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Resume

Treethed rapporteres tit ved kronisk sygdom. Vi gennemgik studier
af ikkeakutte patienter og registrerede design, deltagere og maling
af treethed. Af 2.285 studier omhandlede 36% malign sygdom,
10% infektigs sygdom, 10% reumatologisk sygdom, 9% neurolo-
gisk sygdom og 9% kardiovaskuleer sygdom. Tveersnitsdesignet
blev hyppigst anvendt (n = 2.083), og kun i 2% sammenlignede
man patienter fra forskellige specialer. Der forskes i treethed i alle
laegelige specialer, men pa trods af symptomets uspecifikke natur
foregar forskningen isoleret i de enkelte specialer, og vi ved kun
lidt om forlgb pa laengere sigt eller om forskelle mellem sygdom-
mene i forekomst og karakter af traethed.

1t is suggested that the term fatigue be absolute banished from
precise scientific discussions.

B. Muscio (1921) [1]

Treethed kendes af alle som et vilkér i et normalt liv. Den op-
leves som en meningsfuld fornemmelse efter arbejde og kan
teleologisk forstds som en paskyndelse til at finde balancen
mellem aktivitet og hvile [2]. Denne fysiologiske treethed har
en beskyttende funktion pa lige fod med terst, sult og akut
smerte.

Ved kommunikation forudsetter vi samme betydning hos
afsender og modtager. Som eksempel har enhver leege per-
sonligt kortvarigt oplevet stzerk smerte, og kan bruge denne
erfaring i sin kommunikation med smertepatienten. Som ved
begrebet smerte tager vi ogsa ved trethed udgangspunkt i
egen erfaring, nemlig den fysiologiske treethed, men i flere
studier papeger man, at selv om patienterne, i mangel af
bedre, benzvner deres oplevelse som »treethed« [3, 4], finder

de den ofte kvalitativt anderledes end den trethed, de ople-
vede som raske [5].

Sygdomsrelateret treethed har karakteristika, som kan gore
legen, ja tret, og treethed ved kronisk sygdom kan vere van-
skeligt at handtere for bade patient og lege. Fraset aneemi,
hypotyreose og depression findes der sjeldent specifik be-
handling af traethed, som maske er det mest subjektive og
uspecifikke symptom af alle. Samtidig er den tiologiske bag-
grund kompleks og kan henfores til sygdommen og behand-
lingen, en depressiv reaktion pa sygdommen eller preemor-
bide personlighedsmzssige forhold, idet en andel af raske po-
pulationer beskriver treethed som et vasentligt problem [6-8].
Arsagsforhold er ofte vanskelige at bedemme pa patientni-
veau, men som leger er vi vant til at hdndtere tilstande med
komplekse drsagsforhold, hvilket snarere er reglen end undta-
gelsen i den daglige klinik.

Resultaterne af kvalitative og kvantitative studier tyder pa,
at sygdomsrelateret treethed ikke er et simpelt kontinuum fra
ingen til sveer traethed. I stedet peges der pd en multidimensi-
onel tilgang bestdende af fysiske, kognitive, affektive og ad-
feerdsmaessige aspekter [5, 9]. Endvidere beskrives det, at syg-
domsrelateret treethed i mindre grad lindres af sovn og hvile
og indtrzeder mere uforudsigeligt end anden treethed [10].

Treethed kan vere en risikomarker eller en marker for en
patofysiologisk proces, og man har i flere studier fundet en
hej prediktiv verdi for senere morbiditet og mortalitet [11-
13]. Treethed er ogsa pavist at have en markant indvirkning pa
patientens funktionsevne og evne til egenomsorg [14], hvilket
kan have betydning, nar kroniske patienter skal risikostratifi-
ceres i henhold til kronikermodellen som anbefalet af Sund-
hedsstyrelsen [15].

Ved en fritekstsogning pa PubMed optrader ordet fatigue
knap 40.000 gange, hvilket er en brekdel af resultatet ved en
segning pa pain, men alligevel tyder det pa en si markant
forskningsaktivitet, at det kan konkluderes, at der ikke er ud-
viklet konsensus om Muscios frustrerede udsagn, som citeret
ovenfor. Faktisk er aktiviteten steget eksponentielt i de sene-
ste tre dekader, og mere end 80% af studierne er publiceret si-
den 1995 [16]. I medicinske lzerebeger omtales traethed som et
Kklinisk fzenomen ved sygdomme som multipel sklerose, hjer-
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Figur 1. Studier af traethed efter ICD-10-gruppe, opdelt p& primeert formal.

AB = infektigse sygdomme; C = maligne sygdomme; E = endokrine sygdomme;

F = psykiatriske sygdomme; G = neurologiske sygdomme; | = kardiovaskulaere syg-
domme; J = sygdomme i luftveje; K = gastrointestinale sygdomme; M = reumato-
logiske sygdomme; R = kronisk treethedssyndrom; Z = postoperative patienter.

tesvigt, leverlidelser, anami, nyresvigt, hypo- og hypertyre-
ose, lupus erythematosus og malign sygdom [17-19]. Trethed
er ogsd et kernesymptom ved depression, og indgari WHO’s
liste over depressionssymptomer [20]. Men hvor underbygget
er det, at disse sygdomme er serligt forbundet med treethed?
Kendskab til forekomst af treethed pa tveers af sygdomme
forudseetter studier med sammenlignelige metoder til indsam-
ling og analyse af data om treethed hos patienter pa tveers af
sygdomskategorier samt data om sygdoms art, sveerhedsgrad
og stadium. En sddan forskningstradition er lidet udbredt.
I stedet er der udviklet en tradition for sygdomsspecifikke
trethedsskalaer for det enkelte speciale og endog for den en-
kelte sygdom, hvilket star i modsetning til treethedssympto-
mets uspecifikke natur. I en systematisk gennemgang fandt vi
252 forskellige mader at male treethed pé, hvoraf 150 kun blev
brugt en gang [16]. Traethed indgir som en af flere kompo-
nenter i generiske helbredsskalaer sisom Short Form-36 [21].
Befolkningsundersogelser kan ogsa bidrage med viden om
sygdomsrelateret treethed. I en dansk befolkningsunderse-
gelse var man med en generisk treethedsskala (MFI-20 [22]) i
stand til at pavise forskelle i forekomst af trethed, og forskelle
mellem fysisk og mental treethed mellem sygdomme [23].
Kronisk syge, iser apopleksipatienter, havde storre traetheds-
score end raske, og man fandy, at en oget forekomst af treethed
blandt eldre kunne forklares ved en oget hyppighed af kro-
nisk sygdom i de zldre alderssegmenter [23]. Tilsvarende
kunne man i en walisisk befolkningsundersogelse [24] pa basis
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af Short Form- 36 [21] beskrive forskelle i energy ved kroniske
sygdomme. I en befolkningsundersogelse er det normalt ikke
er muligt at inddrage kliniske data til beskrivelse af sygdom-
mens sverhedsgrad, og de muligger ikke undersogelse af
sjzldnere kroniske sygdomme eller undersogelse af forleb.

Kronisk syge patienter er fordelt pa alle leegelige specialer,
men intet speciale har en tveergiende forskningsmeessig inte-
resse for fzlles symptomatologi ved kronisk sygdom. Antallet
og karakteren af studier i trethed kan beskrive den kliniske
interesse for fznomenet i de enkelte specialer. Formalet med
denne oversigt var at belyse forskningsaktiviteten i sygdoms-
relateret treethed inden for de kliniske specialer og de enkelte
sygdomme.

Materiale og metoder

Vi gennemforte en systematisk sogning efter studier med ma-
ling af sygdomsrelateret traethed. Metoden er tidligere beskre-
vet andetsteds [16]. I alt 7.266 referencer med resume blev
overfert til en database, og felgende informationer blev ud-
trukket: studiedesign, formal, publikationsar, patientgrupper,
antal deltagere, eventuel kontrolgruppe og typen af et eventu-
elt behandlingsforseg eller intervention mod treethed, metode
til maling af traethed, antal malinger, og hvis der var foretaget
mere end en maling: tidsrum mellem forste og sidste maling.
Et design blev kategoriseret som longitudinelt, hvis mindst to
malinger af treethed blev praesenteret i artiklen. For hver so-
matisk eller psykiatrisk sygdom, som indgik, blev der pafort
en trecifret ICD-10-kode. Uspecifikke symptomer og fund
(ICD-10 R00-R99) blev ekskluderet, dog fraset »kronisk traet-
hedssyndromg, som blev medtaget med ICD-10-koden R53.
Alle originale studier med voksne patientgrupper med specifi-
cerede ikkeakutte sygdomme blev inkluderet i analysen.

Resultater

Vi fandt 2.285 artikler, hvori man beskrev maling af treethed
hos voksne patientgrupper med ikkeakutte somatiske og psy-
kiatriske lidelser. Aktiviteten var hejest for maligne syg-
domme, der udgjorde 36% af samtlige, efterfulgt af infektiose
sygdomme (10%), reumatologiske sygdomme (10%), neurolo-
giske sygdomme (9%) og kardiovaskulere sygdomme (9%)
(Figur 1). De fire hyppigst undersogte sygdomme var i fal-
dende orden brystkreft, kronisk treethedssyndrom, multipel
sklerose og hiv/aids (Tabel 1). En anden stor gruppe (213 stu-
dier) omhandlede treethed i blandede grupper af cancerpa-
tienter, primaert med fokus pa akutte sideeffekter ved anti-
neoplastisk behandling.

Studier af forekomst af treethed

Tversnitsdesignet var med 2.083 studier (91%) langt det hyp-
pigst anvendte inden for alle specialer (Tabel 2). I 60% af studi-
erne af maligne sygdomme var hovedformalet en kortfattet
beskrivelse af akutte sideeffekter (Figur 1). Det storste antal pa-
tienter indgik i studier af kardiovaskulzere sygdomme (Tabel 2).
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Kun i et beskedent mindretal anvendte man en reference-
gruppe, og i studier, som inkluderede en referencegruppe, dre-
jede det sig oftest om en rask befolkningsgruppe, og i naesten
alle tilfzelde fandt man, ikke overraskende, at patientgruppen
var mere treet end de raske kontrolpersoner. Mens man i 3,9%
af studierne sammenlignede to eller flere patientgrupper inden
for samme speciale, havde man kun i 2% af studierne en sam-
menligning af treethed hos patienter med sygdomme fra flere
specialer (andre ICD- 10- kapitler) (Tabel 2). T hovedparten af
disse studier ssmmenholdt man patienter med kronisk traet-
hedssyndrom med patienter fra andre diagnosegrupper.

Studier af forleb af trethed

I de 202 studier med gentagne malinger af trethed var den
mediane opfelgningstid seks maneder, 51 studier havde en
opfolgningstid pa mere end 12 maneder og 25 studier pa
mere end to ir (Tabel 3). Ogsi her udgjorde cancerstudier
den storste gruppe. Da man i cancerstudierne overvejende fo-
kuserede pa sideffekt under behandlingen, var den mediane
opfelgningsperiode kortere end i studier med patienter med
infektiose sygdomme og patienter med kardiovaskulaere syg-
domme, hvor ogsi det storste antal deltagere indgik (Tabel 3).
Blandt 43 studier med mere end 200 deltagere var hepatitis C,
brystkraft, koronar arteriosklerose, hypertension og reuma-
toid artritis de hyppigst undersogte sygdomme, og blandt 51
studier med en opfelgningstid ud over 12 maneder var can-
cerpatienter, der var blevet behandlet med autolog stamcelle-
transplantation, samt patienter med koronar arteriosklerose,
reumatoid artritis, fibromyalgi og kronisk treethedssyndrom
de hyppigst undersogte patientgrupper. Langtidsprognosen
for treethed er bedst belyst for cancerlidelser, og forlebet af
treethed, selv efter kurativ behandling, synes ikke altid at veere
et fald; i nogle studer har man endog fundet tiltagende traet-
hed flere ar efter aktiv behandling. I lange longitudinelle stu-
dier med cancerpatienter er a¢trition en vasentlig fejlkilde,
idet et overlevende subsample med komplet opfelgning vil
vere selekteret.
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Tabel 1. Studier

af treethed listet Anta_l
G anteld SUGTEr ICD-10 Sygdom studier
blandt de 20 hyp- C50  Krefti bryst 141
pigst undersggte R53  Kronisk treethedssyndrom 119
sygdomme. G35  Dissemineret sklerose 94
B20  Hiv 84
C34  Kreft i bronkie og lunge 73
M79  Blegddelsreumatisme
(fibromyalgi) 73
MO5  Leddegigt 61
N18  Kronisk nyreinsufficiens 54
110 Arteriel hypertension 50
Abdominal kirurgi 50
125 Kronisk iskeemisk hjertesygdom 49
B18  Hepatitis C 48
G40  Epilepsi 46
C61  Kreeft i bleerehalskirtel 44
150 Hjerteinsufficiens 44

Jaa Kronisk obstruktiv lungesygdom 40
M32  Systemisk lupus erythematosus 40

Cc20 Kreeft i endetarm 30
C64  Kreftinyre 30
F32 Depression 30

Studier af szrlige grupper

1105 studier blev treethed efter et kirurgiske indgreb malt. Den
hyppigst anvendte malemetode var den dansk udviklede Chri-
stensen- Kehlet ordinale treethedsskala. De hyppigst under-
sogte kirurgiske procedurer var, nzvnt i faldende orden: kole-
cystektomi, hysterektomi og colonresektion. Gentagne treet-
hedsmalinger blev rapporteret i 28 studier, og den mediane
opfolgningstid var kun en maned. Kronisk treethedssyndrom
er medtaget her som den eneste symptomdiagnose (ICD-10,
R-Kkapitlet), og i et yderligere antal studier med denne patient-
gruppe sammenlignede man kliniske, psykologiske eller pa-
rakliniske parametre med parametrene hos andre sygdoms-
grupper, men disse studier blev udeladt, da der ikke blev fore-
taget nogen maling af treethed. Den diagnostiske enhed er
fortsat kontroversiel, ikke mindst med hensyn til kausale fak-
torer, hvor en biologisk arsagssammenhzng fortsat ikke er
blevet sikkert pavist, og gruppen ma betragtes som heterogen.

Tabel 2. Tveersnitsstudier
fordelt pa diagnostiske
grupper. ICD-10-grupper
med mindre end 20 stu-
dier er ikke medtaget i ta-

bellen.

Population Referencegruppe, %
mediant  fra samme fra anden raske mindst en af de
antal antal del- ICD-10- ICD-10- kontrol-  naevnte reference-
ICD-10-gruppe studier tagere gruppe gruppe personer  grupper
AB Infektigse sygdomme .............. 212 83 2,8 2,4 10,8 14,2
C Maligne sygdomme . . . ............. 738 79 4,5 0,7 3,7 7,9
E  Endokrine sygdomme .............. 72 45 8,3 0,0 9,7 15,7
F  Psykiatriske sygdomme .. ........... 49 59 2,0 0,0 4,1 51
G Neurologiske sygdomme . ........... 210 57 1,0 8.3 11,9 14,3
| Kardiovaskulere sygdomme . ........ 172 115 1,7 0,5 4,1 52
J  Sygdomme i luftvejene ............. 54 62 1,5 0,0 588 7,8
K Gastrointestinale sygdomme ......... 50 50 8,0 0,0 5,0 12,0
M  Reumatologiske sygdomme . ......... 208 54 10,1 1,9 11,5 20,2
R Kronisk treethedssyndrom . .......... 111 41 1,8 15,2 20,7 28,8
Z  Postoperative patienter . ............ 7 50 3,9 13 3,9 5.5
Alle 2.083 59 3,9 2,0 7,4 11,4
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Tabel 3. Studier om forlgb af treethed fordelt

Opfalgningstid, %

pa diagnosegrupper. 1CD-10-grupper med min- Antal Mediant
dre end ti studier er ikke medtaget i tabellen. ICD-10-gruppe studier antal deltagere <12 maneder >12 maneder
AB Infektigse sygdomme . . ............ 18 159 72,2 27,8
C Maligne sygdomme . .............. 81 81 87,7 12,3
| Kardiovaskuleere sygdomme . ........ 23 123 60,9 39,1
M Reumatologiske sygdomme. . .. ...... 12 82 33,3 66,7
Z Postoperative patienter. . . .. ........ 28 28 92,9 7,1
Alle 202 78 74,8 25,2

Trathed og depression

Relationen mellem trethed og depression er velkendt. Sam-
menhzngen mellem treethed og depressive symptomer blev
undersogt i 172 studier. I praktisk talt alle studier fandt man en
positiv korrelation mellem trethed og depression. Imidlertid
inkluderer de fleste depressionsskalaer sporgsmal om treethed,
idet treethed er et kernesymptom for depression, og der kan
derfor vere tale om en cirkelslutning [20]. Kun i f3 studier var
man metodemeessigt i stand til at separere arsag fra virkning.
I et studie med gentagne malinger af treethed og depressive
symptomer blev der beskrevet forskellige tidsforleb for traet-
hed og depression. Forfatterne argumenterede for, at treethed
naeppe er et brugbart kriterium for depression ved sygdom:s-
relateret treethed [25].

Biologiske korrelater til trethed
1211 studier fokuserede man pa biokemiske korrelater til
treethed. Anzemi er med stor konsistens korreleret til trethed,

Faktaboks

Treethed er et uspecifikt symptom

Treethed kan ses som et flerdimensionelt f&enomen med en
fysisk, en kognitiv, en affektiv og en adfeerdsmaessig kom-
ponent

Arsager til treethed hos patienter er sygdom og behandling,
komorbiditet, depressiv reaktion eller en somatoform til-
stand, men er vanskelige at fastsla pa bade gruppe- og
patientniveau

En lang reekke patofysiologiske mekanismer er foreslaet,
men fraset ved anaemi og stofskiftelidelser er de usikre el-
ler ukendte

Forskningsaktiviteten i sygdomsrelateret treethed er hgjest
for onkologi, infektionsmedicin, reumatologi og neurologi,
men omfatter alle laegelige specialer

Kun i f& studier fokuserer man pé langtidsforlgb af treet-
hed hos patienter

Pa trods af treethedens uspecifikke karakter findes der kun
fa tveergdende studier, hvori man inddrager flere diagnose-

grupper

og korrektion ved transfusion eller behandling med erytro-
poietin reducerer tretheden. Imidlertid forklarer anzemi og
andre biokemisk veldefinerede tilstande, herunder thyro-
idealidelser, kun en mindre del af sygdomsrelateret treethed.
Med fa undtagelser er biokemiske markerer kun svagt korre-
leret til treethed. Selv ved en multiorganlidelse som lupus ery-
thematosus er sammenhzangen mellem treethed og biokemi-
ske markerer for sygdomsaktivitet usikker [26, 27]. I laborato-
rieforseg har man med mulige biologiske mediatorer af
treethed kunnet inducere treethed eksperimentelt, f.eks. med
proinflammatoriske cytokiner. Selv om stofferne matte indga
i patofysiologiske sygdomsprocesser, er associationer med
trethed malt hos patientgrupper dog overraskende svage,
f.eks. ved multipel sklerose [28]. Nyresvigt er relateret til treet-
hed, men biomarkerer for nyrefunktion kan ikke forklare va-
riationen i treethed mellem nyrepatienter. Dog har flere for-
fattere fundet en reduceret traethed efter nyretransplantation
[29, 30]. Trethed er en velkendt sideeffekt ved antineoplastisk
behandling, og behandling med kemoterapi eller autolog
knoglemarvstransplantation synes at fremkalde mere treethed
end kirurgisk behandling alene eller lokal radioterapi, om end
treetheden ikke er sikkert korreleret til intensiteten af behand-
lingen [31].

Rehabilitering rettet mod sygdomsrelateret treethed
Intervention i form af symptom management hos trethedspla-
gede patienter var emnet for 376 studier, og interventionerne
omfattede forskellig fysisk aktivitet samt kognitive og ad-
feerdsmaessige teknikker. Et stort antal interventioner viste en
positiv effekt pa kort sigt, hvilket kan henge sammen med
seerlige problemer forbundet med evaluering af denne type
patientnezere indsatser, selv hvis de gennemfores i et randomi-
seret design. Managementprogrammer ift. sygdomsrelateret
treethed indgar som standard i de generiske patientskoler, som
kommunerne pa Sundhedsstyrelsens opfordring opretter i
disse ar som en del af kronikerindsatsen [32]. Dokumentatio-
nen bygger pa et ukontrolleret amerikansk studie, hvori man
paviste et signifikant fald i henvendelser til det amerikanske
sundhedsvasen. Ved hverken etars- eller todrsopfelgning var
der dog noget fald i treethed [33]. I en netop publiceret britisk
kontrolleret undersoagelse fandt man omvendst efter seks ma-
neder intet fald i forbrug af sundhedsydelser, mens treetheden
var reduceret i indsatsgruppen [34]. Sundhedsstyrelsen har
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valgt at indga en femarig licensaftale med firmaet. Det ligger
uden for denne oversigtsartikels rammer at gennemga dette
heterogene omrade.

Diskussion

Maling af treethed indgik i 2.285 studier med patientgrupper
med sygdomme, som omfattede samtlige legelige specialer.
Design og metoder varierede mellem studierne, og kun i fa
studier inkluderede man mere end en sygdom, og i endnu
feerre sammenlignede man sygdomsrelateret treethed pa tveers
af medicinske specialer. Som en konsekvens ved vi kun lidt
om forskelle i sygdomsrelateret treethed mht. forekomst og
karakter pd tvaers af sygdomme. Som et konsistent, men ikke
overraskende fund fandt man, at patientgrupperne var mere
treette end de raske kontrolpersoner. Kun i fa studier beskrev
man tidsmeessige forleb af treethed, og ikke i nogen af disse
studier inkluderede man flere sygdomme. Vores viden om det
spontane forleb af treethed er derfor sparsom. Den mest syste-
matiske viden om sygdomsrelateret treethed bygger ironisk
nok pé befolkningsundersogelser, hvor deltagere med for-
skellige sygdomme sammenlignes [23, 24].

Vi har dog viden nok til at fastsla, at sygdomsrelateret
treethed er heterogen med hensyn til 2tiologi, forekomst og
forleb, selv inden for den enkelte sygdom. Selv om vores vi-
den om arsager til treethed er begrenset, kender vi dog bade
konkrete biologiske arsager (f.eks. anemi og toksiske sideef-
fekter) og psykologiske arsager (f.eks. depression). Men hvor-
for bliver patient A svert plaget af treethed, nar patient B ikke
gor, selv om de har samme sygdom i samme stadium og har
gennemgiet samme behandling? Vi ber dog ikke blive alt for
forvirrede over denne heterogenitet. Hver dag ma vi hindtere
patienter med sygdomme, der har uklar tiologi og vekslende
fremtraeden og prognose. Patient A kan endog blive kureret,
mens patient B der. At se denne heterogenitet i gjnene har
flere implikationer. I klinikken kan det anspore til, at vi hu-
sker at betragte patienterne som individer, og forskningsmzes-
sigt er det en tilskyndelse til at opsege homogene undergrup-
per. En tret patientgruppe med samme sygdom kan f.eks. be-
st af nogle, som er trette pa en biologisk baggrund, der er
knyttet til sygdommen eller dens behandling, men andres
treethed forekommer pé grund af komorbiditet, depression el-
ler en somatoform tilstand.

Funktionel treethed pa grund af en somatoform tilstand er
hyppigst undersogt hos patienter med uforklarlige sympto-
mer i almen praksis. Somatisering kan ogsd forekomme hos
patienter, som i forvejen har en veldefineret kronisk sygdom.
Det kan dog vere vanskeligt at fastsl, idet somatiske sympto-
mer, herunder treethed, ofte kan vzre en biologisk konse-
kvens af den somatiske sygdom. Der findes nzeppe nogen ge-
nerel losning pa dette problem, men brug af samme traetheds-
skalaer ved somatiske og funktionelt treette patienter kan give
os bedre muligheder for at opspore ligheder og forskelle mel-
lem grupperne.
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Der er i de seneste ar sket en metodemeessig udvikling af
generiske instrumenter til maling af traethed [16], hvilket mu-
liggor anvendelse af felles metoder pa tvers af traditionelle
medicinske specialer. Herved er det blevet muligt at anvende
den naturlige kontrast mellem sygdomme i form af forskellig
patofysiologi, forskellige sygdomsforleb og indvirkning pa
funktionsevne samt helbredsrelateret livskvalitet. Dette kan
danne baggrund for en bedre beskrivelse af prognosen for
treethed for de enkelte patientgrupper samt en systematisk be-
skrivelse af determinanterne for sygdomsrelateret treethed.
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Endoskopisk mucosaresektion i colon og rectum

Reserveleege Marie Louise Malmstrgm &
overleege Sgren Meisner

Bispebjerg Hospital, Kirurgisk Afdeling K, Endoskopiafsnittet

Den igangverende koloskopiske screening for kolorektal
cancer med henblik pd at opdage forlebere og tidlige stadier
(adenomer og superficielle karcinomer) afslorer mange lzsio-
ner, som nemt og sikkert kan fjernes med minimalt invasiv
teknik, endoskopisk mucosaresektion (EMR). Metoden er ud-
viklet i Japan, hvor forekomsten af disse lesioner er hej [1].

Udstyr og teknik
Der anvendes videokoloskop og varm slynge samt, athzengig
af teknikken, gribetang, cap eller ligatur.

Forud for resektionen injiceres natriumhyaluronat tilsat
adrenalin (eller NaCl + adrenalin) samt et blat farvestof, indi-
gocarmin. Formalet med injektionen er at separere det neo-
plastiske vaev i submucosa fra lamina muscularis propria (/-

Faktaboks

Forekomsten af kolorektal cancer i Vesten er stigende,
hvilket har gget opmaerksomheden pa forebyggelse og
fort til fund af flere karcinomer og adenomer

Koloskopisk screening for kolorektal cancer afslgrer mange
leesioner, som nemt og sikkert kan fjernes med minimalt
invasiv teknik, endoskopisk mucosaresektion (EMR)

EMR er en metode med lav komplikationsrate

EMR er langt mere skansom end &ben eller laparoskopisk
operation og bgr derfor haves in mente som et godt alter-
nativ til disse

ing sign) og derved lette resektionen. Fordelen ved natrium-
hyaluronat frem for NaCl er dets hojere viskositet og deraf
folgende langsommere forsvinden [2]. Derved opretholdes en
hoj adrenalinkoncentration lokalt, s& bledningen minimeres
[3]. Det tilsatte farvestof fremhzver adenomets afgreensning
mod normal slimhinde, og efterladte adenomrester i resek-
tionsfladen opdages nemmere [4, 5] (Figur 1). EMR foretages
uden anastesi, og sedation er sjzldent nodvendig.

Folgende fire teknikker for resektion er de mest anvendte
(Figur 2): 1) Inject and cut: Mucosa loftes (med injektion) fra
muscularis propria og afsneres med en slynge. Teknikken er
simpel, men slyngen kan vere sver at styre [7]. 2) Inject, lift and
cut: Efter den submukese injektion gribes det patologiske mu-
cosavaev med en tang, loftes og afskeeres med slynge. Teknik-
ken kraever et endoskop med to kanaler [7]. 3) EMRC (C = cap):
Endoskopets spids monteres med en hztte med en indvendig
distal kant. Resektionsslyngen placeres abnet i kanten og hol-
des derved pa plads. Hetten szttes over den patologiske mu-
cosa, og der skabes et vakuum, hvorved det patologiske stykke
suges ind i heetten, slyngen lukkes og vevet recesseres [7].

4) EMRL (L = ligation): Laesionen pészttes en variceligatur [7].

Da EMR-teknikken kun kan benyttes til fjernelse af over-
fladiske lesioner, er det vigtigt at vurdere invasionsdybden for
indgrebet. Non-lifting-sign, dvs. et inkomplet loft efter submu-
kos injektion indikerer dyb invasion [7], og adenomets topo-
grafi kan give et fingerpeg [8]. Man kan ogsé benytte forskel-
lige metoder med ultralyd [8].

Der ma ikke foretages hot-biopsy eller partiel slyngeresek-
tion for EMR, idet patologisk vav, som allerede har under-
gdet elkirurgisk behandling, er langt sverere at fjerne endo-
skopisk, og risikoen for komplikationer ages.

Mindre adenomer fjernes en bloc, og patologen kan afgere
radikalitet sdvel i dybden som lateralt. Ved storre adenomer
benyttes piecemeal-teknik, hvor man fjerner leesionen i flere
stykker. Her ma radikaliteten vurderes makroskopisk af en-





