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Komplikationer ved stomitilbageleegning

En retrospektiv opgerelse over en 11-ars-periode
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Resumé

Introduktion: Midlertidige stomier benyttes med henblik pa at
reducere risici og komplikationer ved tarmkirurgi. Formalet med
naerveerende studie var at undersgge forekomsten af komplika-
tioner ved tilbageleegning af ileo- og kolostomier og endvidere at
belyse evt. preeoperative risikofaktorer.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv journal-
opgerelse baseret pa operationskoder i perioden fra den 1. januar
1990 til den 1. juni 2002.

Resultater: Blandt 189 patienter fandtes en eller flere komplika-
tioner hos 49,6% herunder en anastomoselakagefrekvens pa 8%
og en mortalitet pa 3,2%. Enogfyrre patienter (22,4%) fik efter-
falgende pavist hernie i cikatricen. | alt 32 patienter endte op
med en ny stomi svarende til en fejlprocent pa 17,5. Praeoperativ
hypoalbuminaemi var relateret til gget risiko for postoperativ ded
(p<0,02) og en tendens til flere anastomoseleekager (p<0,06).
Diskussion: Genetablering af tarmkontinuiteten efter midlertidig
ileo- eller kolostomi er forbundet med en hgj forekomst af kompli-
kationer inkl. ded. Sammenlignet med den internationale littera-
tur er der en hgj komplikationsfrekvens i vores materiale. Der bgr
fokuseres mere pa denne type kirurgi.

Stomianlaeggelse anvendes ved en reekke kirurgiske tilstande,
hvor formalet er at reducere risici og komplikationer ved den
primere operation. En stomi vil imidlertid hyppigt medfere

problemer med bandagering, leekager og lugtgener samt veere

en psykologisk belastning. Derfor er der ofte et sterkt onske
fra patienten om, at tarmkontinuiteten genetableres. Mens et
problem som nedsat livskvalitet er vanskelig at male, er kirur-
giske komplikationer ved tilbagelzegning af stomi nemmere at
objektivisere. Der synes at vaere en udbredt opfattelse blandt
savel leger som patienter, om at stomilukning er et mindre,
operativt indgreb med f3 eller ingen komplikationer. Littera-
turen angiver imidlertid stor variation i hyppigheden af kom-
plikationer (5-57%) herunder alvorlige komplikationer som
anastomoselekage pa 0-10% og mortalitet pa 0-4,6% [1-5].

Der synes ikke at foreligge danske data vedrerende antallet
af anlagte stomier, €j heller om, hvor mange af disse der bliver
lagt tilbage. Tilsvarende findes ingen nyere danske opgerelser
over resultater og komplikationer ved stomitilbagelaegning.

Formalet med denne undersogelse var at af- eller bekrefte
vores fornemmelse af; at der er en hej komplikationsfrekvens
ved tilbageleegning af ileo- og kolostomier. Endvidere at vur-
dere eventuelle praoperative risikofaktorer, da man tidligere
har pavist en korrelation mellem hypoalbuminzmi, rygning,
alkoholmisbrug, behov for peroperativ blodtransfusion, insu-
linkrevende diabetes mellitus, alder og komplikationer ved
tarmanastomosekirurgi [3, 6-12].

Materiale og metoder
Undersogelsen blev udfert som en retrospektiv journal-
opgerelse baseret pd koder i operationsregistreringssytemet
i perioden fra den 1. januar 1990 til den 1. juni 2002 pé Kirur-
gisk Afdeling D, Gastroenterologisk Sektion, Amtssygehuset
i Glostrup. Projektet var godkendt af Datatilsynet J.nr. 2003-
41-3309.

Ved gennemgang af journalerne registrerede man generelle
patientdata, grundmorbus, type af stomi, mulige preoperative
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og perioperative risikofaktorer samt komplikationer i forbin-
delse med stomitilbagelzegning.

Definitioner/kriterier
Inklusion: intenderet genetablering af tarmkontinuitet efter
midlertidig ileo- eller kolostomi.

Anastomoselzkage: klinisk betydende laekage verificeret
ved rentgen, afgang af feeces via sir/draen eller pavist ved re-
operation.

Postoperativ dod: dedsfald under samme indleggelse som
stomitilbageleegningen.

Hernie: herniering i abdominal- eller stomicikatrice, som
blev registeret postoperativt i en faellesjournal pA Amtssyge-
huset i Glostrup i observationsperioden.

Failure: Patienter, der blev opereret med henblik pa stomi-
lukning, men hvor der med baggrund i per- eller postoperative
komplikationer matte anlzegges en ny stomi.

Hypoalbuminaemi: S-albumin under nedre normal-om-
rade som defineret ved Centrallaboratoriet, Amtssygehuset i
Glostrup (<550 uM).

Statistik

CSS: Statistica 5.1, Noreel Inc. blev anvendst til statistiske ana-
lyser. Deskriptiv statistik blev anvendt til generelle opgerelser,
mens Mann-Whitney U-test og Fishers eksakte test blev an-
vendt til sammenligning af grupper. Signifikansniveauet
valgtes som 95%.

Resultater

I alt 189 patienter kunne inkluderes (85 kvinder, 104 mznd;
gennemsnitsalder 56,2 ar (speendvidde: 9-86 ir)). Af disse
havde 95 ileo-ileo eller ileo-koliske anastomoser (gruppe I),
mens de resterende 94 havde kolo-koliske eller kolo-rektale
anastomoser (gruppe II). Diagnoserne, som forte til anlaeg-
gelse af den midlertidige stomi, er anfort i (Tabel 1). Primzer-
operation udfertes akut hos 116 patienter (61%). I henhold til
afdelingens instruks blev stomierne etableret som enlobede.

Tilbageleegning blev udfert under antibiotikadeekke. Ana-
stomoserne var handsyede (to lag, enkeltknuder), med undta-
gelse af lave rektale anastomoser, der var staplede.

Den mediane indlzeggelsestid var ti dage (3-258), observa-
tionstiden 27 mdr. (0-98).

En eller flere komplikationer opstod hos 98 (49,6%) patien-
ter (Tabel 2). Seks patienter dode (3,2%), heraf tre af anasto-
moselaekage, en af sepsis, en af sepsis og akut myokardiein-
farkt og en af ukendt arsag. Ved underopdeling i gruppe I og IT
fandtes en mortalitet pd henholdsvis 5,3% og 1,0%.

I alt 15 patienter fik anastomoselzkage (8,4% i gruppe I og
7,4% i gruppe II). Enogfyrre patienter (22,4%) fik pavist hernie i
cikatricen. Qvrige komplikationer fremgar af Tabel 2.

Hos 32 patienter (17,5%) mitte man med baggrund i
per- eller postoperative komplikationer anlzegge en ny stomi

(failure).
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Tabel 1. Primaer-

diagnose for 189 DIEgRess n i
etablerede stomier. cancer ................... 71 376
Divertikulitis . .............. 55 29,1
Inflammatorisk tarmsygdom . ... 15 7,9
Traume .. ................. 15 7,9
Absces . ......... ... 12 6,3
Tarmiskemi . ............... 9 4,8
Andet .................... 12 6,3
Tabel 2. Komplika- .
tioner efter 189 sto- apllEtitan n v
mitilbageleegninger. Dod . ...... ... . ........ 6 3,2
Anastomoseleekage . . .. ....... 5 7,9
Intraabdominal absces . ....... 15 7.9
Fascieruptur. . .. ............ 10 583
Ventralhernie .. ............. 41 22,7
SEPSIS . . 20 10,6
Akut myokardieinfarkt . ....... 8 1,6
Cerebral insult . ............. 1 0,5
Dyb venetrombose ........... 2 1,0
Pneumoni ................. 32 16,9
Séarinfektion . .. ............. 26 13,8
Urinvejsinfektion .. .......... 9 4,8
Tabel 3. Komplikationer i relation til primeerdiagnose.
Kompli-
kationer Hernie  Failure  Laekage
Diagnose n % % % %
Alle ............. 189 49,6 22,4 17,5 7,9
Divertikulitis . . . . ... 55 54,5 33,3 24,1 9,1
Cancer . .......... 71 45,0 23,2 12,7 7,0
Traume .......... 15 46,0 13,3 0 (0]
Inflammatorisk
tarmsygdom . . ... 15 783 6,7 46,7 20,0

Hos 15 patienter, der havde midlertidig stomi efter traume,
observeredes ingen anastomoselaekage eller dedsfald efter til-
bagelegning. Blandt 15 patienter med inflammatorisk tarm-
sygdom (IBD) var der ingen dedsfald, men sammenlignet med
resten af populationen var der signifikant flere (46,7%), der fik
en ny stomi (p<0,005) (Tabel 3).

Preeoperativ hypoalbuminzmi blev fundet hos 25,2% af
patienterne. Hypoalbuminzemi var ikke relateret til flere gene-
relle komplikationer end hos patienter i normal S-albumin,
men der var en tendens til flere anastomoselaekager (p<0,06)
og signifikant flere dedsfald (p<0,02). Der blev ikke fundet
ovrige pradikative risikofaktorer.

Hyppigheden af komplikationer var uzndret gennem hele
undersogelsesperioden.

Diskussion

Denne retrospektive opgerelse viser, at genetablering af
tarmkontinuiteten efter midlertidig ileo- eller kolostomi er
forbundet med forekomst af mange komplikationer inkl.
ded. I gruppe I og II var den postoperative mortalitet pa
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Tabel 4A. Litteraturoversigt, ileostomitilbageleegning.

Kompli-

kationer Laekage Mors Hernie Failure
Forfatter n % % % % %
Nagell . . ... ... 95 52,6 8,0 583 18,4 20,0
Hasegawa [4] ... 141 20,0 1,4 0 - -
Amin[2] ...... 71 13,2 0 0 - -
Rullier[13] .... 96 12 0 0 4,2 -
Pavoordt[14] ... 293 17 1,1 0 0,3 -
Carlsen [15] . ... 103 10 4,6 0 - 16
Phang [16] . . . .. 366 28 2,9 0,3 - 1,9
a) Resultatgruppe I.
Tabel 4B. Litteraturoversigt, kolostomitilbagelaegning.

Kompli-

kationer  Leekage Mors Hernie Failure
Forfatter n % % % % %
Nagell . ....... 94 47,8 7,4 1,0 27,7 15,0
Wong[3] ...... 307 9,0 0,3 0 - -
Pittman[6] .... 126 33,0 8,8 0 - -
Demetriades [7] . 110 14,5 2,7 0 - -
Mealy [17] .. ... 71 35,2 - 1,4 2,8 11,3
Mosdell[18] . ... 89 24,7 0 0 - -
Mileski [8] .. ... 93 16,1 4,3 4,3 - -
Ghorra[9] ..... 155 31,6 1,3 1,3 - -
Wara 1] ....... 105 57 10 1,7 10,9 -

a) Resultatgruppe I1.

henholdsvis 5,3% og 1,0%. Specielt den heje mortalitet for-
bundet med lukning af ileostomier er bemzrkelsesveerdig,
idet den er vasentlig hojere end i evrige nyere publicerede
studier (efter 1985). Her angives mortaliteten til median 0
[2, 4, 5, 13-16], (Tabel 4A). Den samlede komplikationsfre-
kvens for bdde gruppe I og II, herunder anastomoselzkage,
var ogsa vasentlig hojere end i litteraturen [2-4, 6-10, 13-18],
(Tabel 4A og Tabel 4B).

Korrekt sammenligning af komplikationsrater kan imidler-
tid veere problematisk, idet definitioner og patientpopulatio-
ner er forskellige. Vort optageomrade er praeget af store so-
ciale problemer med deraf folgende oget komorbiditet, alko-
hol- og tobaksmisbrug samt darlig ernzring. Der var en
tendens til korrelation mellem hypoalbuminzmi og alvorlige
komplikationer.

Dette er i overensstemmelse med flere andre forfatteres
fund [6-8, 10, 11]. Andre prz- og perioperative risikofaktorer
som rygning, alkoholmisbrug [19] og peroperativ blodtransfu-
sion [3, 11, 12], som tidligere er vist at have en positiv korrela-
tion med alvorlige komplikationer, kunne ikke genfindes i
vort materiale.

Der foreligger kun fa opgerelser over incidensen af cika-
tricehernier efter stomitilbagelzegning [13, 14, 17, 20]. Den
angives her at veere pa 0-12%. Materialet viste overraskende, at
41 patienter (22,4%) fik cikatricehernie. Dette tal m3 endvidere
antages at udgore et minimum, da patienterne ikke er kontrol-
leret systematisk efter tilbagelzegningen. Det har ikke veeret
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muligt ud fra materialet at fastsld, hvor mange af patienterne
der havde symptomer fra deres hernier. Der var en signifikant
korrelation mellem sdrinfektion og efterfolgende hernie
(p<0,002). Saledes anbefaler Pittman et al og Wong et al |3, 6] at
undlade hudsutur af stomisaret. Herved undgas i vid udstraek-
ning sdrinfektion, hvorved risikoen for udvikling af hernie
reduceres.

Et alternativ hertil er at lukke huden med tobakspose-
sutur. Ved denne metode bliver der en central defekt i
saret via hvilken eventuelt sarsekret kan afgd. Denne metode
har tillige den fordel, at en eventuel ny stomi kan placeres
samme sted.

Flere forfattere angiver feerre komplikationer ved lukning
af loopileostomier end ved enlebede stomier [3, 7]. Vores ma-
teriale bestod af enlebede stomier. Herudover fandt vi ingen
forskelle pa vores og de udenlandske forfatteres operative
procedurer, som kunne forklare vores tilsyneladende hojere
komplikationsrater. Dog er der i ingen af arbejderne redegjort
for eventuel selektion af de patienter, der blev tilbudt stomitil-
bagelegning. Det er sdledes en mulighed, at man i hejere grad
end i vort materiale har selekteret patienterne.

En ikke ubetydelig del af patienterne (17,5%) fik en ny
stomi under indleggelsen (fzilure). Disse blev anlagt ved re-
operationer typisk for anastomoselaekage eller ved primeer
operationen som en ny aflastende stomi. F.eks. blev der hos
enkelte anlagt en aflastende ileostomi ved tilbagelaegning af
en lav Hartman. Séledes vil en mindre del af disse »/zi/ure-
patienter« efterfolgende kunne tilbydes fornyet operation og
derved genetablere tarmkontinuiteten.

Pa trods af det forholdsvis lille materiale er det verd at
bemzrke, at signifikant (p<0,005) flere IBD-patienter fik en ny
stomi end patienter fra de ovrige diagnosegrupper (Tabel 3).
Det er velkendy, at kirurgi hos patienter med IBD er forbundet
med flere komplikationer end tilsvarende kirurgi hos patien-
ter uden IBD. I et nyere arbejde af Carlsen et al [15] angives
der en samlet komplikationsfrekvens pa 10% og en laekage
frekvens pa 4,6% ved tilbagelaegning af loopileostomier i et
materiale med overvejende IBD-patienter.

Dette antyder, at stomitilbagelzegning hos IBD-patienter
kan foretages med relativt f3 komplikationer og stotter derved
den allerede geldende trend, at kirurgi hos denne gruppe ber
centraliseres. Omvendt var der ingen anastomoselakage eller
Jailure i gruppen af patienter, der fik tilbagelagt stomi efter
traume. Dette kunne skyldes, at patientgruppen var uden ko-
morbiditet.

Der forligger et ldre dansk arbejde (1980) [1], hvori man
blandt 105 kolostomitilbageleegninger ogsa paviser mange
komplikationer (57%), herunder en anastomoselaekagefre-
kvens pa 10%. Det er derfor nzerliggende at overveje, hvorfor
vii Danmark tilsyneladende har hejere komplikationsfre-
kvenser end i de lande, vi seedvanligvis sammenligner os med.
Dette kunne skyldes publikationsbias, men det kunne ogsa
vere et resultat af vores uddannelsesstrukeur.
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I modsetning til nesten alle vestlige lande er den danske
uddannelse i kirurgi samlet pd universitetssygehusene. Som
folge heraf skal et stort antal kirurger oplaeres ved relativt fa
operationer. Da stomilukning traditionelt set ikke regnes for
at veere en storre operation, er det ofte de uddannelsesso-
gende kirurger, som udferer disse. Dette gelder nok i seerde-
leshed tilbageleegning af ileostomier. Konsekvensen kunne
vere, at disse operationer bliver udfert svarende til den en-
kelte kirurgs leeringskurve. Dette kunne ogsa vaere med til at
forklare vores hoje komplikationsrate, specielt i ileostomi-

gruppen.

Konklusion

Stomilukning er forbundet med mange og alvorlige kompli-
kationer, og en betydelig del af patienterne ender op med en
ny stomi.

Patienter, som tilbydes tilbagelzegning skal derfor informe-
res grundigt om de mulige alvorlige komplikationer. Hos pa-
tienter med darlig ernzringstilstand ber denne om mulig op-
timeres forud for tilbagelaegning. Danske kirurger ber oge fo-
kus pa stomitilbagelaegning.
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