3) 2(1-3) 0,438

sogt for felgende postoperative komplikationer: blgd-
ning, sarruptur, anastomoselakage, mekanisk ileus, Dl A T Bl
intraabdominal absces, sdrabsces, pneumoni, lunge- A 1 2
insufficiens, aspiration, sepsis, lungeemboli, dyb ve- B 17 23
netrombose, perifer arterie-emboli, nyreinsufficiens, @ 17 16
apopleksi og akut myokardieinfarkt. Alle patienter D 6 1
blev fulgt 30 dage efter udskrivelsen. Patientdata blev — . =
primert anvendt fra DCCG-databasen, men enkelte :
oplysninger verificerede eller afviste vi ud fra journal- Fpatienter n o
gennemgang. 1 0 1

Statistiske analyser blev udfgrt med SPSS version 2 4 5
15.0. Kontinuerte data blev evalueret med Mann- 3 25 31
Whitney U-test, dikotome data med Fishers eksakte 4 12 5
test, og kategoriske med y?2. Forskelle blev betragtet el el 1
som signifikante ved en p-veerdi under 0,05. T S— 0,263
Operationsteknik 0 19 2
Principperne for cancerkirurgi blev overholdt for 1 2 d
begge operationsteknikker. Disse inkluderer en bloc- 2 1 6
resektion, frie resektionsrande og hgst af alle lym- 3 0 1
feknuder i relation til hgjre kolon. Praeoperativ ud- Total 42 42
rensning og perioperativ antibiotikabehandling var M-patienter, n 0,055
som standardbehandling den samme ved begge pro- 0 36 o
cedurer. J . ]

Den laparoskopiske procedure blev indledt med
pneumoperitoneum (CO,) gennem Veress-kanyle. Total 42 42
Herefter blev der indsat en 12 mm subumbilikal tro- lymfeknuder, n, median (spzendvidde) 23(9-50) 15 (4-26) <l
kar, hvorigennem man Ved]jgeholdte pneumoperito- Lymfeknuder med metastaser ekskl. patienter 2 (1-22) 2 (1-6) 0,190
neum ved et tryk pd 12 mm Hg. Yderligere tre troka- med 0 metastaser, n, median (spaendvidde)
rer blev indsat under synets vejledning. Hgjre kolon Patienter med lymfeknudemetastaser, n 23 16 0,189
blev mobiliseret laparoskopisk og karrene delt efter Patienter med anastomoselaekage, n 3 5 0,713
at veere blevet lukket med clips. Gennem incision i Postoperative indlzeggelsesdage, n, 5 (3-35) 6 (3-71) 0,034
gvre hgjre kvadrant blev kolon mobiliseret ud af bug- median (spaendvidde)
hulen. Deling og anastomose af tarmen blev foretaget Patienter med operationsrelateret 30-dages 0 3 0,241
ekstrakorporalt. mortalitet, n

Ved den dbne teknik benyttede man den klassi- Peroperativ blgdning, ml, median (spaendvidde) 100 (0-999) 100 (0-1.200) 0,295
ske hgjresidige hemikolektomi gennem laparotomi. Patienter med postoperative komplikationer,n 8 14 0,214

RESULTATER
Pa Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling, Gentofte
hospital blev der i perioden fra april 2006 til decem-
ber 2008 udfgrt 42 LHH. Kontrolgruppen bestod af
42 konsekutive patienter, der var opereret med AHH i
perioden frem til april 2006.

De to grupper var sammenlignelige med hensyn

ASA = American Society of Anesthesiologists; T =T-stadiet (tumor-nodus-metastase);
N = N-stadiet (tumor-nodus-metastase); M = M-stadiet (tumor-nodus-metastase).

til alder, kgn, tumorstadie (Dukes og tumor-nodus-
metastase), tumorlokalisation og American Society of
Anesthesiologist ASA-klassifikation (se Tabel 1).
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Laparoskopisk
kolonresektion.

Ingen af de laparoskopiske operationer blev kon-
verteret til abne.

Den mediane indlaeggelsestid var signifikant kor-
tere hos LHH- end hos AHH-patienter (fem versus
seks dage, p = 0,034).

Det mediane antal af hgstede lymfeknuder var
signifikant hgjere hos LHH-patienter end hos AHH-
patienter (23 versus 19, p < 0,001). Ved det mediane
antal af hgstede lymfeknuder med metastaser (to ver-
sus to, p = 0,190) var der ikke forskel, og der var ikke
signifikant forskel i antallet patienter med lymfeknu-
der med metastaser (23 versus 16, p = 0,189).

Der fandtes faerre anastomoselaekager (tre versus
fem, p = 0,713) og feerre patienter med postoperative
komplikationer inklusive anastomoselekage (otte
versus 14, p = 0,214) hos LHH-patienter end hos
AHH-patienter. Disse forskelle var dog ikke signifi-
kante.

Erfaringen hos operatgren var ikke signifikant
forskellig for de to procedurer. I gruppen af LHH-pa-
tienter blev 29% opereret af yngre leeger (reserve-
leeger, 1. reservelager) og resten af speciallaeger,
mens 38% blev opereret af yngre laeger i gruppen af
AHH-patienter (p = 0,357). For de yngre lagers ved-
kommende blev operationerne i LHH- og AHH-grup-
perne foretaget af henholdsvis fem og syv forskellige
operatgrer.

Vi fandt ingen forskel i den mediane periopera-
tive blgdning mellem grupperne (100 versus 100 ml,
p = 0,295).

Tre patienter dgde som fglge af operationen i
AHH-gruppen. En patient dede som folge myokardie-
infarkt, og en dgde af lungeemboli, begge inden for
30 dage. Den sidste patient dgde efter langvarige

komplikationer til anastomoselekage efter 37 dage.
Til sammenligning var der ingen dgdsfald i LHH-
gruppen (nul versus tre, p = 0,241).

DISKUSSION

Dette studie viser, at patienter, der er opereret med
LHH i et stgrre kolorektalcenter har signifikant kor-
tere indleeggelsestid og et signifikant hgjere antal hg-
stede lymfeknuder end patienter, der er opereret med
AHH. Trods faerre anastomoselzkager, fzerre post-
operative komplikationer, feerre operationsrelaterede
dedsfald og flere patienter med lymfeknuder med
metastaser i gruppen af LHH-patienter, var ingen af
disse forskelle signifikante.

Ud over kortere indleeggelsestid, mindre forbrug
af smertestillende medicin, hurtigere postoperativ
tarmfunktion og hurtigere tilbagevenden til arbejds-
markedet ved laparoskopi er der andre teoretiske for-
dele ved LHH frem for AHH. Der er et mindre kirur-
gisk traume, dels pé grund af mindre incisioner, dels
pga. fraveeret af det tryk pa vaevet, der er npdvendigt
for at holde incisionen &ben og skabe indblik ved kon-
ventionel teknik. P& grund af mindre incisioner fplger
muligvis mindre risiko for postoperative hernier.
Dette har tillige veeret vist i enkelte studier, men lang-
tidsresultaterne fra stgrre randomiserede undersggel-
ser foreligger ikke endnu [12, 13]. De smd incisioner
forbedrer ogsé det kosmetiske resultat, som ofte har
stor betydning for patienten. Desuden har enkelte
studier vist, at laparoskopisk teknik medfgrer mindre
tilbgjelighed til adhaerencedannelse, som kan med-
fore ileus og besverliggare senere kirurgiske indgreb
[13, 14].

Resultaterne fra vores studie understgtter for-
delene ved laparoskopien. Fundet af den kortere post-
operative indleeggelsestid for LHH understgttes yder-
mere af eksisterende litteratur om badde LHH og
generel laparoskopisk kolorektal kirurgi [3, 5, 10].

I studierne finder man ogsé hurtigere tilbagevenden
af tarmfunktion hos disse patienter, hvilket kan vaere
med til at forklare den kortere indleeggelsestid. Pro-
ceduren ved LHH er dyrere end AHH som folge af
stgrre omkostninger til operationsudstyr. Ydermere
giver en laengere operationstid stgrre omkostninger.
Det viser sig dog, at den forkortede indlaeggelsestid
kompenserer gkonomisk for disse ekstraomkostnin-
ger, og derfor er LHH ikke en dyrere teknik, nir man
tager det samlede forlgb i betragtning [2]. Ved sam-
menligning af laparoskopisk og &ben teknik med sam-
tidig brug af fast track-perioperative regimer for
kolonkirurgi kan der fortsat veere fordele ved laparo-
skopisk teknik. Flere studier rapporterer om mindre
morbiditet og kortere indleeggelsestid ved laparosko-
pisk teknik [9]. Til trods for at fast track-regimerne i
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sig selv medfgrer kortere indleeggelsestid og mindre
morbiditet sammenlignet med de traditionelle regi-
mer, er de endnu ikke udbredt som standardiseret be-
handling i Europa og USA [15]. Den mulige kombina-
tion af fast track-regimer og laparoskopisk teknik som
fremtidig standardbehandling tegner meget lovende.

Vores fund af signifikant bedre lymfeknudehgst
ved LHH er overraskende, da eksisterende studier ikke
tidligere har pavist dette. Indtil nu har der generelt vee-
ret enighed om, at lymfeknudehgsten og den onkologi-
ske radikalitet er lige gode béde specifikt ved LHH og
AHH [11, 16] og ved generel laparoskopisk kolonre-
sektion og dben teknik [17]. Den bedre lymfeknude-
hgst giver teoretisk set mulighed for gget radikalitet.
Man fjerner flere lymfeknuder, og muligheden for at
fange lymfeknuder med metastaser er derfor stgrre.
Dette kan muligvis forklares ved den bedre oversigt
ved laparoskopi. I vores studie blev der tillige hgstet
flere lymfeknuder med metastaser i LHH-gruppen,
hvilket dog ikke var statistisk signifikant. Man kan
naturligvis overveje, om fundet af flere lymfeknuder
ved laparoskopisk teknik kan veere biased, fordi pato-
logerne er blevet mere opmerksomme pé kravet om
sufficient lymfeknudehgst, men det virker mere op-
lagt, at det skyldes en bedre oversigt.

I andre studier med lang followup har man ikke
kunne pévise forskel mellem laparoskopisk og dben
kolonresektion med hensyn til femérs overlevelse, re-
cidivfrekvens og operationsradikalitet [8, 17, 18]. I et
enkelt studie har man dog kunnet pavise en bedre
cancerrelateret overlevelse ved LHH specifikt for pa-
tienter med Dukes C-cancerstadie [18]. Den tidligere
frygt for, at LHH skulle gge recidivraten gennem port-
metastaser og intraperitoneal tumorspredning ved
pneumoperitoneum, er efterhdnden blevet manet til
jorden. Det tyder pd, at portmetastaseraten svarer til
hudincisionsmetastaseraten ved dben resektion [8].

Ingen af de laparoskopiske operationer blev kon-
verteret til &bne operationer i denne opgorelse. Til
sammenligning med dette har man i andre studier
fundet konversionsrater pa 5 til 17% [2, 10, 19]. Den
lave konversionsrate kan skyldes mange faktorer, og
udtalelser pd baggrund af nonrandomiserede studier
bgr man vaere forsigtig med.

Generelt kan man dog sige, at erfaring er essen-
tiel ved laparoskopiske operationer og har stor betyd-
ning for bade de perioperative og postoperative re-
sultater. Litteraturen viser, at indlaeringstiden for
laparoskopisk kirurgi er leengere end ved konven-
tionel kirurgi [19], hvilket ogsa understreger vigtig-
heden af erfaring for gode resultater. Netop vores
gode resultater skal ses i lyset af den eksisterende er-
faring i laparoskopisk kolonkirurgi pa afdelingen, da
man indferte LHH. Erfaring er naturligvis ogsé vigtig

ved AHH, men dette indgreb betragtes typisk som
ukompliceret og udferes ofte af yngre leeger i uddan-
nelsesstillinger. Om end der var en hgjere procentdel
af yngre laeger som operatgrer ved AHH end ved
LHH, var forskellen dog ikke signifikant i vores data.
Stgrstedelen af operationerne i begge grupper blev
foretaget af speciallaeger, ligesom der altid var en
specialleege med som supervisor ved de operationer,
hvor en yngre laege var operatgren.

Opgorelser fra DCCG-databasen har for nyligt
veeret diskuteret, da data vedrgrende LHH har vist
flere komplikationer end ved AHH pé landsbasis.
Dette er i skarp kontrast til vores resultater, hvor der
var feerre komplikationer pa trods af, at der ikke var
signifikant forskel pé operatgrens erfaring i de to
grupper. Disse resultater stgttes af litteraturen, hvor
man i flere studier finder feerre postoperative kom-
plikationer ved laparoskopi [2, 9]. De nationale
resultater kan muligvis tolkes som manglende er-
faring blandt de mange afdelinger, som ikke har
foretaget LHH som standardoperation og bgr ikke
entydigt tjene til afskreekkelse for LHH. De anasto-
moselaekagefrekvenser, som findes i denne opggrelse
bade ved LHH og AHH (tre versus fem), er hgje sam-
menlignet med en nylig opgerelse [20]. Dette kunne
afspejle generelle tekniske problemer med at anlegge
anastomose ved hgjresidig hemikolektomi, som er
uafhaengige af, om der bruges laparoskopisk eller
&ben teknik. For at nedbringe den generelt hoje
anastomoselaekagefrekvens pé den hgjresidige hemi-
kolektomi anbefaler vi, at uddannelsen i anastomose-
teknik forbedres i det kirurgiske hoveduddannelses-
forlgb, og yderligere specialisering i uddannelse til
kolorektal kirurg ma udbygges med den planlagte
fellowship-ordning.

KONKLUSION

LHH er sammenlignelig med AHH i forhold til morbi-
ditet, 30-dages mortalitet og blodtab. LHH er derfor
en sikker operation sammenlignet med konventionel
teknik. LHH er associeret med kortere indlaeggelses-
tid og mere radikal lymfeknudehgst end AHH. Fundet
af den ggede lymfeknudehgst og derved muligheden
for bedret onkologisk radikalitet er interessant, lige-
som det er tankeveaekkende, at vi finder feerre kom-
plikationer ved LHH. Disse fakta kombineret med
muligheden for faerre hernier og bedre kosmetiske re-
sultater ggr LHH til en lovende operationsteknik. La-
paroskopisk teknik er dog kompliceret, og indleerin-
gen tager langere tid end ved konventionel teknik,
og derfor er hgj ekspertise vigtig for at opna gode re-
sultater.

KORRESPONDANCE: Hans-Christian Pommergaard, Gastroenheden, Kirurgisk Sek-
tion, Herlev Hospital, DK-2730 Herlev. E-mail: HCPommergaard @gmail.com
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RESUME

22qm-deletionssyndrom (22¢11DS) forekommer hos 1/2.000-
4.000 levendefgdte og er saledes et af de hyppigst forekom-
mende syndromer med kendt genetisk baggrund. Feenotypen
er overordentlig variabel og omfatter anomalier af naesten alle
organer og funktioner. | denne oversigtsartikel gennemgas
historie, genetik og feenotypiske manifestationer, hvorefter der
angives anbefalinger vedrgrende undersggelse, opfglgning og
behandling af bgrn og unge med 22q11DS.

22q11-deletionssyndrom (22q11DS) forekommer
hos 1/2.000-4.000 levendefgdte og er séledes et af
de hyppigst forekommende syndromer med kendt
genetisk baggrund [1, 2]. Feenotypen er overordent-
lig variabel og omfatter anomalier af nzaesten alle or-
ganer og funktioner. Syndromet er beskrevet af og
navngivet efter forskellige eksperter pd baggrund af
typiske manifestationer. I det folgende gennemgés
historie, genetik og feenotypiske manifestationer,
hvorefter der angives anbefalinger vedrgrende un-

dersggelse, opfolgning og behandling af bgrn og
unge med 22q11DS.

SOGESTRATEGI

Der blev sggt i Medline Pubmed og Cochranedata-
basen. S@geord: 22q11 deletion-, DiGeorge-, Caylor-,
Kanouchi-, Sphrintzen-, og Velo-cardio-facial syn-
drome. Fra abstrakter valgte vi til gennemgang »klas-
siske« artikler, oversigtsartikler og nye originalarbej-
der inden for nedenstdende omrader. Vi har valgt at
praesentere de nyeste og/eller stgrste studier i denne
oversigtsartikel.

HISTORIE

Angelo DiGeorge (peediatrisk endokrinolog) beskrev i
1968 tre bgrn med letal T-celleimmundefekt og glan-
dula parathyroidea-hypoplasi. Han tilskrev disse fund
en abnorm udvikling af tredje og fjerde brankiebue, og
denne samling af fund er kendt som DiGeorges syn-
drom [3]. Umiddelbart forinden beskrev Glen Cayler
patienter med konotrunkale hjertemisdannelser og



