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Hvert ar far tusindvis af danskere udfgrt abdominal-
operationer. Stgrstedelen af patienterne gennemgar
et normalt postoperativt forlgb og udskrives efterfsl-
gende, men hos en stor andel af patienterne udvikles
der paralytisk postoperativ ileus (POI) [1]. POI anses
ofte som et normalt og uundgéeligt fysiologisk respons,
der vareri 1-2 dage efter kirurgi. Nir dette respons
bliver forleenget, er der tale om patologisk ileus. Ileus
er en tilstand, der er karakteriseret ved opkastning,
kvalme og utilpashed samt problemer med at komme af
med luft og affgring. Dette medfgrer selvsagt store ge-
ner for patienten og forleenger indleggelsestiden, hvor-
for patienter med POI er en stor pkonomiske byrde.
Derudover gger POI morbiditeten og mortaliteten [2].
Formaélet med denne artikel er at give et overblik
over incidensen af POI samt den eksisterende viden om
forebyggelse og behandling.

INCIDENS

POI er uden sammenligning hyppigst pd mave- og
tarmkirurgiske afdelinger, men forekommer ogsé efter
andre kirurgiske indgreb [2]. Incidensen af forlaenget
POI er meget varierende i litteraturen. Incidensen er
hgjest hos patienter, der har gennemgaet en operation
for avanceret cancer. En ny dansk undersggelse har vist
en incidens af forleenget POI (manglende afforing i
mere end fem dage) hos patienter efter abdominal og
perineal rectumexcisioner samt efter baekkenexcentera-
tioner pa op til 28% [3]. Efter elektiv laparoskopisk ko-
lorektalkirurgi er der i en metaanalyse beskrevet en in-
cidens af forlaenget POI pd omkring 6,4% afhangigt af
definitionen [1]. Grunden til den generelt store varia-
tion i rapporteret incidens er den manglende konsensus
om definitionen af ileus. S&ledes bliver forleenget POI
bl.a. defineret som manglende tarmfunktion i 1-7 dage,
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» Indfgrelsen af enhanced recovery af-
ter surgery-protokoller har reduceret
bade leengden af postoperativ ileus
(POI) og indlazggelsestiden.

» Det kan ikke anbefales af bruge naso-

gastrisk sonde som profylakse mod
POI hos elektive patienter.

» Der er ikke én behandling, der har vist
sig effektiv som eneste intervention
ved POI.

hvilket ggr sammenligning af incidensen studier imel-
lem meget udfordrende [1, 4].

PATOFYSIOLOGI

Det kirurgiske traume initierer to typer respons, der
begge medvirker til udviklingen af POI, et tidligt neuro-
gent og et sent inflammatorisk respons (Figur 1). Det
tidlige neurogene respons begynder under operationen
og slutter kort herefter. Det sene inflammatoriske re-
spons begynder 3-4 timer efter operationen og varer
flere dage [5].

Reetableringen af den gastrointestinale motilitet
sker segmentalt. Tyndtarmssegmentet er det fgrste, der
genvinder normal motilitet, efterfulgt af mavesakken.
Colon er det sidste segment, der genvinder normal mo-
tilitet [2, 6].

RISIKOFAKTORER FOR UDVIKLING AF
POSTOPERATIV ILEUS
En reekke risikofaktorer er associeret med udviklingen
af POL. Flere studier har vist, at incidensen af POI redu-
ceres, hvis der anvendes laparoskopi i stedet for &ben
kirurgi [6, 7]. POl skyldes bl.a. inflammation i tarm-
vaeggen efter en operation. Inflammationen udlgses af
forskellige mekanismer under kirurgi, en af dem er di-
rekte hadndtering og manipulation af tarmen. Dermed
er langvarige operationer ogsé associeret med en hg-
jere incidens af POL. Et gget stressrespons ses bl.a. ved
akutte operationer, der ligeledes er en disponerende
faktor [8-10]. Ydermere har et stgrre amerikansk data-
basestudie vist, at hgj alder (> 73 &r), mandligt ken,
overvagt, sepsis, stort blodtab med transfusionsbehov,
lavt preeoperativt albuminniveau, manglende praeope-
rativ antibiotikabehandling og praeoperativ brug af ke-
moterapi er selvstaendige risikofaktorer for udviklingen
af POI [9]. Crohns sygdom og volvulus som operations-
indikation er ydermere selvsteendige risikofaktorer [9].
Nedsat tarmmotilitet er en kendt bivirkning ved
brug af opioider, og brugen af opioid som smertebe-
handling i det peri- og postoperative forlgb gger inci-
densen af ileus [8].

FOREBYGGENDE OG PERIOPERATIVE TILTAG
Mange af ovennevnte risikofaktorer er forsggt minime-
ret ved brug af en standardiseret enhanced recovery




after surgery (ERAS)-protokol med det formél at ned-
bringe morbiditeten, mortaliteten og indlaeggelsestiden
til gavn for patienterne [11]. Der findes specifikke pro-
tokoller for en raeekke indgreb specielt inden for det
mave- og tarmkirurgiske og gynakologiske speciale.
ERAS-protokollen er en multimodal og multidiscipli-
neer tilgang til kirurgiske patienter. Indfgrelsen af
ERAS-protokoller pa det kolorektale omrade har redu-
ceret leengden af POI ved bade laparoskopiske og dbne
indgreb samt nedsat indleeggelsestiden [12].

Indbygget i mange ERAS-protokoller er anvendelse
af restriktiv veesketerapi. Store maengder vaeske er pé-
vist at fgre til tarmgdem, hvilket er en disponerede
faktor til POI [2, 13], og det er derfor vigtigt at undgé
overhydrering bade for, under og efter operationen.
ERAS-protokollen anbefaler, at patienterne er normo-
hydreret, og at eventuelle elektrolytubalancer er korri-
geret f@r en operation for at sikre det bedste udgangs-
punkt [11] (Tabel 1).

POSTOPERATIV BEHANDLING

Postoperativ hydrering bgr sa vidt muligt foregé oralt,
sd snart patienten kan téle det. Hvis oral hydrering ikke
er sufficient f.eks. pga. svaer kvalme og opkastning, kan
intravengst givet vaeske bruges til deekning af det dag-
lige behov og eventuelle tab, men uden at patienten
overhydreres [11].

Brugen af peroralt, intravengst og subkutant givet
opioid i det peri- og postoperative forlgb er en af arsa-
gerne til POL. Det anbefales séledes, at nonsteroide
antiinflammatoriske stoffer (NSAID) indgér i den
postoperative smertebehandling, da de har en gavnlig
antiinflammatorisk effekt og er med til at mindske
brugen af opioider [14]. Man skal selvfglgelig vaere op-
marksom pa kontraindikationer ved NSAID. Studier
har vist en sammenhang mellem NSAID (diclofenac)
og en gget risiko for anastomoselakage [15].

Andre opioidbesparende interventioner er under-
s@gt, herunder brugen af torakalt epiduralkateter og
kontinuerlig infusion af lidocain. Torakalt epiduralka-
teter som smertelindring er velundersggt og anbefales
ved dbne operationer, hvor det er associeret med bedre
smertelindring end systemisk opioid. Det anbefales
ikke som rutine ved laparoskopiske operationer [11].
Trods den gode smertelindrende effekt er der usikker-
hed om torakal epiduralkateters effekt pa leengden af
POIL. Nogle studier har vist en positiv effekt, mens an-
dre ikke har vist nogen effekt. Ens for alle studier er, at
der ikke er pavist en signifikant reduktion pa leengden
af indlaeggelsen [13].

Kontinuerlig systemisk intravengs lidocaininfusion
perioperativt og op til 24 timer postoperativt (1,5 mg/
kg/t.) er pavist at forkorte laengden af POI, mindske
smerterne, og nedsette de cirkulerende niveauer af in-
flammatoriske interleukiner. Det er usikkert, om de po-
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FIGUR 1 [ De to faseri udviklingen af postoperativ ileus.
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sitive effekter af lidocain stammer fra reduceret brug af
opioider, eller om lidocain har en selvstaendig positiv
effekt p& motiliteten. Disse positive effekter af lidocain
er kun pavist ved abdominalkirurgiske operationer,
bade &bne og laparoskopiske, og der er ikke pévist en
statistisk signifikant forskel i leengden af indlaeggelsen
sammenlignet med en kontrolgruppe [11, 16, 17].

En ny type stoffer, perifere p-opioid-receptoran-
tagonister, er blevet udviklet for at heemme den uhen-
sigtsmeessige perifere effekt af opioid, mens den cen-
trale smertelindrende effekt bibeholdes. I flere store
studier har man undersggt perifere p-opioidantago-
nister, som alvimopan (oralt givet) og methylnaltrexon

TABEL 1 / interventioner med positiv effekt pa postoperativ ileus (POI) og indlaeggelses-
tid med anferelse af, om studierne er undersegt i enhanced recovery after surgery
(ERAS)-protokol/ERAS-lignende protokol, og hvilket evidensniveau de har.

Intervention ERAS-protokol Evidensniveau?®
Perioperativ

Restriktiv vaesketerapi: nul balance Ja 1b
Laparoskopi Ja la
Postoperativt

Tidlig peroral erngering Ja 1b
Seponering af nasogastrisk sonde Nej la
Torakalt epiduralkateter Ja la
Systemisk lidocaininfusion Ja la
Specifik POI-behandling

Alvimopan® Ikke beskrevet 2b
Neostigmin Nej il
Bisacodyl Ja 1b

a) 1a: systematisk metaanalyse af randomiserede kontrollerede studier;
1b: enkeltstdende randomiseret kontrolleret studie af god kvalitet;

2b: enkeltstdende kohortestudier.

b) Ikke tilgeengeligt i Danmark.




(intravengst givet), som behandling. Alvimopan er pa
nuvarende tidspunkt det medicinske produkt, der har
vist stgrst potentiale til reduktion af leengden af ileus
efter &ben kirurgi. Flere studier har vist en signifikant
hurtigere reetablering af tarmfunktionen og en reduk-
tion i indleeggelsestiden ved behandling med alvimo-
pan [18]. Alvimopan er dog endnu ikke registreret til
brug i Danmark. Data om methylnaltrexon er meget
sparsomme, men to store, placebokontrollerende, ran-
domiserede studier viste ingen effekt pa hverken pa
indleeggelsestiden eller tarmfunktionen ved behandling
med midlet [19]. En tredje perifer n-opioidantagonist,
naloxegol, er undersggt i to placebokontrollerede stu-
dier, hvor man undersggte effekten pd tarmmotilitet
hos patienter, der var i opioidbehandling pga. kroniske
smerter. Studierne viste, at der var en positiv effekt pa
spontan tarmfunktion hos de behandlede patienter
[20]. Naloxegol er ikke undersggt specifikt som be-
handling af POI, men det kunne vere interessant.

Prokinetiske stoffer er nogle gange anvendt i be-
handlingen af POI, men der er meget lidt evidens pé
omrédet. En Cochraneanalyse har vist, at hverken do-
pamin D,-antagonisten metoclopramid eller erythro-
myecin har en effekt pa laengden af POI efter abdomi-
nalkirurgi [21]. I erythromycinstudierne er der heller
ikke pavist en effekt pa, hvornar der kan téles alminde-
lig dieet, og i metoclopramidstudierne er den potentielt
gavnlige symptomlindrende effekt pé kvalme ikke un-
dersggt. [ samme analyse undersggte man ogsé brugen
af kolinestereaseheemmeren neostigmin sammenlignet
med placebo. De to inkluderede studier var sma og af
eldre dato, men viste en signifikant reduktion i laeng-
den af POI [21]. Ved brugen af neostigmin er det vigtig
at veere opmerksom pé alvorlige bivirkninger i form af
bradykardi og bronkospasme, og praparatet bruges
som oftest kun ved pseudoobstruktion.

Behandling med laksativer virker nerliggende at
forspge, men data herom er imidlertid sparsomme. Et
studie, hvor man har undersggt bisacodyl bade rektalt
og oralt administreret, viste en reduktion i leengden af
POI pa en dag hos de behandlede patienter, men ikke
en @ndring i indleggelsestiden sammenlignet med ind-
leeggelsestiden hos patienter, der havde fet placebo
[22]. Andre typer laksativer er ikke tilstraekkeligt un-
dersggt [7, 11].

Der har veeret tradition for anvendelse af nasoga-
strisk (NG) sonde til reduktion af den abdominale dis-
tention samt reduktion af kvalme og opkastning. Der er
ikke evidens for rutinemeessig anvendelse af NG-sonde
ved elektive kolorektalkirurgiske indgreb. Det forkorter
ikke tiden til normal tarmfunktion, og det er pavist, at
rutinemeessig anvendelse af NG-sonde gger risikoen for
pulmonere komplikationer [23]. Imidlertid kan NG-
sonde nedsatte risikoen for aspiration ved sveer be-
handlingsrefrakteer ileus [11]. NG-sonde kan veere

indiceret ved stgrre mave-tarm-kirurgi, hvor man erfa-
ringsmeessigt ved, at en stgrre andel af patienterne fér
forleenget POL. Ligeledes kan endoskopisk desufflering
vaere indiceret hos patienter med sveer colondistention
[24].

Tidlig oral ernaering og tidlig mobilisering er begge
tiltag, der er en del af ERAS-protokollen. Tidligere har
hurtig oral erneering ikke vaeret anbefalet af frygt for
kvalme og @get abdominal distension, men der er evi-
dens for, at det er sikkert at anbefale tidlig oral ernee-
ring. I studier har man tilmed fundet en reduktion i
leengden af POI og en kortere indlaeggelsestid ved tidlig
oral erneering [25]. Tidlig mobilisering har ikke effekt
pa laengden af postoperativ ileus [26]. Flere studier har
vist, at brug af tyggegummi reducerer tiden til affgring
ved &bne operationer. Effekten er dog primaert vist i
studier, der er foretaget inden indfgrelse af ERAS-
protokollen [27]. I det seneste randomiserede studie i
ERAS-protokol inkluderede man 2.000 patienter og
fandt ingen effekt pa POI eller indlaeggelsestid [28].

KONKLUSION

Til trods for intensiv forskningsaktivitet ma vi stadig
vente med tdlmodighed pé en effektiv behandling af
POL. Alle de forebyggende og behandlende muligheder,
der findes, er pavist at have en lille effekt pa enten
tarmmotiliteten eller hospitalsindlaeggelsen, og der er
intet enkelt tiltag, som har vist sig at veere effektivt som
eneste behandling. I den nuvarende behandling foku-
serer man pd en multimodal tilgang til kirurgiske pa-
tienter. God komplians til de udarbejdede ERAS-proto-
koller er vigtig, da det har vist sig at have en effekt p&
leengden af bde ileus og indleeggelsen. Der er ikke evi-
dens for rutinemaessig anvendelse af NG-sonde hos
elektive patienter, og det medicinske praparat, der har
vist storst effekt pd POI efter dben operation, er ikke til-
gengeligt i Danmark. Nye behandlinger undersgges
fortsat, og et gennembrud vil have en stor effekt for
bade patienterne og hospitalsbudgettet.
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Post-operative ileus (POI) is a common complication
following especially open abdominal surgery. This review is
an overview of the incidence, the current treatment and the
future perspectives for POI. Adherence to the enhanced
recovery programmes is of great importance, as it has
shown a decreased length of POl and length of stay. No
single treatment modality has proven effective as a cure for
POI.
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