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Resumé

Introduktion: @sofagusresektion er pa landsplan forbundet med
en postoperativ liggetid pa ca. 19 dage og med ca. 11% mortali-
tet. Formalet med studiet var at meddele erfaringerne med intro-
duktion af et »accelereret forlgb« hos patienter, som fik foretaget
gsofagusresektion i et tvaerfagligt regi, herunder indlaeggelsestid
pa intensivafdeling, postoperativ indleeggelsestid, genindleggelse
inden for 30 dage samt morbiditet og mortalitet.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en prospektiv undersg-
gelse af 29 konsekutivt udvalgte patienter, som i perioden fra den
1. september 2002 til den 30. april 2003 fik foretaget gsofagusre-
sektion i et planlagt syvdggns postoperativt indleeggelsesforlgb med
tidlig ernaering og mobilisering. Der blev anvendt standardiseret
anaestesi og analgesi, operationsteknik og postoperativ plejeplan.
Der var opfglgning 10 dage, 20 dage og 30 dage postoperativt.
Resultater: | alt ti patienter var indlagt pa intensivt afsnit i medi-
ant et dggn (spaendvidde 1-40 dage), og den samlede indleeggel-
sestid var mediant otte dage (spaendvidde 6-53 dage). En patient
blev genindlagt i et dggn inden for 30 dage. Hos 12 patienter
(41%) var forlgbet helt komplikationsfrit med en median indleeg-
gelsestid pa seks dage (spandvidde 6-14 dage). Ti patienter
(34%) fik lettere, medicinske komplikationer og var indlagt i otte
dage (spaendvidde 7-16 dage), bortset fra en patient, som dgde af
myokardieinfarkt i fjerde dggn. Syv patienter (24%) fik kirurgiske
komplikationer, heraf tre alvorlige (10%), med nekrose af interpo-
nat eller anastomose, og en af disse dgde i det 21. dggn.
Diskussion: Undersggelsens resultater stgtter, at det er muligt at
optimere behandlingen af patienter med gsofagusresektion i et
tveerfagligt regi og med et intenderet »accelereret forlgb« resulte-
rende i bl.a. kortere indlaggelsestid og lavere morbiditet.

Operativ behandling af cancer i esofagus og cardia er forbun-
det med hej morbiditet og mortalitet, og i en landsdekkende
undersogelse fra perioden 1997-2000 viste man en hospitals-
mortalitet pa 10,7%, en postoperativ indlaeggelsestid pa 19,2
dage samt alvorlige postoperative kirurgiske komplikationer
hos mindst 19% og medicinske komplikationer hos mindst
26% [1].

Med henblik pé en optimering af operationsresultaterne
har et multidisciplinert samarbejde mellem gastroenterolo-
gisk, thoraxkirurgisk og anzestesiologisk ekspertise i en center-

funktion veret introduceret internationalt og nationalt med
gode resultater [2-5]. Herudover har integration af ny viden
om betydningen af kirurgisk stressreduktion, effektiv smerte-
behandling, tidlig oral/enteral ernzring og mobilisering i regi
af »accelererede operationsforleb« vist sig at veere effektiv til
at reducere morbiditet, indleggelsestid og rekonvalescens ved
en lang reekke operationer [6].

Dette studie har til formal at meddele erfaringerne med in-
troduktion af et »accelereret forleb« hos 29 konsekutivt ud-
valgte patienter, som fik foretaget asofagusresektion i et tvaer-
fagligt behandlingsteam pa Arhus Universitetshospital. Der
redegores for resultaterne vedrerende indleggelsestid pa in-
tensivafdeling, postoperativ indleggelsestid, genindleggelse
inden for 30 dage samt komplikationer og mortalitet.

Materiale og metoder

Der blev foretaget en prospektiv undersogelse af 29 konseku-
tivt udvalgte patienter, som i perioden fra den 1. september
2002 til den 30. april 2003 fik foretaget esofagusresektion pga.
cancer i esofagus eller cardia (n = 28) eller benign striktur i
osofagus (n = 1). Patienter, som ikke var selvhjulpne eller ikke
blev indlagt fra eget hjem (n = 1), blev ikke inkluderet i under-
sogelsen. Preeoperativt blev der foretaget lungefunktionsun-
dersogelse, ekg og evt. kardiologisk vurdering, CT af thorax
og abdomen, endoskopisk og laparoskopisk ultralydskanning
samt bronkoskopi ved heje tumorer. Patienter, som var opera-
ble og resektable, blev preoperativt informeret af den opere-
rende lzege og den projektansvarlige sygeplejerske om opera-
tionen, per- og postoperative komplikationer og risici samt
prae- og postoperativ ernzring og mobilisering.

Anzstesi og analgesi

Der blev anlagt torakalt epiduralt kateter i th 5-7. Kateteret
blev testet med lidocain 2% med adrenalin 5 u/ml (4 ml) og
aktiveredes med bupivacain 6-8 ml 0,5% 15-20 min fer forven-
tet operationsstart. Som generel anzstesi blev der anvendt
fentanyl 200-300 ug og propofol til tab af cilierefleks. Til intu-
bation anvendtes cisatracurium, og ved aspirationsrisiko blev
der udfert akut indledning med suxamethon. Ved alle indgreb
blev der anlagt Carlens dobbeltlumentube, og alle patienter
blev sd vidt muligt holdt normoterme ved anvendelse af
»Bair-hugger«-varmluftstzeppe. Peroperativt blev anzstesien
vedligeholdt med propofol 200 mg pr. time, bupivacain 0,5%
(5-7 ml pr. time) og remifentanil. Ved hypotension med mid-
deltryk under 60 mmHg blev der anvendt dopamin 2-3 g pr.
kg pr. time. Peroperativ intravenes vasketerapi var standardi-
seret til voluven 6% 500-1.000 ml i forbindelse med anzestesi-
indledning. Blodtab erstattedes ligeledes med voluven 6% ind-
til 33 ml pr. kg. Tredjerumstab blev erstattet med NaCl 15 ml
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pr. kg den forste time, herefter 10 ml pr. kg pr. time. Ved
storre blodtab blev der anvendt SAG-M-blod relateret til al-
der, heemoglobinstatus og evt. hjerte-lunge-sygdom.
Postoperativt blev patienten ekstuberet pa lejet, og der blev
indledt infusion af bupivacain 0,25% med morfin 50 pg pr. ml
6-10 ml pr. time samt propacetamol 2 g X 4 i.v dagl. og ketoro-
lac 30 mg i.v. X 3 dagl. Intravenes smertebehandling konverte-
redes til peroral paracetamol 1 g X 4 og naproxen 500 mg X 2
dagen efter pabegyndt indtag af sygehuskost. Tredje postope-
rative dag blev der pasat fentanylplaster 50-100 g pr. time, og
dette blev seponeret ved udskrivelsen. Al epidural smertebe-
handling blev seponeret den fjerde postoperative dag.

Kirurgisk procedure

Der anvendtes rutinemaessig kombineret abdominal/torakal
adgang med tostadielymfadenektomi. Laparotomien blev ud-
fort via bueformet transversel epigastriel incision med tildan-
nelse af ventrikelror, pyloromyotomi og lymfadenektomi pa
station 1,2,3,4sa,7,8,9,11. I tre tilfeelde strakte cardiacanceren
sig s langt ned pa ventriklens lille curvatur, at der blev foreta-
get total gatrektomi med D2-lymfadektomi og konstruktion af
Roux-en-Y-ror til anastomose. Torakotomien blev udfert via
en hejresidig anterior muskelsparende incision + deling af
venstre vena azygos (athzngig af tumorniveau) (Figur 1), idet
man tilstreebte mindst seks centimeters afstand til den orale
resektionsrand samt standardmediastinal lymfadenektomi.
Der blev foretaget cirkuleer staplet anastomose samt anlagt et
abdominaldrzn og to pleuradran. Endvidere blev der anlagt
ventrikelsonde med spidsen 10-15 cm analt for den overste
anastomose, og naso-jejunal ernzringssonde med spidsen be-
liggende 15-20 cm analt for Treitz’ ligament (eller anale ana-
stomose ved total gastrektomi).

Postoperativ regimen

Patienterne blev observeret pa intermedizerafsnit til forste
postoperative degn, hvorefter de blev overflyttet til en almin-
delig stationzr thoraxkirurgisk sengeafdeling. P4 afdelingen
var der tilknyttet fysioterapeuter til postoperativ lungefysio-
terapi. Opstod der kardiopulmonale eller kirurgiske kompli-
kationer, blev patienten overflyttet til intensivt afsnit.

Enteral ernzring blev pdbegyndt 4-6 timer postoperativt
via en naso-jejunal sonde, 500 ml det forste dogn og fortsat i
tre dage (1.200-1.500 ml pr. degn). Peroralt indtag blev pa-
begyndt det forste postoperative dogn med 300 ml pr. degn
stigende til frit flydende kost i det tredje dogn og sygehuskost
i det fjerde degn.

Det abdominale dran og deklive pleuradrzn blev fjernet
den forste postoperative dag, og anastomosedrznet i pleura
blev fjernet den fjerde postoperative dag.

P4 operationsdagen blev patienten mobiliseret til gulv og
fulgte herefter en pa forhand fastlagt plan til fuld mobilisering
(> 8 timer) i det fjerde postoperative degn. Udskrivelse til-
strebtes i det syvende postoperative degn, og followup fore-
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Figur 1. Hgjresidig anterior muskelsparende incision anvendt ved gsofagusresek-

tion. Til venstre i feltet (gverst) ses anastomosen mellem den resecerede gso-

fagus og ventrikelinterponatet, beliggende under vena azygos, som her ikke er

delt.
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Figur 2. Demografiske data vedrgrende 29 patienter, som fik foretaget gsofagus-
resektion.

gik telefonisk det 10. og det 20. postoperative degn ved en
projektsygeplejerske samt i ambulatorium hos en operater pa
30. dag og herefter hver tredje maned i det folgende ar.

Resultater

De demografiske data fremgar af Figur 2, og det postopera-
tive indleeggelsesforlob fremgar af Figur 3. I alt ti patienter
blev indlagt pa intensivafdeling, af hvilke fem var indlagt i et
degn pga. forbigdende kardiale problemer, og en patient var
indlagt i to dage. Fire patienter var indlagt i henholdsvis en, i,
21 og 40 dage pga. kirurgiske komplikationer. Patienten, som
var indlagt en dag, blev indlagt i det andet postoperative degn
efter reoperation pga. herniering af colon transversum gen-
nem diafragma. To patienter, som var totalt gastrektomerede,
fik nekrose i tyndtarmsinterponatet, og den ene fik sver sep-
sis samt multiorgansvigt og dede dag 21, hvorimod den anden
hurtigt helede efter reoperation og var indlagt i ti dage. Den
fjerde patient fik nekrose i hele anastomosen og var indlagt i
40 dage. En patient dode uventet efter fuld mobilisering i det
fjerde postoperative dogn pga. stort myokardieinfarkt.
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Indleeggelse pa intensivt afsnit (n) 10
Dage median (spandvidde) 1(1-40)
Postoperativ indleeggelse (dage) median (spaendvidde) 8 (6-53)
Genindlaeggelse <30 dage, n (%) 1(3,4)
Komplikationer, n (%)
Atrieflimmer 6 (20,7)
Incompensatio cordis 1(3,4)
Akut myokardieinfarkt 1(3,4)
Pneumoni 3(10,3)
Sarinfektion 2(6,9)
Reoperation: 4(13,8)
Anastomoselakage 1(3,4)
Nekrose af tyndtarmsinterponat 2(6,9)
Transdiafragmal herniering af colon transversum 1 (3,4)
Mors 2(6,9)
Ukompliceret forlgb, n (%) 12 (41)

Figur 3. Postoperativt forlgb hos 29 patienter, som fik foretaget gsofagusresek-
tion.

Den mediane postoperative indleeggelsestid for alle overle-
vende patienter (n = 27) var otte dage (spzendvidde 6-53 dage).
Tolv patienter (41%) havde et indleggelsesforlob helt uden
komplikationer og var indlagt mediant seks dage (speend-
vidde 6-14 dage). Af de 17 patienter, som fik komplikationer,
blev 15 udskrevet efter mediant ti dage (spendvidde 7-53
dage). Patienter med medicinske komplikationer (n = 9) var
indlagt i mediant otte dage (sp2ndvidde 7-16 dage), og pa-
tienter med kirurgiske komplikationer (n = 6) var indlagt i me-
diant 28 dage (spendvidde 8-53 dage). En af disse patienter,
som var indlagt i alt 36 dage, var fuld mobiliseret, men havde
vedvarende ventrikelparalyse. Dette blev behandlet med en-
teral ernzering og erythromycin, hvorefter tilstanden normali-
seredes, og han havde normal spisefunktion ved udskrivelsen.

Kun en patient blev genindlagt inden for 30 dage. Det dre-
jede sig om en 69-arig mand med udtalt anastomosestenose.
Han var indlagt i et dogn og fik foretaget ballondilatation
med god effekt.

Diskussion

Nzrvarende undersogelse blev udfert pa baggrund af en
tveerfaglig droftelse med henblik pé optimering af operations-
forlobet efter osofagusresektion og viser en betydelig forbed-
ring af resultaterne i forhold til opgerelsen pa landsplan fra
perioden 1997-2000 [1]. Opgorelsen har ogsé vist en reduktion
af liggetid og morbiditet blandt 138 konsekutivt udvalgte aso-
fagusresecerede patienter fra Arhus Universitetshospital i peri-
oden 1997-2002 [4, 5], idet zendringerne i behandlingsregime-
nerne efter denne opgorelse hovedsagelig har indbefattet 2n-
dring af epiduralregimenet til hgjere placering (Th 5-7 versus
Th 7-8), mere lokalbedovelse i epiduralblandingen, et mere
vaeskerestriktivt regimen kombineret med en detaljeret pleje-
plan for daglige mal for oral ernzring og mobilisering og med
et tilstreebt indleeggelsesforlob pa syv dage. Regimenet resulte-
rede i et helt ukompliceret forleb hos 12 patienter (41%). De to
dodsfald (6,9%) var fordrsaget af et myokardieinfarkt den
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fierde dag og sequelae til en tyndtarmsnekrose, af hvilke sidst-
naevnte nzppe kan tilskrives det indferte regimen. Der op-
stod i alt tre sveere kirurgiske komplikationer med nekrose af
henholdsvis tyndtarmsinterponat hos to patienter med total
gastrektomi og total nekrose af hele anastomosen hos en pa-
tient med ventrikelinterponat. Fenomenet med tyndtarmsne-
krose er ogsa tidligere observeret blandt tilsvarende patienter
med esofagusresektion og samtidig total gastrektomi [4], og en
mulig arsag kunne vere iskeemi pga. utilstreekkelig mobilise-
ring af det lange tyndtarmsinterponat og hermed treek pa
dette og tilherende kar.

Erfaringerne fra de tre maneders followup har veret yderst
positive med et indtryk af hurtigere tilbagevenden til praope-
rative aktiviteter, om end objektive data til dokumentation
heraf ikke foreligger i patientserien. Specielt positivt er de fa
pulmonale komplikationer med tre pneumonier (10%), som
kun kraevede antibiotika og fysioterapi, men i evrigt ikke sin-
kede eller komplicerede forlebet vaesentligt. Ligeledes fandtes
de seks tilfeelde (21%) af atrieflimren at veere forbigdende og
uden pavirkning af forlebet. Det er yderligere bemzrkelses-
verdigt, at kun en tredjedel af patienterne var indlagt pa in-
tensivt afsnit, og at indleggelsen generelt var meget kort (et
degn), bortset fra hos de tre patienter med anastomose- og
tyndtarmsnekrose, hvilket igen nappe kan tilskrives kompo-
nenter i det accelererede forleb. Disse fund er helt i overens-
stemmelse med fundene i lignende nyligt publicerede interna-
tionale undersogelser [7, 8].

Den samlede indleggelsestid pa otte dage var en dag leen-
gere end det tilstreebte pa syv dage. Imidlertid var indleeggel-
sestiden hos patienter med et ukompliceret forleb kun pa seks
dage, hvilket tyder pa, at man med det multimodale rehabili-
teringsprogram hurtigt kan reetablere de normale funktioner.
Dette bekreftes yderligere af, at kun en patient blev genind-
lagt, og det for en stenose, som ikke kunne relateres til det ac-
celererede forlab.

Sammenfattende tyder disse resultater af en tveerfaglig ind-
sats 1 behandlingen af patienter med esofagusresektion i regi
af et »accelereret operationsforleb« pa en mulighed for en be-
tydelig optimering af det tidlige postoperative resultat. Ne-
krose og efterfolgende anastomoselzkage er dog fortsat en
vasentlig risikofaktor, men afklaring af patogenetiske faktorer
og profylakse kraver storre patientmateriale end det forelig-
gende. Undersogelsen stotter sammen med en tidligere lands-
undersogelse [1], at behandlingen af disse patienter ber foregd
i en veldefineret teamfunktion.

Korrespondance: Lone Susanne Jensen, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling L,
Arhus Sygehus, Arhus Universitetshospital, DK-8000 Arhus C.
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Resumé

Introduktion: Skovflaten /xodes ricinus, der er endemisk i Danmark
og det meste af Europa, er vektor for flavivirus som Louping ill (LI)-
virus og tick borne encephalitis (TBE)-virus. Dette studie blev fore-
taget med henblik pa at undersgge forekomsten af tre forskellige
flavivirus: TBE-, LI- og Powassan (POW)-virus pa Bornholm.
Materiale og metoder: Flater blev samlet ved flagging af vegeta-
tionen pa otte forskellige lokaliteter inden for tre dage i juni
1999. Virus blev pavist med revers transkriptionspolymerase-
kaedereaktion (RT-PCR).

Resultater: Pools af nymfer blev fundet positive for bade TBE- og
LI-virus. Ingen prgver var positive for POW-virus. Der blev fundet
minimumpravalens pa ~0,5% for TBE-virus og ~2% for LI-virus.
Flatteetheden af nymfer 1a pa 2,5-5,5 pr. minut.

Diskussion: LI-virus er ikke tidligere fundet i Danmark. Yderligere
undersggelser af LIV-udbredelse i Danmark er indiceret. Praeva-
lensen af TBEV-inficerede flater pa Bornholm synes at vaere sam-
menlignelig med praevalensen fra andre TBEV-endemiske omrader
i Europa. Fundet af LIV i Danmark bgr haves in mente ved tolk-
ning af TBE-serologi i Danmark da serologisk krydsreaktivitet
mellem disse virus kan forventes.

De flatoverforte encefalitter er en gruppe af flavivirusinfek-
tioner, der kan ramme bade mennesker og dyr, der bliver

udsat for flatbid. Disse flavivirus tilherer en gruppe virus, der
betegnes tick borne encephalitis (TBE)-komplekset. I Europa
er de infektioner hos mennesker kendt under forskellige
navne som Russian spring sommer encephalitis (RSSE), Central
European encephalitis (CEE) og Friib-sommer-meningo-encephali-
tis (FSME). En fzlles betegnelse for disse infektioner er #ick
borne encephalitis, da antigenvariationen mellem disse virus er
sa beskeden, at de anses for at vaere subtyper af det samme vi-
rus [1]. Hvert 4r rammes omkring 11.000 mennesker i Rusland
0g 3.000 i det ovrige Europa af TBE [2]. To andre virus, der til-
herer TBE-komplekset i Europa, er Louping ill (LI)-virus og
Powassan (POW)-virus. LI er primert kendt som et veterinzert
problem, men 39 infektioner af mennesker er beskrevet

i litteraturen, de fleste (26) dog relateret til smitte ved labo-
ratoriearbejde. POW-virus-infektion blev forst beskrevet i
Canada og kun f3 tilfzelde er beskrevet i Europa, alle fra Rus-
land [1, 3]. Flater af familien Jxodes er vektorer for disse virus.
Skovflaten Ixodes ricinus overforer TBE-virus og LI-virus, mens
Ixodes perisulcatus overforer POW-virus i Europa. Om . rici-
nus er vektor for POW-virus vides ikke [4-8]. Det er karakte-
ristisk for de flitoverforte encefalitter, at de har en fokal fore-
komst. TBE har saledes veret kendt endemisk pa Bornholm
siden 1950’erne, men er ikke fundet i andre dele af Danmark
[9, 10]. I Sverige har TBE primert veeret at finde i omradet
omkring den svenske skergird og Mileren. I de seneste ar er
der set stigning i antal TBE-tilfzlde i Sverige, og nye tilfelde
er set uden for de tidligere kendte risikoomrader [11]. 1 1998
blev de forste kliniske tilfzelde af TBE beskrevet fra Norge
[12]. TBE er i ovrigt kendt fra Finland, Rusland, de baltiske
lande, Polen og Tyskland. LI er derimod kendst fra Irland,
Skotland og Norge. Danmark er séledes omgivet af LI mod
vest og nord og TBE mod est og syd. Formalet med denne
undersogelse var at klarleegge forekomsten af de tre flavivirus,



