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Fluorescensangiografi kan andre den operative strategi
ved anlaeggelse af kolorektal anastomose
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Anastomoselekage er den mest frygtede komplika-
tion efter kolorektalkirurgi. Ved rectumkirurgi i Dan-
mark er der anastomoselakager hos ca. 15% af de pa-
tienter, der far anlagt en kolorektal anastomose [1].
De vaesentligste risikofaktorer er placering af tumor
(lav versus hgj rektal anastomose), mandligt kgn, ko-
morbiditeter, perioperativ medicinering og blodtran-
fusioner [2, 3].

Blodforsyningen til en kolorektal anastomose er
en af de vigtigste faktorer for overlevelsen af selve
anastomosen. Den mest anvendte metode til analyse
af blodforsyningen er kirurgens objektive vurdering
intraoperativt enten ved at se pa serosa af tarmen el-
ler evaluere pulsation i krgset (evenuelt med klip i
marginalarterien). De senere par &r er der indfgrt me-
toder til intraoperativ perfusionsmaling med fluore-
scerende stoffer. Denne sygehistorie handler om et
tilfaelde, hvor der intraoperativt opstod mistanke om
nedsat perfusion, og anvendelse af fluorescens med-
fgrte permanent kolostomi.

SYGEHISTORIE

En 68-drig mand blev via det nationale screenings-
program diagnosticeret med cancer recti. MR-skan-
ning og transrektal ultralydskanning viste T3-cancer
10 cm fra anokutanovergangen og uden tegn til fjern-
metastaser. Han havde ikke faet neoadjuverende ra-
diokemoterapi. Han var adipgs (BMI 33 kg/m?) og
havde et tobaksforbrug pa over 50 pakkedr bag sig.
Han var aldrig tidligere blevet opereret. Der blev
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planlagt robotassisteret rectumresektion med primeer
anastomose og aflastende stomi.

Operationen var ukompliceret med deling af ar-
teria mesenterica inferior ved afgangen fra aorta og
uproblematisk fridissektion af venstre colonhalvdel
(inklusive ventre fleksur) og rectum helt ned til baek-
kenbunden. Den tumorberende tarm blev fjernet, og
der blev foretaget end-to-end-anastomose. Der var in-
gen mistanke om nedsat perfusion ved den intraab-
dominale vurdering af tarmen. Ekstrakorporalt verifi-
ceredes perfusionen ved »klippetest« i
marginalarterien. For at teste anastomosen blev der
foretaget sigmoideoskopi med cykelslangetest og vi-
suel vurdering af anastomoselinjen. Der var en patent
anastomose, men der var en lille mistanke om nedsat
perfusion i den orale del af tarmen. Man foretog der-
for en intravengs injektion af 7,5 mg indocyanin-
gront, hvorefter der sés en tydelig demarkationslinje
ca. 5 cm oralt for anastomoselinjen (Figur 1). Der var
sdledes ingen objektive tegn til perfusion i den ana-
stomosenere del af tarmen, hvorfor man valgte at
nedbryde anastomosen. Det kunne ikke lade sig ggre
at staple analt for anastomosen, hvorfor den blev
nedbrudt, og herefter blev der foretaget intersfinkte-
risk eksstirpation og anlagt permanent sigmoide-
ostomi. Den resterende del af operationen forlpb
ukompliceret.

DISKUSSION

Anvendelse af fluorescensangiografi er et potentielt
lovende redskab til vurdering af perfusion under en
operation. I de fleste laparoskopiske systemer er der
mulighed for inkorporering af fluorescerende lys, li-
geledes ved robotassisterede laparoskopiske indgreb.
Fordelene ved anvendelse af fluorescensangiografi
er, at man kan fa en momentan evaluering af perfusi-
onen. Hvis der ikke er fluorescens i det tarmafsnit,
der er interesse for, efter injektion af fluorescerende
stof, er det foreneligt med manglende perfusion, og
det vil derfor vaere risikabelt at foretage anastomose
[4].

Svagheden ved anvendelse af fluorescensangio-
grafi til vurdering af perfusion er, at det er et diko-
tomt signal — dvs. at der ikke er nogen evidens til at
stgtte en kvantitativ vurdering af anastomoseperfusi-



VIDENSKAB

3

onen. Det kan séledes godt taenkes, at en patient kan
have en levedygtig anastomose, selvom der visuelt
ikke ses nogen perfusion ved fluorescensevaluering
(f.eks. pga. karspasmer). Omvendt kan det ogsa ten-
kes, at der ikke er en levedygtig anastomose, selvom
der er en vis grad af perfusion. Der er imidlertid fore-
taget studier, der tyder p4, at anvendelsen af fluore-
scensangiografi kan pavirke valget af iseer den orale
resektionsrand [4, 5], hvorfor vi bl.a. hos patienten i
sygehistorien valgte at nedbryde anastomosen. Der er
under alle omstendigheder behov for yderligere
forskning med evaluering af andre faktorer, der er re-
lateret til perfusion, nemlig vurdering af perfusions-
hastighed og korreleret til patientrelaterede faktorer
(blodtryk i det systemiske kredslgb og i splanchnicus-
gebetet), karsygdom eller diabetes, rygning etc.

Der er intet evidensmaessigt grundlag for at ind-
fgre fluorescensangiografi som standard ved kolorek-
tal kirurgi, men det er en interessant ny teknik med
mange spendende perspektiver. [gangverende, in-
ternationale, kontrollerede, randomiserede studier
vil inden for de neste f4 ar vise, om anvendelse af flu-
orescensangiografi kan nedsette lackagefrekvensen
ved gastrointestinale anastomoser.

SUMMARY
Steffen Brisling & Ismail Gogenur:

Flourescence angiography can change the operative strategy in
performing colorectal anastomosis
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One of the most important factors for a viable colorectal
anastomosis is sufficient perfusion. The use of flourescence
angiography for perfusion assessment is a promising method
which can be utilized in gastrointestinal surgery. We present a
case with a 68-years-old male where flourescense angiography
resulted in a break down of a colorectal anastomosis resulting in
a permanent ostomy.
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