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Komplikationer efter anlaeggelse
og tilbagelaegning af loopileostomi
Alaa El-Hussuna, Steffen Bllow & Morten Lauritsen
RESUME En aflastende stomi i form af en loopileostomi (LI) OVERSIGTSARTIKEL

Anlzeggelse og tilbagelaegning af en loopileostomi er proce-
durer med lav mortalitet, men med en ikke ubetydelig hyppig-
hed af komplikationer. I denne oversigt praesenteres en gen-
nemgang af litteraturen om komplikationer i forbindelse med
bade anlaeggelse og tilbagelaegning af loopileostomi. Det un-
derstreges, at loopileostomi bgr anvendes, hvor fordelen ved
anlaeggelse overstiger den samlede komplikationsrate efter an-
lzeggelse og tilbagelaegning. Preeoperativ information til patien-
ten om risikoen for postoperative komplikationer er vigtig.

Anastomoselakage er en af de alvorligste komplika-
tioner efter rectumresektion og medfgrer hgj morta-
litet, langvarig morbiditet samt risiko for utilfreds-

stillende tarmfunktion eller en permanent stomi [1].

kan anvendes efter lav anterior rectumresektion
(LAR) eller proktokolektomi med anleggelse af en
ileoanal pouch [1, 2] med henblik pé at reducere
hyppigheden og konsekvenserne af en anastomose-
leekage [3, 4]. Det er fortsat uvist, om en aflastende
stomi reducerer hyppigheden af lakage [1, 2, 5],
men den kan mindske konsekvenserne af lekagen og
behovet for akut laparotomi [4, 6] samt reducere an-
tallet af indleeggelsesdage [7]. Der er uenighed om,
hvilken type aflastende stomi der er bedst ved LAR LI
eller looptransversostomi (LT) [8-10]. LI foretrakkes
generelt frem for LT [11] pa grund af denne stomis
mindre stgrrelse og bedre placering, mindre ildelug-
tende affgring samt feerre stomirelaterede komplika-
tioner [1, 2, 9, 12]. Derudover er det i en metaana-
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lyse pavist, at LI medfgrer feerre sérinfektioner efter
lukning end LT ggr [10]. I en oversigtsartikel har man
fundet, at komplikationraten ved stomianleggelse
var pd 21-70% [13]. I et dansk studie har man pavist
en komplikationsrate pa op til 50% efter stomitilba-
geleegning, men studiet inkluderede bade kolo- og
ileostomier og sdvel loop- som endestomier [14]. Det
er pavist, at LI forringer livskvaliteten hos patienterne
[5, 151, og hver fjerde LI efter LAR bliver ikke tilbage-
lagt [16].

Formalet med denne artikel er at praesentere en
gennemgang af litteraturen om komplikationer i for-
bindelse med anleggelse og tilbageleegning af LI samt
mulige risikofaktorer.

LITTERATURS@GNING

MEDLINE (PubMed) og Cochrane Library Database
blev gennemgaet for artikler med abstrakter pa en-
gelsk ud fra felgende sggeord: loop ileostomy, com-
plications, closure, reversal og take down. Sggningen
var begreenset til artikler pa engelsk publiceret efter
2000 og blev afsluttet den 30. november 2009. Ab-
strakter med relevante titler blev gennemgéet, og ar-
tiklerne blev indhentet. Relaterede artikler for hvert
abstrakt, der blev fundet i MEDLINE, blev gennem-
gdet pd samme méde. Endelig blev litteraturlisten i
alle udvalgte artikler gennemgéet med henblik pa at
finde yderligere relevante artikler.

De inkluderede artikler var randomiserede stu-
dier, metaanalyser og observationelle studier om
komplikationer efter LI-anleeggelse og -tilbagelaeg-
ning. Studier om komplikationer efter tilbageleaeg-
ning af LI ved LAR ses i Tabel 1 og gvrige studier i
Tabel 2.

Studierne varierer mht. formél, populationsgrup-
per, rapporterede komplikationer og metoder. Derfor
var det svart at foretage en systematisk sammenlig-
ning. Studierne kan i forhold til formalet klassificeres
i fem kategorier: 1) prospektive studier med henblik
pa identifikation af komplikationer og riskofaktorer
ved tilbagelaegnig af LI [30, 32], 2) retrospektive
kohortestudier af komplikationer og risikofaktorer
ved tilbageleegning af LI [2, 14, 17, 19-21, 24, 26,

27, 31], 3) gennemgang af studier i kategori 1 og 2
[1, 12, 13], 4) studier, hvor man sammenligner LI og
LT [8-11, 22, 23], og 5) studier, hvor man sammen-
ligner komplikationer efter LAR med og uden afla-
stende stomi [3-5, 7, 21, 28, 33, 34].

KIRURGISK TEKNIK VED ANLAGGELSE OG
TILBAGELAGNING AF LOOPILEOSTOMI

LI anleegges ved en cirkulaer hudincision pé et pree-
operativt markeret sted. Der udfgres en korsformet
incision i rectusfascien. Den terminale ileum traekkes
frem, hvorefter tre fjerdedele af cirkumferensen inci-
deres, saledes at den orale del udger langt den stgrste
del. Den anale ende sutureres subepidermalt med
vicrylknuder 3-0, hvorefter den orale ende kranges
og sutureres subepidermalt med trepunktssuturer til
en 2 cm hgj stomi. Det kan i visse situationer veere
hensigtsmeessigt at anvende en stav (Figur 1).

Den kirurgiske teknik ved tilbageleegning er
beskrevet i adskillige studier [2, 12, 18, 35] og om-
fatter enten en héndsyet eller en staplet anastomose.
Den hyppigst anvendte kirurgiske teknik er, at LI
cirkumcideres og fridissekeres fra bugveaeggen, hvor-
efter tarmen lukkes handsyet eller med staplerteknik.
Huden sutureres med tobaksposesutur. LI-tilbageleg-
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Komplikationer efter aflastende loopileostomi ved lav anterior rectumresektion.

Patienter,

Reference Design n

Akiyoshi et al, 2010 [17] Retrospektiv, enkeltcenter 125
Shiomi et al, 2010 [6] Retrospektiv, multicenter 329
Lefebure et al, 2008 [18] Retrospektiv, enkeltcenter 132
Mathiessen et al, 2007 [3] RCT, multicenter 234
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Rullier et al, 2001 [23] Retrospektiv, enkeltcenter 167
Edwards et al, 2001 [11] RCT 70

PNR = prospektivt ikkerandomiseret studie; RCT = randomiseret kontrolleret studie.

Komplikations-  Komplikations-

lleostomi, Kolostomi, rate efter rate efter
n n anlaeggelse, % tilbagelaegning, %
125 0 Ikke anfgrt 16,8

92 28 Ikke anfgrt Ikke anfgrt

16 26 Ikke anfgrt Ikke anfgrt
112 4 Ikke anfgrt Ikke anfgrt

61 10 Ikke anfgrt Ikke anfgrt
167 76 Ikke anfgrt 19
Ikke anfgrt Ikke anfgrt Ikke anfgrt 22

42 38 35 11

96 50 19 12

31 32 3 Ikke anfgrt
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Komplikationer efter aflastende ileostomi pa andre indikationer end lav anterior rectumresektion (LAR). Parentes refererer til LAR-patienter.
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24

Ikke anfgrt
2331

11

33

ning foretages oftest efter 8-12 uger, hvor det anta-
ges, at der er feerre adharenser og mindre inflamma-
tion omkring stomien end fa uger efter anleeggelsen
[1, 12]. I en nyere oversigtsartikel anbefaler man til-
bagelagning mindre end to uger efter anleeggelsen
[36], men evidensen herfor er beskeden. Om man
foretager tarmudrensning, rgntgenkontrastunder-
sogelse eller endoskopisk undersggelse for operation
og perioperativ antibiotisk profylakse, angives for-

skelligt fra center til center.

KOMPLIKATIONER

Den hyppigste komplikation i forbindelse med til-
bagelegning af LI er mekanisk ileus, defineret som
manglende tarmfunktion, abdominalsmerter, opkast-
ning, abdominal distension og radiologisk pavist
tyndtarmsileus. Ileus kan opsté pa grund af gdem,
stenose ved lukningen af tarmen eller heematom i
anastomosen [12]. Det er ogsa anfert, at der efter LI
kan ses en utilsigtet torkvering af tarmen med efter-
folgende adharensdannelse, som kan forarsage me-
kanisk ileus [37]. Sarinfektion, defineret som rgdme
og induration med eller uden pusafgang, er en hyppig
komplikation, men de fleste sér heler p& konservativ
eller antibiotisk behandling. Wong et al anbefaler at
lade séret std dbent med henblik pa sekundeer heling
[31], men denne holdning er kontroversiel, og me-
toden anvendes sjeldent i Danmark. Man har i en
reekke studier pavist en samlet komplikationsrate pé

9-33%, men pa grund af studiernes heterogenitet ma
dette tages med forbehold, da man kun i fa studier
har defineret de specifikke komplikationer [2, 3, 20,
30, 32, 33], og der er uoverensstemmelse mellem
definitionen af nogle af komplikationerne. Desuden
rapporterer man i nogle studier om alle komplikatio-
ner, mens man i andre kun rapporterer om kirurgiske
komplikationer.

Tilbagelaegning af en LI er en procedure med lav
mortalitet, men en ikke ubetydelig hyppighed af kom-
plikationer, heriblandt nogle alvorlige [19, 25, 29,
34].1en oversigtsartikel af Kaidar-Persson et al gen-
nemgik man 26 studier og fandt en samlet komplika-
tionsrate pa op til 60% ved anleeggelse og tilbageleg-
ning af LI. Op til 15% fik mekanisk ileus, op til 18%

I |

Det kan i visse
situationer vaere
hensigtsmaessigt
at anvende en stav
ved anlaeggelse

af loopileostomi.
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Anlzaeggelse og isaer tilbagelaegning af en aflastende loopileostomi (LI) er forbundet med ringe
mortalitet, men med en ret stor hyppighed af komplikationer.
Kun fa studier peger pa mulige risikofaktorer, og evidensen for disse er beskeden.

Aflastende LI bgr anlaegges, hvor fordelen i form af reduceret risiko for betydende anastomose-
lekage skgnnes at overstige den samlede komplikationsrate ved anlaeggelse og tilbagelaegning.

Grundig praeoperativ information af patienten om risikoen for postoperative komplikationer er
vigtig.

fik sarinfektion, op til 8% fik anastomoselakage, op
til 7% fik enterokutane fistler, og op til 12% fik inci-
sionalhernie [12]. I en anden oversigtsartikel af Chow
et al gennemgik man 48 studier og rapporterede om
en mortalitet pa 0,4% og en komplikationrate pa 17%
efter tilbageleegning af LI efter LAR. Mekanisk ileus
blev konstateret hos 7%, hvoraf en tredjedel blev be-
handlet operativt. 1,4% af patienterne fik anastomo-
seleekage, og hos 1,3% udvikledes der enterokutane
fistler. Sarinfektion ss hos 5% og incisionalhernie
hos 2% [1]. En forklaring pa forskellen i hyppigheden
af anastomoselaekage mellem de to oversigtsartikler
kan maske veere, at Chows et al’s studie er nyere og
omfatter flere artikler, end Kaidar-Person et al’s ggr.
Ved en lav kolorektal eller koloanal anastomose
er der konsensus om, at der bgr anleegges en beskyt-
tende LI eller LT [1, 5, 34], men de risici, der er for-
bundet med anlaggelse og tilbagelaegning, bgr af-
vejes imod risikoen for anastomoselakage [1, 5].
Grundig information til patienten om fordele og
ulemper samt informeret samtykke for anlaeggelse og
tilbagelaegning af LI er derfor obligatorisk. Patienten
ber desuden informeres om risikoen for ileus og ana-
stomoselaekage efter tilbagelaeegning af LI.

RISIKOFAKTORER FOR KOMPLIKATIONER

I de to prospektive studier kunne man ikke identifi-
cere risikofaktorer for komplikationer efter LI-tilba-
gelaeggning [30, 32], og resultaterne af de retrospek-
tive studier peger pé forskellige risikofaktorer, men
evidensen er beskeden. Grundlidelsen ved anleg-
gelse af LI har maske en betydning for senere kompli-
kationer efter tilbagelaegning [2, 24, 27]. Kirurgens
uddannelsesniveau har nappe effekt pa komplika-
tionsraten [24, 30], men i et studie rapporteres der
om en gget risiko, hvis operationen blev udfgrt af en
uddannelsessggende leege superviseret af en specia-
list [20]. Tiden fra anleeggelse til tilbageleegning, ope-
rationstiden og staplet vs. hdndsyet anastomose har
sandsynligvis ingen betydning for frekvensen af kom-
plikationer [2, 21, 24]. I et Cochranereview er staplet
sammenlignet med handsyet anastomose, og man

fandt ingen forskel [38]. En gennemgang af seks an-
dre studier om tilbageleegning af LI viste ingen signi-
fikant forskel mellem staplet og hdndsyet anastomose
[39]. Beslutning om, hvilken teknik der skal bruges,
er afhaengig af operatgrens erfaring, de peroperative
forhold og de tilgeengelige resurser [38]. Resektion af
tyndtarmen med héndsyet anastomose anfgres at
medfere en fire gange hgjere risiko for ileus end luk-
ning af stomien [35]. I et enkelt studie fandt man en
pget risiko for komplikationer ved draeenanleggelse
og staplet anastomose [20]; her i landet anbefales
ikke dreenanleeggelse efter stomilukning. Hypoalbu-
mineemi pa tilbageleegningstidspunktet er korreleret
med en gget mortalitet [2], mens anleggelse af LI
ved et akut kirurgisk indgreb medfgrer en gget mor-
biditet og stgrre hyppighed af incisionalhernie efter
tilbagelaegningen [2]. Postoperativ kemoterapi eller
stréle-behandling efter LAR har ingen indflydelse pa
komplikationsraten efter tilbagelaegning af LI [2, 24].

Store, prospektive, randomiserede studier er sa-
ledes ngdvendige med henblik pé at afdeekke risiko-
faktorerne for komplikationer efter tilbageleegning af
LL

FREMTIDSPERSPEKTIVERING

Det er for nylig foresléet at anlaegge en ghost ileo-
stomy [40] som et alternativ til en beskyttende LI.
Ved denne teknik anlaegger man et badnd omkring en
ileumslynge pé det potentielle stomisted og traekker
bandet ud gennem bugvaggen i hgjre fossa iliaca,
hvorefter bandet fikseres p& abdomen. Hvis det
postoperative forlgb er ukompliceret, klippes og
fiernes béndet, men i tilfeelde af anastomoselakage
kan der let anleegges en aflastende stomi ved bandet.
Metoden er ny og interessant, men der foreligger in-
gen resultater.

KONKLUSION

Anlaeggelse og iser tilbageleegning af en aflastende LI
er forbundet med en ringe mortalitet, men en ret stor
hyppighed af komplikationer, hvoraf nogle kan vere
alvorlige. En grundig praeoperativ information af pa-
tienten om risikoen for postoperative komplikationer
er vigtig. Der er uenighed i litteraturen om risikofak-
torer for komplikationer. En mindre del af de anlagte
LPer bliver permanente. Aflastende LI bor anleegges,
hvor man skgnner, at fordelen i form af reduceret ri-
siko for betydende anastomoselekage overstiger den
samlede postoperative komplikationsrate efter an-
leeggelse og tilbageleegning. P& dette grundlag anbe-
fales aflastende LI ved en lav rectumanastomose og
efter proktokolektomi og ileoanal pouch.
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Nye diagnostiske tiltag ved akantamgbekeratitis

Esben Nielsen', Steffen Heegaard? & Jesper Hjortdal'

Vi praesenterer en statusopdatering af den sjeldne, standsdygtig for ydre pdvirkninger. Amgben er i STATUSARTIKEL

men synstruende akantamgbekeratitis og illustrerer
vigtige, nye diagnostiske fremskridt.

Korneal infektion med akantamgber blev fgrst
beskreveti 1974 [1]. Akantameber er encellede,
eukaryote (dvs. nucleusholdige) organismer, der
findes fritlevende i vand, jord, stgv og luft. Amgben
findes i en aktiv bevaegelig form, der kaldes trofozoit,
og en stationar passiv cystisk form omgivet af en
vaegstruktur, der ggr organismen sardeles mod-

stand til at skifte frit mellem de to former, afheengig
af det miljg den befinder sig i.

Diagnosen er vanskelig at stille, da tidlige stadier
minder om herpesinfektion. Ofte veekkes mistanken
om akantamgbeinfektion sent, og infektionen ses
som et ringinfiltrat pa cornea. Den sene diagnose for-
vaerrer prognosen betydeligt.

Hidtil har man anvendt invasive procedurer som
udtagning af kornealbiopsi med henblik pa histolo-
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