VIDENSKAB

Traumatiske rectumlaesioner

Emma Possfelt-Mgller, Nadia A. Henriksen & Lars Bo Svendsen

Gennem de seneste drhundreder er behandlingen af
—_— . . o
traumatiske rectumlasioner gaet fra at veere konserva-
| tiv med 90% mortalitet til at veere ganske omfattende

med bade anlaggelse af stomi, skylning af rectum,

;(;th(lgllé oversyning af leesionen og praesakral dreenage [1-3] .

Mange af de studier, som har praeget behandlingen

af rectumlaesioner, er foretaget under militaere forhold
dvs. med en majoritet af penetrerende hgjenergitrau-
Abdominalcentret, mer. Der er i de seneste &rtier rejst spgrgsmél om, hvor-
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Rigshospitalet . . . o
genosp vidt den aggressive behandling, der er set under mili-

Ugeskr Lager teere forhold, kan overfgres til civile forhold.

2018;180:V06180400 Formélet med denne artikel er at give et overblik

over den seneste litteratur og komme med et forslag til
en udrednings- og behandlingsstrategi for traumatiske
rectumlesioner hos civile (Figur 1).

TYPE AF RECTUML ZASIONER

Traumatiske rectumlasioner ses hyppigst ved penetre-
rende traumer, men kan ogsd ses ved stumpe traumer,
hvor skaden som regel er relateret til sveere pelvisfrak-
turer. Behandlingen af rectumlasioner afthenger af
leesionens placering, om den forekommer i den oralt
beliggende intraperitoneale del eller i den anale del,
som er beliggende i det ekstraperitoneale rum.

DIAGNOSTICERING

Metoderne til diagnosticering af en traumatisk rectum-
leesion athaenger af patientens kliniske tilstand. Hos en
klinisk ustabil patient, hvor der er mistanke om intra-
abdominal etiologi, bgr der foretages laparotomi uden
yderligere undersggelser.

Rektaleksploration
Ved rektaleksploration undersgges der for palpable
defekter i mucosa og blod p& handsken. Rektaleksplo-
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» Ved mistanke om en traumatisk rectumlaesion hos en
cirkulatorisk stabil patient skal der foretages CT med
intravengst givet kontrast.

» Patienter med intraperitoneale rectumlasioner skal
behandles med primaer suturering.

» Patienter med ekstraperitoneale rectumlaesioner skal
have anlagt aflastende loopsigmoideostomi.

ration har en sensitivitet pa ca. 50% sammenlignet med
operative fund [4-6] og mé derfor aldrig veere eneste
diagnostiske modalitet ved klinisk mistanke om rec-
tumlaesion.

CT

CT med intravengs kontrast har en specificitet pd 97%
og en sensitivitet pd 78-100% for intra- og ekstraperito-
neale rectumlesioner sammenlignet med operative
fund [7, 8].

Det anbefales, at patienterne far foretaget en CT
med intravengs kontrast, hvis der er mistanke om rec-
tumlaesion. Ved klinisk mistanke om rectumlasion og
inkonklusivt resultat af CT bgr der suppleres med sig-
moideoskopi [8].

Sigmoideoskopi

Der findes ingen stgrre studier, hvor man har under-
sggt den diagnostiske veerdi af sigmoideoskopi ved
mistanke om rectumleasion. Der findes et retrospektivt
studie, hvor man har fundet en sensitivitet for intra- og
ekstraperitoneale rectumlesioner pd hhv. 58% og 88%
ved brug af stift sigmoideoskop sammenlignet med de
operative fund [6].

I et andet studie har man undersggt 26 patienter,
som havde inkonklusive resultater af CT og efterfgl-
gende fik foretaget sigmoideoskopi. Her fandt man en
sensitivitet pd 100% og en specificitet pa 82% [8].

Sigmoideoskopi bgr ikke veere den eneste modalitet
til diagnosticering af rectumlesion, men kan supplere
en inkonklusiv CT. Vi anbefaler endvidere, at alle pa-
tienter, som opereres for en rectumlaesion, der er pévist
ved CT, far foretaget en sigmoideoskopi, s man kan
vurdere muligheden for primeer suturering ved ekstra-
peritoneal leesion og for at sikre, at en kombineret in-
tra-/ekstraperitoneal laesion ikke er overset ved fundne
intraperitoneale leesioner.

BEHANDLING
Behandlingen af traumatiske rectumleasioner athaenger
af, om leesionen er placeret intra- eller ekstraperitonealt.

Intraperitoneale rectumlasioner

Der findes ingen prospektive eller randomiserede stu-
dier, hvor man har undersggt behandling af intraperi-
toneale rectumlesioner. Intraperitoneale rectumlesio-
ner bgr formentlig pga. den peritoneale bekleedning




VIDENSKAB

g FIGUR 1

Udrednings- og behandlingsalgoritme ved traumatiske rectumlaesioner.
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behandles som traumatiske colonlasioner, hvilket vil
sige med primaer suturering af leesionen og uden anlaeg-
gelse af stomi [9-11] . I et Cochranereview med syv
heterogene studier af traumatiske colonlasioner har
man fundet et bedre resultat hos patienter, som fik
sutureret leesionen uden stomi, end hos patienter, som
fik sutureret leesionen med stomi [12].

Det anbefales, at intraperitoneale rectumlesioner
sutureres, og hvis der er et stort substanstab, skal der
foretages resektion med primeer anastomose.

Ekstraperitoneale rectumlasioner

Med erfaringer fra Vietnamkrigen publicerede Laven-
sonetalil971 et studie [2], som har praeget behand-
lingen af traumatiske rectumleesioner frem til i dag.
Traumatiske rectumlesioner blev behandlet efter algo-
ritmen »the four D’s«: drainage, divert, distal washout og
direct repair. Det vil sige anleeggelse af dreen i det pree-
sakrale ekstraperitoneale rum, anlaeggelse af kolo-
stomi, skylning af den distale rectum og oversyning af
leesionen.

Praesakral dreenage

Praesakral dreenage er en invasiv procedure, som i de
fleste tilfzelde kraever en perianal incision og stump/
skarp dissektion til det preesakrale rum samt anleaeg-
gelse af draen. Af de fire D’er har der veeret mest uenig-
hed om den preesakrale draznage. Der findes et pro-

spektivt, randomiseret studie med 50 patienter, som
blev randomiserede til praesakral dreenage eller ingen
draenage [13]. Alle patienter fik anlagt kolostomi, men
fik ikke rektalskylning eller primeer suturering. Her
fandt man ingen forskel i andelen af patienter, som fik
abscesser perirektalt.

I en retrospektiv multicenteropggrelse med 785
patienter med traumatiske rectumlesioner fandt man,
at 22% fik foretaget praesakral dreenage, og at disse
patienter havde en pget risiko for at f& abdominale
komplikationer [12]. I et systematisk review fra 2016
med 17 studier, som dog var af vekslende kvalitet, kon-
kluderer man, at de patienter, som fik foretaget pree-
sakral dreenage, havde stgrre risiko for infektigse kom-
plikationer end dem, som ikke fik foretaget preesakral
draenage [14]. Dette kan muligvis skyldes selektions-
bias, idet de svaereste laesioner kan have varet dem,
man har valgt at udfgre praesakral dreenage pa. Des-
uden konkluderede Savoie et al [15] i et retrospektivt
studie med 81 patienter (62 voksne og 19 bgrn), at
praesakral dreenage ikke nedsatte risikoen for infektigse
komplikationer.

I nogle studier anbefaler man, at preeskral drenage
bruges ved sveere skader, dels ved dem med et stort
substanstab i rectum, dels ved sver feekal forurening.
Der findes dog ingen studier med civile, hvor resulta-
terne stgtter dette [16].

Det tyder pd, at preesakral dreenage kan veere for-
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bundet med forgget risiko for komplikationer, og det
anbefales ikke til behandling af ekstraperitoneale rec-
tumleesioner.

Kolostomi

Aflastende kolostomi nedsatte mortaliteten ved kolo-
rektale traumer under anden verdenskrig fra 60% til
35% [3]. Efterfplgende har aflastende stomi veret
standardbehandling for de ekstraperitoneale rectum-
leesioner. Der findes kun f4 studier, hvor man har un-
dersggt dette hos civile.

Gonzales et al [17] har publiceret et lille prospektivt
studie med 14 inkluderede patienter, hvor ekstraperi-
toneale rectumlasioner blev behandlet konservativt,
dvs. ogsé uden stomi. Ingen af patienterne fik kompli-
kationer i relation til laesionen, men en patient fik intra-
peritoneal absces i forbindelse med en perforation i
caecum.

I et prospektivt studie af Navsaria et al [18] med 20
inkluderede patienter fik de klinisk stabile patienter,
hvor man havde mistanke om isoleret ekstraperitoneal
rektalleesion, foretaget diagnostisk laparoskopi. Hvis
denne viste normale forhold, blev der anlagt en loop-
sigmoideostomi. To patienter fik en rektokutan fistel,
som i begge tilfeelde lukkede spontant efter 3-4 uger.
Nitten patienter fik foretaget stomitilbageleegning tre
maneder efter traumet.

Navsaria et al har desuden foretaget et retrospektivt
studie med 94 inkluderede patienter, der havde trau-
matiske rectumlasioner, hvoraf 59 var ekstraperitone-
ale [19]. Alle fik anlagt kolostomi. Ingen af patienterne
med isolerede ekstraperitoneale laesioner fik foretaget
suturering af leesionen. Data blev praesenteret samlet
for alle typer af rectumlaesioner: To patienter fik rekto-
kutane fistler, hvoraf den ene lukkede spontant, to fik
buttock-sepsis, som blev behandlet med débridement,
og stgrstedelen (86%) af stomierne blev lagt tilbage
med kun en anastomoselekage.

I et retrospektivt studie af Brown et al [12] fik 76%
af de 459 patienter med ekstraperitoneal rectumlasion
anlagt kolostomi. Forfatterne konkluderede, at de, som
fik anlagt stomi, var i en hgjere risiko for at udvikle ab-
dominale komplikationer end dem, som ikke fik anlagt
stomi, og konkluderede, at aflastende stomi hos selek-
terede patienter kan undlades, men at der er behov for
flere studier.

Der findes kun et studie, hvor man prospektivt har
undersggt brug af aflastende stomi hos patienter med
ekstraperitoneale rectumlasioner [18], og her an-
vendte man laparoskopisk anlagt aflastende loopsig-
moideostomi. Fordelen ved en loopsigmoideostomi er,
at den er nem at anlagge laparoskopisk og nem at
leegge tilbage. P& trods af sparsom evidens anbefales
det derfor, at patienter med ekstraperitoneale rectum-
leesioner far anlagt en aflastende loopsigmoideostomi.

Hvis CT’en ikke giver mistanke om intraperitoneal in-
volvering, kan stomien anlaegges laparoskopisk.

Skylning af rectum

Ved skylning af rectum sprgjtes store mangder vand
ind i rectum med det formaél at fjerne affgring. Hypote-
sen er, at risikoen for kontaminering af det perirektale
ekstraperitoneale rum derved nedszettes.

Det findes ingen prospektive randomiserede under-
spgelser, hvor man har undersggt effekten af rektal-
skylning. I et systematisk review var der ikke forskel p&
antallet af infektigse komplikationer hos dem, der fik
foretaget rektalskylning, og dem, der ikke fik [15].

Der findes saledes ikke evidens for at foretage distal
skylning af rectum.

Primeer suturering

Primeer suturering af laesionen kan foregd transanalt
eller transabdominalt, afhengigt af om leesionen er
placeret proksimalt eller distalt. Primer oversyning
kraever, at laesionen er nemt tilgengelig, eller at andre
traumatiske skader kreever dissektion i det samme
omrade.

Weinberg et al [20] anbefaler en behandlingsstra-
tegi, som er afthengig af laesionens placering. Ved le-
sioner i de orale to tredjedele af den ekstraperitoneale
del anbefales primeer suturering eller resektion og ana-
stomose. Ved leesioner i den anale tredjedel anbefales
primeer suturering, hvis laesionen er tilgaengelig, hvilket
den kun var i 13% af tilfeeldene i deres opggrelse. De,
som ikke blev suturerede, fik praesakral dreenage. Ingen
af patienterne udviklede praesakrale abscesser.

Primeer suturering anbefales kun som ovenfor
neevnt, hvis leesionen er nemt tilgeengelig, eller anden
skade kraever dissektion i det samme omréde.

DISKUSSION
Traumatiske skader pé rectum er sjeeldne, men er be-
heeftet med en ikke ubetydelig morbiditet og mortali-
tet. Badde diagnosticering og behandling kan vaere ud-
fordrende og har vearet baseret pd militeere studier fra
1970’ene. Efter gennemgang af litteraturen kan det
konkluderes, at evidensniveauet generelt er lavt. De
foreliggende studier er retrospektive, observationelle
studier, og flere af dem bygger pd militeere erfaringer.
Til diagnosticering af laesionen anbefales CT med
intravengs kontrast hos stabile patienter. I tvivlstil-
feelde kan der suppleres med en sigmoideoskopi.
Traditionelt har rektaleksploration vaeret brugt som
diagnostisk modalitet, hvor man har undersggt for pal-
pable defekter i mucosa og blod pd handsken, men veer-
dien af underspgelsen ved rektale laesioner er séledes
mindre sikker og bgr yderligere evalueres.
Intraperitoneale rectumlasioner skal behandles
som colonlasioner dvs. med primaer suturering og ikke




stomi. Ved ekstraperitoneale rectumlesioner anbefales

aflastende kolostomi, og primeer suturering bgr kun
foretages, hvis leesionen er nemt tilgeengelig eller
anden skade kraever dissektion i omradet. Skylning af
rectum og praesakral dreenage bgr ikke bruges rutine-
meessigt.

SUMMARY
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Traumatic rectal lesions can be seen in both blunt and
penetrating traumas and are associated with a high

morbidity and high mortality. This is a review of the literature

on diagnosis and treatment of intra- and extraperitoneal
rectal lesions. There is a consensus, that intraperitoneal
rectal lesions should be treated with primary repair alone.

There is more debate concerning the extraperitoneal lesions,
and the level of evidence is generally low. We suggest, that

extraperitoneal rectal lesions should be treated with
colostomy.
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