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Resume

Introduktion: Der diagnosticeres ca. 1.200 nye tilfeelde af rectum-
cancer arligt i Danmark. Stralebehandling alene eller i kombina-
tion med kemoterapi bliver nu anvendt i stigende grad preeopera-
tivt i forbindelse med T3- og T4-rectumtumorer mhp. downstaging
af tumorerne. Stralebehandling er forbundet med komplikationer i
form af bl.a. brandskader og nedsat sarheling. Postoperative peri-
nealsarskomplikationer udger en fysisk og psykisk belastning for
mange patienter.

Forméalet med denne undersggelse var at belyse betydningen af
preeoperativ stralebehandling for hyppigheden af perinealsars-
komplikationer hos patienter, som fik foretaget abdominoperineal
resektion for rectumcancer.

Materiale og metoder: Der blev foretaget journalgennemgang af
patienter, som pa Kirurgisk Afdeling, Hillergd Sygehus, i perioden
fra den 1. januar 2001 til den 31. december 2004 fik foretaget
rectumeksstirpation for rectumcancer. Der blev fundet i alt 48 pa-
tienter, hvoraf 17 havde faet praeoperativ stralebehandling.
Resultater: P& trods af, at der ingen forskel var i indlaeggelsestid,
var der en signifikant forskel i hyppigheden af perinealsarskompli-
kationer (71% af de stralebehandlede mod 26% af de ikkestrale-
behandlede patienter) og i varigheden af sarbehandling (120 dage
mediant hos strélebehandlede patienter mod 22 dage hos ikke-
stralebehandlede patienter).

Konklusion: Praeoperativ strdlebehandling for rectumcancer er
forbundet med stor hyppighed af perinealsarskomplikationer.
Metoder, som nedseetter hyppigheden af postoperative sarkom-
plikationer, sdsom primaere myokutane svingslapsplastikker, bar
udforskes naermere.

Der diagnosticeres arligt i Danmark ca. 1.200 nye tilfzelde af
rectumcancer [1]. Kirurgi er fortsat den primeere kurative be-
handling. Femarsoverlevelsen efter total mesorektal excision
(TME) er henholdsvis 90%, 60% og 30% ved Dukes’ type A, B
og C. Stralebehandling alene eller i kombination med kemo-
terapi (kemoradioterapi) bliver nu anvendt i stigende grad
preoperativt i forbindelse med lokalt avancerede rectumtu-
morer (T3 og T4) med gode resultater. Ca. 50% af patienterne
med en ikkeprimert resektabel rectumcancer kan gores re-
sektable ved preoperativ strale/strilekemobehandling og
derved bedre muligheden for radikal operation [2].
Przeoperativ stralebehandling nedsztter risikoen for lokalt
recidiv med mere end 50% og forbedrer langtidsoverlevelsen

med ca. 10% [3]. Trods udviklingen i strileteknik er der fortsat
mange komplikationer forbundet med strilebehandling sé-
som hudkomplikationer (brandskader) og langsom sirheling
[4, 5] samt gastrointestinale komplikationer (strileenteritis,
tarmstenoser, beekkenabscesser og fisteldannelser) [6, 7].

Postoperative perinealsarskomplikationer i form af sarin-
fektion eller manglende sarheling ses hyppigt efter preeoperativ
stralebehandling ved abdominoperineal resektion (APR) og
udger en stor fysisk og psykisk belastning for disse patienter [8].

Formalet med denne undersegelse var at belyse betyd-
ningen af preeoperativ stralebehandling for hyppigheden af
perinealsarskomplikationer hos patienter, som pa Kirurgisk
Afdeling, Nordsjeellands Hospital - Hillered, i perioden fra
den 1. januar 2000 til den 31. december 2004 fik foretaget APR
for rectumcancer.

Materiale og metoder

Der blev foretaget en retrospektiv journalgennemgang af alle
patienter, som fik foretaget APR for rectumcancer pa Kirur-
gisk Afdeling, Nordsjzllands Hospital - Hillered, i perioden
fra den 1. januar 2001 til den 31. december 2004. Det drejede
sig om 48 ud af 210 patienter (23%), som fik operativ behand-
ling for rectumcancer. Nitten patienter var kvinder (median-
alder: 69 ar, speendevidde: 51-80 4r), og 29 var maend (me-
dianalder: 70 4r, spendevidde: 56-84 4r). Den totale median-
alder var 69 ir (spendevidde: 51-84 ir ). Sytten af de 48 pa-
tienter fik praeoperativ strilebehandling pga. T3- eller T4-
tumorer. Seks patienter fik 5 X 5 Gy over fem dage med ope-
ration en uge efter endt stralebehandling, mens 11 patienter
fik 2 % 25 Gy over seks uger med operation ca. seks uger her-
efter.

Data vedrerende tobaks- og akoholforbrug, konkurre-
rende sygdomme, tumorafstand fra anus, Dukes’ stadium, pe-
rinealsarskomplikationer og varigheden heraf, andre postope-
rative komplikationer samt indleeggelsestid blev registreret.

Perinealsirskomplikationer blev defineret som enten
sarinfektion med pus, redme og smerter, som kraevede spalt-
ning, eller manglende sirheling med defekt i saret efter sutur-
fjernelse. Helt overfladiske sardefekter blev ikke inkluderet.

Statistik
Der blev anvendt nonparametrisk statistik, herunder - test og
Mann- Whitney- test. Som signifikansniveau blev valgt p<0,05.

Resultater
I Tabel 1 er patientmaterialet delt op i ovennaevnte tre grup-
per i henhold til om der blev givet 5 X 5 Gy, 25 X 2 Gy eller
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Tabel 1. Registrerede data
for de tre behandlingsgrup-
per.
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+PSB (5x5 Gy) +PSB (25x2 Gy) -PSB
(6 patienter) (11 patienter) (31 patienter) p-veerdi

Alder, median (spaendvidde)

Kon,antal, k'm . ....................

Alkohol2, antal patienter

Tobak, antal patienter . ...............

Konkurrerende sygdomme, antal patienter

Tumorafstand fra anus, cm, median (spaendvidde) .

Dukes' stadium, antal patienter, A/B/C

Postoperative komplikationer®, antal patienter . . . .

Perinealsarskomplikationer, antal patienter

Helingstid for sakralsar, dage, median (spaendvidde)
Indleeggelsestid, dage, median (speendvidde)

73 &r (57-80 &r) 63 &r (56-77 &r) 71 4r (51-84 &) 0,1

..... 0/6 3/8 16/15 0,02
..... 1 2 3 0,9
..... 1 2 4 03
..... 2 4 8 0,9

6 (4-7) 6 (2-11) 6 (2-13) 0,9
..... 0/1/5 3/4/4 4/16/11 02

1 0 4 04
..... 4 8 8 0,01

105 (21-180) 120 (20-380) 15 (3-68) 0,001
..... 18 (12-25) 14 (10-35) 15 (3-68) 0,6

PBS = praeoperativ strdlebehandling.
a) Over 21 genstande ugentligt.

b) Komplikationer, som kraever fuldbedavelse, og som ikke er perinealsarsrelaterede.

ingen stralebehandling preeoperativt. I relation til de registre-
rede data var der ingen signifikant forskel mellem de tre grup-
per i relation til alder, tobaks- og alkoholforbrug, konkurre-
rende sygdomme, tumorafstand fra anus og Dukes’ stadium.
Signifikant flere maend end kvinder fik praeoperativ strale-
behandling. Der var tillige en udtalt signifikant forskel i fore-
komsten af perinealsirskomplikationer i form af infektion og
forlenget sarheling mellem de strilebehandlede og de ikke-
stralebehandlede patienter. Udskrivelse til ambulant sarbe-
handling medferte, at indleggelsestiden ikke var signifikant
forskellig mellem grupperne.

Diskussion

APR for rectumcancer blev forst foretaget af Czerny i 1884 [9].
Siden da har det veeret den primzre behandling for lavtsid-
dende rectumcancer. Historisk har proceduren varet forbun-
det med en hej morbiditet bl.a. pga. perinealsarskomplikatio-
ner. Trods udvikling i sirbehandling (antibiotikabehandling,
sarplejeprodukter og suturmaterialer) igennem de seneste ar-
tier er der fortsat hej morbiditet forbundet med store perine-
ale sdr. Problemet synes som tidligere anfort at vare tiltaget
efter indferelsen af preeoperativ stralebehandling [8], som nu
tilbydes de fleste patienter, der har T3- og T4-tumorer i rec-
tum uden tegn pa dissemineret sygdom, mhp. at nedsatte lo-
kalrecidivfrekvensen og bedre overlevelsen. Arsagen hertil er,
at strdlebehandlingen inducerer celleded og okkluderende
vaskulitis, ikke alene i tumoren, men ogsa i det omkringlig-
gende raske vaev [10, 11]. Bullard et al fandt siledes en fordob-
ling i antallet af perinealsrskomplikationer ved preoperativ
strilebehandling [8]. I vort materiale var forskellen endnu
starre 71% (95% sikkerhedsinterval: 23-76%) ved stralebehand-
ling mod 26% (95% sikkerhedsinterval: 32-71%) ved ingen stré-
lebehandling.

Bivirkningerne ved praoperativ strilebehandling skal hol-
des op mod den gunstige effekt heraf pa lokalrecidivraten og
overlevelsen. Malet ma derfor vere at finde metoder til at re-
ducere eller undga de stralebetingede sirkomplikationer. Pe-

rineale plastikkirurgiske procedurer med myokutane
svinglapper i forbindelse med den primzare APR synes at
vere en lovende metode hertil. Perinealsdret lukkes sdledes
med velvaskulariseret, ikkestrdlepavirket veev, som ud over
sarlukningen fylder sakralkaviteten op og derfor nedsztter ri-
sikoen for abscessdannelse [12]. Forskellige former for
svinglapper er i litteraturen rapporteret anvendt med godt re-
sultat, bl.a. rectus abdominis-, gracilis- og gluteus maximus-
svinglapper [13, 14]. Oment-/7zps er ogsa blevet anvendt for at
fylde sakralkaviteten og har reduceret risikoen for infektion i
nogle patientserier, hvilket ikke har kunnet bekraftes i andre
serier [15, 16].

Andre behandlingsstrategier er fortsat under udvikling,
bl.a. brug af vaekstfaktorer, cytokiner, antioxidanter, lokale
steroider, nonsteroide antiinflammatoriske stoffer og lokal
helium-neon-laserbehandling[17].

Det ma dog konkluderes, at en form for primzr myokutan
svingslapsplastik umiddelbart synes at veere mest lovende i
forseget pa at reducere den udtalte morbiditet fra sakralsaret
ved APR forudget af strdlebehandling ved rectumcancer. Vi-
dere forskning er nedvendig for at afklare dette.
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Resume

Skizofreni er sveer at diagnosticere hos barn, iseer i de tidlige syg-
domsfaser, og diagnosen stilles sjeeldent. Det kan skyldes, at vo-
res viden om skizofreniforme symptomer hos barn er utilstraekke-
lig, og at der ikke findes klassifikationssystemer, som er udviklet
til specifikt at diagnosticere skizofreni hos bgrn. Den sjeldne
forekomst af diagnosen kan ogsé afspejle, at sygdommen fore-
kommer med lav hyppighed. Denne litteraturgennemgang er en
oversigt over den nuverende viden om de tidlige skizofreniforme
symptomer hos bern, og der fremdrages relevante foci for fremti-
dig skizofreniforskning.

Skizofreni er kendetegnet ved karakteristiske forstyrrelser af
teenkning, perception og affekt [1, 2]. Sygdommen anses i dag
for at vaere en neuropsykiatrisk lidelse. Hvorvidt der er tale
om en neuroudviklingsforstyrrelse, en neurodegenerativ li-
delse eller en kombination af disse er uafklaret [3, 4]. Der er
vasentlige holdepunkter for, at skizofreni, som opstar i barn-
og ungdommen, neurobiologisk og klinisk udviser kontinui-
tet med den voksne form af sygdommen, men med et alvor-
ligere klinisk forleb og ringere prognose [5-8]. Tidlig opspo-

ring, diagnosticering og behandling af patienter med skizo-
freni er af stor betydning for en forbedring af prognosen hos
savel born som voksne med skizofreni [7, 9-11].

I Danmark har klassifikationssystemet International Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems, version 10
(ICD-10) veeret anvendt til diagnosticering af psykiske lidelser
siden 1994, jf. Tabel 1 [2]. IICD- 10 anvender man diagnostiske
kriterier, der overvejende er nonztiologiske. Der er i ICD-10
tre afsnit, som omhandler lidelser eller tilstande, der bade be-
gynder og diagnosticeres i barndommen eller adolescensen og
dermed er specifikke for disse aldersgrupper. Det drejer sig om
mental retardering, psykiske udviklingsforstyrrelser og ad-
feerds- og folelsesmaessige forstyrrelser [2]. I USA benyttes klas-
sifikationssystemet Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, version IV (DSM-1V) [12]. Afsnittet omhandlende
skizofreni er i begge klassifikationssystemer udarbejdet med
henblik pa diagnosticering af skizofreni hos savel voksne som
bern og unge. Selv om der er et betydeligt overlap af sympto-
mer i de forskellige aldersgrupper, synes der dog ogsa at vaere
vesentlige forskelle blandt andet begrundet i en aldersspecifik
praesentation [13, 14]. Man har derfor rejst sporgsmalet om,
hvorvidt diagnostisk reliabilitet i forhold til bern delvist er
blevet opnéet pa bekostning af diagnostisk validitet [1].

Bide ICD-10 og DSM-1V er polytetiske klassifikations-
systemer, der tager udgangspunkt i operationaliserbare og ob-
jektive diagnostiske kriterier. De subjektive grundsymptomer
er kun inddraget i mindre grad jf. Tabel 2 [15]. Flere forfattere
fremforer, at dette psykopatologiske grundsyn har medfort, at
man i skizofreniforskningen har negligeret disse symptomer

[16-20].





