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KIRURGI -
OMISTLIGT
KOMPLEMENT
TILL MEDICINSK
BEHANDLING

Kirurgivid IBD kan forebygga komplika-
tioner, forbattra livskvaliteten och ibland
vara livriddande. Optimerad medicinsk
behandling i samband med kirurgi ar
dock en forutsattning for goda resultat.
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Historiskt sett har tarmkirurgin varit en hérnsten i behand-
lingen av bade ulcerds kolit och Crohns sjukdom, och svensk
kirurgi har gjort viktiga insatser fér utvecklingen av kirurgin
vid dessa tillstand. Den moderna utvecklingen av rekonstruk-
tiv kirurgi for ulcerds kolit initierades pa 1970-talet av profes-
sor Nils G Kock, Goteborg, i och med introduktionen av den
kontinenta ileostomin (Kock-reservoaren) [1]. Alltsedan dess
har Go6teborgsgruppen spelat en stor roll for funktionell ut-
veckling och langtidsresultat av reservoarkirurgin vid ulce-
ros kolit [2]. Likasa har svenska studier spelat en stor roll for
utvecklingen fran den tidigare stympande extensiva tarmkir-
urgin till den moderna tarmsparande kirurgin vid Crohns
sjukdom [3].

Den kraftiga utvecklingen av medicinsk behandling under
senare ar till trots fortsatter kirurgi att spela en viktig roll i
den terapeutiska arsenalen vid inflammatorisk tarmsjukdom
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Figur 1. Vdlplanerad och véta]mad kirurgi kan snabbt forbattra
livskvaliteten och forbygga komplikationer vid IBD.

(IBD) (Figur1). Vid ulcerds kolit dr den kumulativa livstidsris-
ken fér tarmkirurgi 25-30 procent [4-6], med hogre siffror for
extensiv och aktiv sjukdom [7]. Vid Crohns sjukdom genom-
gar 50-70 procent av patienterna kirurgi, och vid klassisk
crohniterminalaileum ir operationsfrekvensen nira 90 pro-
cent efter tio ars sjukdom. Data fran det svenska slutenvards-
registret visar att 45 procent av patienterna med IBD pa sikt
genomgar nagon form av abdominell kirurgi, och denna andel
hari princip varit konstant sedan tidigt 1960-tal fram till mil-
lennieskiftet trots bred introduktion avimmunsuppressivbe-
handling under 1980- och 1990-talen.

Under den senaste tioarsperioden har, som en féljd av mer
komplex modern medicinsk behandling inkluderande biolo-
giska preparat, den langsiktiga handldggningen av IBD-pa-
tienter mer och mer tagits 6ver av medicinska gastroenterolo-
ger. Eftersom nya likemedel utvecklas i snabb takt och sym-
tomatisk lindring numera kan uppnés genom andra eller tred-
je linjens medicinska behandlingsalternativ kan kirurgi

|
B SAMMANFATTAT

Kirurgi pa rétt indikation och
vid ratt tidpunkt dr ett omist-
ligt komplement till medi-
cinsk behandling vid inflam-
matorisk tarmsjukdom, som
forebygger sjukdomskompli-
kationer, forbattrar patienter-
nas livskvalitet och ibland &r
livraddande.

Kirurgi for ulcerds kolit gors
oftast som ett tvastegsforfa-
rande: forst kolektomi plus
ileostomi med rektum lam-
nad intakt och i senare ske-
de, med optimerad patient,
tarmrekonstruktion anpas-
sad efter patientens individu-
ella livssituation.

Kirurgi vid Crohns sjukdom
korrigerar komplikationer

(stenoser och fistlar) och
sparar tarm genom begransa-
de resektioner och striktur-
plastiker. Laparoskopisk kir-
urgi verkar ha viktiga fordelar
vid primédra tarmresektioner.
Modern medicinsk behand-
ling har férandrat indikatio-
nerna men dnnu inte minskat
behovet av kirurgi. Padgaende
antiinflammatorisk och im-
munmodulerande behand-
ling dr viktig att beakta i sam-
band med kirurgi.

Ett ndra samspel mellan
gastroenterolog och kolorek-
talkirurg ar nodvandigt for att
uppna bdsta mojliga lang-
tidsprognos for de individer
som lever med IBD.
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alltmer komma att ses som en sista utvig. Detta medfor up-
penbara risker, eftersom de patienter som kommer till kirurgi
dakommer att ha utvecklat svarare sjukdomsmanifestationer
och varaiett saimre allméntillstand, vilket medfor 6kade ris-
ker for postoperativa komplikationer. Kirurger som handhar
patienter med inflammatorisk tarmsjukdom maste darfor
ofta stanna upp och tinka pa betydelsen av viardering, opti-
mering och tajmning. En noggrann preoperativbedémning av
patientens hela situation maste goras. Exempelvis kan, forut-
om sjukdomsutbredning och -aktivitet, patientens alder, kon,
ovriga sjukdomar etc spela roll fér val av operationsmetod.
Man maste virdera patientens nutritionstillstaind och méjlig-
heterna att ratta till eventuellt deficit med enteral och/eller
parenteral nutrition (géiller sarskilt Crohns sjukdom); om
mdjligt ska patienten inte opereras forrin denne ir i anabolt
tillstand.

Tvingas man till kirurgi med patienten i ett katabolt till-
stand (tex fulminant ulceros kolit eller crohnabscess som inte
gar att kontrollera med perkutant drinage) ska man med sin
operation striva efter att vinda sjukdomsférloppet och und-
vika riskabla anastomoser genom att vara frikostig med till-
falliga stomier. Man kan sedan rekonstruera tarmfunktionen
vid ett senare tillfille nir sjukdomen ar under kontroll och
patienten ir i ett gott allméntillstand med goda lakningsfor-
utsittningar. Den 6kande komplexiteten och antalet val vad
giller bade medicinsk behandling och kirurgiska alternativ
gor det allt viktigare med ett ndra samarbete mellan kirurger
och gastroenterologer och att diskutera varje enskilt fall i
multidisciplinira kliniska konferenser, dir ocksa nutritions-
expertis ingar, for att komma fram till den handlidggning som
ger biasta majliga behandlingsresultat och livskvalitet for de
drabbade patienterna.

Kirurgi vid ulcerds kolit

De fyra huvudindikationerna fér operation vid ulceros kolit
ar: 1) akut kolit med svar komplikation eller uteblivet svar pa
medicinsk behandling, 2) kronisk kontinuerlig sjukdom med
steroidberoende hos vuxna eller nedsatt tillvixt eller fordrojd
pubertet hos barn och ungdomar, 3) dysplasi och/eller cancer
itjocktarmen och 4) rekonstruktion efter tidigare kolektomi.
Tajmningen av kirurgin ar alltid viktig oavsett om det ror sig
om beslut inom timmar till dagar, som vid akut kolit, inom
veckor vid aktiv sjukdom eller inom veckor till manader, som
vid fall av dysplasi/cancer. Vid rekonstruktiv kirurgi bér man
ta hansyn till livssituationen fér den drabbade individen for
att kunna optimera tidpunkt och metod fér rekonstruktio-
nen.

Akut kolit. Detaljerad handldggning av akut kolit tas upp i
en sarskild artikel i detta nummer (sidan 2996). I dessa fall
behovs tita stillningstaganden, och ett ndra samarbete mel-
lan medicinsk gastroenterolog och kolorektalkirurg ar n6d-
viandigt. Genom stringent handldggning kan man i dessa fall
komma fram till en bedémning av behovet av kolektomi inom
7-10 dagar efter start av intravendos steroidbehandling [8], dvs
en behandlingsperiod som inte dr férenad med 6kad postope-
rativ morbiditet [9, 10]. Den rekommenderade operationen vid
akut kolit ar kolektomi och ileostomi med rektum kvarlam-
nad (Figur 2).

Idefall kraftiginflammation/vivnadsskorhet i rektum och
patientens allméntillstand eller medicinering inger oro for
lakningen kan suturraden pa rektosigmoideum liggas upp
subkutant i medellinjen for att undvika risken for intraabdo-
minellt lackage [11]. I en erfaren kirurgs hander dr denna ope-
ration snabb, enkel och séker [12], och patienterna aterhdmtar
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Figur 2. Primar kirurgi vid ulcerds kolit innebar oftast total abdomi-
nell kolektomi med kvarlamnad rektum och konstruktion av ileo-
stomi. Detta dr en sdker operation, som ocksa ger flera olika moj-
ligheter till senare rekonstruktion.

ki §

Konventionell ileostomi
(Brook)

Backenreservoar

Kontinent ileostomi

(Kock-reservoar) Ileorektal anastomos

Figur 3. Olika alternativ for tarmrekonstruktion efter kolektomi.
Valet av metod dr beroende av patientens hela livssituation (se de-
taljeri texten).

sig oftast snabbt fran sin sjukdom. Kolektomi med ileostomi
betraktas ddremot sillan som en slutgiltig I6sning, men i och
med att rektum dr kvarlimnad finns flera alternativ 6ppna att
rekonstruera och optimera tarmfunktionen i patientens nya
situation (Figur 3).

Kronisk kontinuerlig kolit. Patienter med kronisk kontinu-
erlig kolit, dvs aktiv sjukdom trots optimerad underhallsbe-
handling, 4r vanligen i ett battre allméntillstand 4n akuta ko-
litfall men har ofta behandlats med kortikosteroider under
ldnga perioder, vilket medfor stor risk fér infektitsa och ana-
stomosrelaterade postoperativa komplikationer [13, 14]. Pa
grund av dessa befarade likningsproblem &r ett tvastegsfor-
farande att foredra dven i dessa fall [11], dvs primér kirurgi
med kolektomi och ileostomi med rektum ldmnad intakt med
suturraden subkutant, for att sedan gora rekonstruktion i ett
senare skede. Efter att en individuell behandlingsplan tagits
fram pa en multidisciplinir konferens ska patienten, i vintan
parekonstruktivkirurgi, optimeras fran medicinerings- (ste-
roider seponerade eller minimerade) och nutritionssynpunkt.

Dysplasi och cancer. En diagnos av cancer i tjocktarmen el-

ler Andtarmen hos en patient med ulcerds kolit ar givetvis en
absolut indikation for operation. Férstahandsvalet ar prokto-
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TABELL I. For- och nackdelar med de olika alternativen for rekonstruktiv kirurgi efter (prokto)kolektomi for ulcerds kolit. Det dr viktigt att
diskutera dessa punkter med patienten innan beslut om operationstyp fattas. A, B, C = gradering enligt SBU:s rekommendationer.

Teknik
Backenreservoar

Fordelar

Transanal defekation (A)
Rutinmassig kontroll behdvs inte
avseende dysplasi (C)*

God anorektal funktion (B)

Mindre paverkan pa sexualfunktion
och fertilitet (C)

»Botad« fran koliten

Ileorektalanastomos

Ileostomi

Ingen antiinflammatorisk medicinering (B)

Inga rutinkontroller behdvs (C)

Kock-reservoar Battre kroppsuppfattning (B)

Rutinmassig kontroll avseende dysplasi behdovs inte (C)

Nackdelar

Pouchit (A)

Risk for inkontinens (A)
Fertilitetspaverkan (A)
Dyspareuni/sexualproblem (A)
Impotens/retrograd ejakulation (A)
Medicinering nédvandig (A)

Risk for dysplasi/cancer (A)
Dysplasikontroller nodvandiga (A)
Stomiproblem (A)

Stord kroppsuppfattning (B)

Upprepad kirurgi for revision (A)
Risk for pouchit (A)

% Patienter som fatt backenreservoar efter kolektomi for dysplasi eller cancer ska foljas upp med skopi och biopsi av den kvarvarande rektoanal-kuffen vid anastomosen.

kolektomi foljt av rekonstruktion med en backenreservoar
(Figur 3). Fall med dysplasi i kolon vid ulcerds kolit dr dock
ofta en mer grannlaga situation. Bade hoggradig och 1aggradig
dysplasi medfor 6kad risk for cancerutveckling [15], vilket
motiverar atgidrder, men PAD-diagnostiken av dysplasi vid ul-
cer0s kolit ar ibland svar och varierar mellan olika patologer
[16]. Dessutom har dessa patienter ofta valdigt lite symtom av
sin kolit, och proktokolektomi med bickenreservoar ar en at-
giard med en icke-féorsumbar risk for postoperativ morbiditet
och inverkan pa livskvaliteten (se nedan).

Kirurgin vid dysplasi och cancer vid ulcerds kolit bor om-
fatta total mesorektal excision (TME) [17], dvs standardtekni-
ken for operation vid cancer i &ndtarmen. Jimf6rt med den
mer tarmnéra teknik som vanligen anvinds for proktektomi
vid IBD medfor denna teknik 6kad risk for skador pa nerver i
lilla bickenet och dirmed kopplad sexuell dysfunktion, mik-
tionsbesvir etc. Kirurgi for dysplasi vid ulcerds kolit bor dar-
for ske forst efter att forekomst av dysplasi har bekriftats av
minst tva erfarna gastrointestinalpatologer [17], och beslutet
om kirurgi bor tas vid multidisciplindra behandlingskonfe-
renser. Med ett enstaka fynd av laggradig dysplasi i kolon vid
ulcer6s kolit 4r darfoér intensifierad koloskopiGvervakning
ofta en klok kompromiss [18, 19].

Rekonstruktiv kirurgi

Valet av rekonstruktion efter kolektomi &r inte alltid sjélv-
klart och kan variera beroende pa patientens livsférhallan-
den, yrke, alder, kon etc. Darfor ska alternativen (Tabell I och
Figur 3) med biackenreservoar, ileorektalanastomos, Kock-
reservoar (kontinent ileostomi) eller permanent ileostomi
alltid noga diskuteras och for- och nackdelar med de olika me-
todernai ett livslangt perspektiv 6vervigas i varje enskilt fall
innan ett slutligt beslut fattas.

Bickenreservoar. Standardtekniken for tarmrekonstruk-
tion efter kolektomi for ulcerds kolit har under de senaste 25
aren varit biackenreservoar (ileal pouch-anal anastomosis,
IPAA). Denna teknik forandrar inte patientens kroppsupp-
fattning, eftersom ingen permanent stomi behdvs och ari de
flesta fall ett mycket bra alternativ med god funktion.
Bickenreservoar innebér att man lagger tva slyngor av dis-
tala ileum bredvid varandra, vanligen som ett J, 6ppnar upp
mellan tarmslyngorna sa att man far en lumen med dubblerad
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diameter och kopplar sedan reservoaren till analkanalen (Fi-
gur 3). Det rekommenderas att rekonstruktiv kirurgi gors i
tva etapper med en tillfallig avlastande loop-ileostomi proxi-
malt om reservoaren under lakningstiden [11]. En skyddande
ileostomi medfor visserligen en extra operation, med sina
egna komplikationsrisker [20], men man undviker svara sep-
tiska komplikationer orsakade av anastomoslickage fran re-
servoaren [21-23].

Med en bickenreservoar kan den transanala tarmtémning-
en bevaras, och de funktionella resultaten ar for de flesta
goda, med 4-6 16sa avforingar per dygn. Viss inkontinens for
gaser och slem under dagtid férekommer dock i10-20 procent
av fallen, medan 50-60 procent av patienterna behover an-
vinda trosskydd pa natten [24]. I storre material dr &nda pa-
tienternas tillfredsstéllelse med operationen god och deras
livskvalitet likvardig med normalpopulationens [25]. T unge-
far hilften av bickenreservoarerna utvecklas nadgon gang in-
flammation, sk pouchit. De flesta fall av pouchit ar sporadis-
ka och 6vergaende, men 10-15 procent av fallen far en svarare
kronisk inflammation [26] som kriaver medicinering (grund-
behandlingen dr antibiotika). Funktionella och/eller tekniska
problem som kriver excision av reservoaren (pouch failure)
varierar mellan 5 och 15 procent i olika serier [27, 28]. Bicken-
reservoarkirurgin innebér arrbildning i lilla backenet, samt
viss (<1 procent) risk for skador pa nerver, och sexuella pro-
blem kan uppsté [29]; dyspareuni och ridsla for inkontinens
under samlag féorekommer hos kvinnor, medan retrograd eja-
kulation och erektionsstérningar kan uppsta hos mén.

Ett tidigare mindre vil kéint problem efter biackenreservo-
arkirurgi 4r minskad formaga for kvinnor att bli gravida. Det
har nu 6vertygande visats i kohortstudier att kvinnlig frukt-
samhet minskar efter biackenreservoarkirurgi, med en 3-5
ganger forlingd tid till graviditet och ett 14gre antal barn [29,
30]. Mojligheterna till graviditet med in vitro-fertilisering ar
dock goda. Risken for utveckling av dysplasi och canceribéck-
enreservoaren ir vildigt 1ag, dven pa lang sikt [31]. Rutinupp-
f6ljning med endoskopi avseende dysplasiutveckling dr darfor
inte nddvindig hos alla med bickenreservoar. Daremot ska
patienter som fatt sin bickenreservoar efter kolektomi for
dysplasi eller cancer f6ljas upp med endoskopi och biopsi av
den kvarvarande rektoanal-kuffen invid anastomosen.

Ileorektal anastomos. I selekterade fall kan ileorektal ana-
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Figur 4. De tva huvudtyperna av tarmanastomosteknik. Overst:
Stejplad sida-till-sida-anastomos mellan tunntarm och kolon med
sk functional end-to-end-teknik med rak stejpler. Nederst: Hand-
sydd dnda-till-danda-anastomos. Denna sutureras numer oftast som
en fortlépande enradig sutur.

stomos (IRA) vara ett bra alternativ [11, 17] (Figur 3). IRA ar
historiskt belastad med daliga resultat pa grund av kvarstaen-
de proktit och hog risk for senare cancerutveckling [32]. Nya-
re serier har dock visat bittre funktionella resultat och rela-
tivt 14g risk for cancer [33, 34] som f6ljd av béttre urval av pa-
tienter och forbattrad antiinflammatorisk behandling. Pa-
tienter med IRA ska dock alltid kontrolleras regelbundet
avseende dysplasiutveckling med endoskopi och biopsi (se si-
dan 2986 i detta nummer).

P4 grund av mindre behov av dissektion i lilla backenet
tycks IRA ocksa ha mindre paverkan pa sexuell funktion och
fertilitet 4n kirurgin vid anldggning av biackenreservoar [30,
35]. En dndring av praxis kan darfér 6vervigas, dar fertila
kvinnor (och mén) som dnnu inte fatt barn erbjuds rekon-
struktion med IRA som temporéart alternativ, som lamnar lil-
la biackenet och bickennerver intakta och medfor bittre ano-
rektal funktion. I ett senare skede, nir familjen ar komplett,
kan reservoarkirurgi genomféras. For att 6verviaga IRA far
dock rektum inte vara kraftigt inflammerad vid uppf6ljning
3-6 manader efter kolektomi, och proktiten maste vara litt
att hallairemission med basal antiinflammtorisk behandling
(tex mesalaminsuppositorier).

Permanent ileostomi (Figur 3) kan vara ett bra och relativt
problemfritt alternativ, sirskilt hos dldre patienter, om pa-
tienten tolererar sin stomi. Om rektum hos dessa patienter
behover avldgsnas pa grund av exempelvis besvirande blod-
ning, slemsekretion etc kan man i utvalda fall gora proktek-
tomin helt och hallet via perineum; detta kriver dock att rek-
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tum ir delad nere ililla bickenet vid den priméra kolektomin
[36].

Kontinent ileostomi. Om en permanent ileostomi inte dr ac-
ceptabel och det finns kontraindikationer fér biackenreservo-
ar, tex svar proktit med perianala fistlar eller tidigare férloss-
ningsskador pa analsfinktern, kan en kontinent ileostomi
(Kock-reservoar) vara en utvag (Figur 3) [1]. Kock-reservoa-
ren konstrueras av tva distala tunntarmsslyngor som avslutas
med en nippel i bukviggen som fungerar som en ventil for ut-
loppet och férhindrar lackage. Patienten témmer sin reservo-
ar med en kateter 4-6 ganger dagligen. Konstruktion av den-
nareservoartyp ar tekniskt svar, och inte séllan krévs uppre-
pad kirurgisk revidering av reservoaren [2, 37]. I detta sam-
manhang ir det ocksa viktigt att kommaihag att avligsnandet
av rektum hos kvinnor kan leda till bakatvinkling av slidan
och medfora retention av vaginala flytningar och sexuell dys-
funktion [38].

Kirurgi vid Crohns sjukdom

Det finns goda bevis for att omfattande tarmresektion vid
crohn inte ger nagra fordelar avseende recidivrisk utan snara-
re kan vara skadlig [3]. Modern kirurgisk behandling syftar i
stallet till att korrigera komplikationer till sjukdomen, som
stenoser och fistlar, och med hjalp avnoggrann pre- och intra-
operativ kartliggning (tex med endoskopi [39]) spara tarm
genom begrinsade resektioner och strikturplastiker. Detta
har medfort att patienter med crohn numera l6per liten risk
att utveckla korta tarmens syndrom. De fa fall som i dag leder
till kronisk tarmsvikt dr oftast f6ljden av svara postoperativa
komplikationer som leder till flera operationer inom en kort
tidsperiod.

Crohns sjukdom i tunntarmen. Patienter med klassisk
Crohns sjukdom (inflammation begrénsad till distala ileum
och cekum med hégst 40 cm paverkad tarm) och med patagli-
ga symtom men inga tecken pa tarmhinder far oftast steroid-
behandling som forstahandséatgird. Denna patientgrupp
kommer dock néstan alltid att beh6va operation forr eller se-
nare. Efter tarmresektion finns 50 procents chans att patien-
ten aldrig kommer att behdva ytterligare kirurgi, dvs aldrig fa
samma symtomborda igen [40-42], medan det inte finns 1ang-
siktiga uppféljningsstudier (>15 ar) av resultatet av medicinsk
behandling. Tidig kirurgi boér darfor vara ett féorstahandsal-
ternativ for patienter med klassisk Crohns sjukdom som upp-
visar symtom pa tarmstenos efter en inledande behandlings-
omgang med steroider. Likasa bor patienter som debuterar
med obstruktion utan pataglig inflammatorisk aktivitet (nor-
malt CRP) [43, 44] bli behandlade med primér kirurgi.
Erfarenheten att recidiv av ileocekal Crohns sjukdom nés-
tan undantagslost uppstar precis proximalt om en tarmana-
stomos har lett till antagandet att bredden pa anastomosen
och suturtekniken kan spela roll for recidivrisken [45-50]. En
nyligen genomford metaanalys [51] av 712 anastomoser pa 661
patienter fran atta jamforande studier (tva randomiserade) av
dnda-till-dnda-anastomoser mot sida-till-sida-anastomoser
(som ger en bredare anastomos) (Figur 4) visade att 4nda-till-
anda-anastomoser var forknippade med 6kat antal ana-
stomoslickage och 6vriga postoperativa komplikationer, me-
dan det inte var nagra skillnader i recidivfrekvens 6ver tiden.
Hos patienter som tidigare har genomgatt ileocekal resek-
tion och utvecklat det typiska recidivet med anastomosstenos
ir dilatation av anastomosen med endoskopisk ballongdilata-
tion (Figur 5 och 6) ett alternativ till kirurgisk resektion [52].
Resultaten av dilatation for lindrigt till mattligt stenoserande
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A _— Tarmvagg
- | Fibrotisk striktur
B

| y  Ballong
Endoskop SN

C

| ,_——— Ballong, uppblast
Endoskop
D _—
| D Minskad stenosering
efter dilatation
—

Figur 5. Tekniken vid ballongdilatation av stenos i tunntarm eller
anastomos. A: Fortrangning som orsakar symtom identifierad. B:
Via endoskop fors en ledare genom stenosen. C: Ballongen blases
upp under en minut; oftast upprepas detta 2—3 ganger per behand-
ling. D: Vidgad lumen efter lyckad behandling.
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Figur 6. Foto taget med endoskop via dilatationsballong i samband
med vidgning av stenos. Den vitaktiga fibrotiska ringen som orsa-
kat stenosen ses vid pilarna.

sjukdom &r goda och skjuter upp behovet av kirurgi [53, 54].
Perforation och andra komplikationer som kraver kirurgiska
ingrepp kan dock férekomma [55], varfor dilatation av steno-
ser vid Crohns sjukdom endast bor ske pa sjukhus med till-
gang till kirurgi dygnet runt. En systematisk 6versikt av 13

N— e

studier pd sammanlagt 347 patienter [52] som behandlats
med endoskopisk dilatation avanastomosstrikturer visade en
teknisk lyckandefrekvens pa 80 procent, en risk for perfora-
tion pa under 2 procent och en fordréjning av kirurgibehovet
med i genomsnitt tre ar. Det behovs dock ofta upprepade dila-
tationer, ungefir var sjitte manad, for att uppna denna lang-
tidseffekt.

Strikturplastik, dir man genom kirurgi vidgar tarmlumen
utan att gora resektion (Figur 7), har visat sig vara ett sikert
alternativ med likvirdiga langtidsresultat som resektion vid
Crohns sjukdom i jejunum och ileum. Nyligen publicerade
metaanalyser har ocksa bekraftat den tarmsparande effekten
av strikturplastik [56-59]. Om det finns flera strikturer inom
ett kort segment och tarmens lingd ar tillracklig for att und-
vika korta tarmens syndrom kan resektion dock vara att fore-
dra. De flesta anser att strikturplastik 4r olamplig vid striktu-
rer langre d4n 10 cm, men det finns nu négra patientserier som
rapporterat goda resultat med icke-konventionell striktur-
plastik av langre tarmavsnitt [60-65]. Flegmone i tarmvég-
gen, aktivblodning och misstankt cancer utgor kontraindika-
tioner for strikturplastik. Det finns ocksa négra enstaka fall-
rapporter av adenokarcinom pa strikturplastikplatser [66],
vilket manar till viss forsiktighet med metoden i ett langsik-
tigt perspektiv.

Nir en tunntarmsinflammation kompliceras av en samti-
dig intraabdominell abscess ir perkutan drinering, antibioti-
ka och nutritionsbehandling foérstahandsatgirder medan
man kartldgger inflammationsutbredningen och planerar foér
en senare tarmresektion [67-69]. Som allmén regel kan man
siga att det vid crohn dr viktigt att omvandla en akut situation
till en elektiv, som ett led i att minska risken for komplikatio-
ner pa grund av daligt allméntillstdnd hos patienten och att
spara tarm. Det ir visentligt att patienter med abscesser pa
grund avinterna fistlar (enterisk, blas-, vaginal) och/eller ste-
noserade tarmsegment erbjuds kirurgi pa ett relativt tidigt
stadium av sjukdomen snarare én efter langvarig immunsup-
pressiv behandling, som kan 6ka risken for infektion och leda
till komprometterad likningsférmaga. I dessa komplexa fall
kan tidig kirurgi efter optimering vara bista séttet att snabbt
fa patienten i remission [70].

Accidentellt fynd av terminal ileit vid laparoskopi eller la-
parotomi fér misstinkt appendicit ska betraktas som ospeci-
fikt. Det dr ndstan omdjligt att skilja mellan crohn och infek-
ti0s enterit (av tex Yersinia-species). Rutinméssig resektion
bor darfor undvikas i dessa situationer. Endast nir patientens

Figur 7. De tva vanliga teknikerna vid strikturplastik, dvs kirurgisk vidgning av tarmlumen utan resektion. Vid langre stenoser
anvands sk Finney-plastik (vdnster), medan kortare stenoser enklare atgardas med sk Heineke—Mikulicz-teknik (héger).
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sjukhistoria talar for obstruktiva symtom under lingre tid el-
ler om den proximala tarmen ar dilaterad och inflammatio-
nen i tarmvéggen ser typisk ut for crohn med sk fettpolstring
kan detvaramotiverat for en erfaren kirurg att géra en primér
resektion [71].

Crohns sjukdom i kolon. Begrinsad crohnkolit (mindre 4n
en tredjedel av kolon involverad) behandlas med férdel med
begrinsad segmentell resektion, vilken medfér mindre av
postoperativa och anorektala symtom och béttre kontinens
[72]. De flesta studier tyder pa en nagot hogre aterfallsfre-
kvens vid segmentell resektion &n vid proktokolektomi [72-
77], men att undvika en permanent stomi anses éverviga den
eventuellt 6kade risken for aterfall. Bilden &r mindre tydlig
nir det giller patienter med makroskopisk sjukdom i tva vitt
atskilda delar av kolon. Har kan man tinka sig antingen seg-
mentell resektion med tva anastomoser eller subtotal kolek-
tomi med ileorektalanastomos. Det finns visst stod i littera-
turen for separat segmentell resektion [72] pa grund av bittre
tarmfunktion, men beslut bor tas i varje enskilt fall nir pa-
tientens olikariskfaktorer tagits i beaktande. En retrospektiv
rapport har visat att strikturplastik for kolonstenoser orsaka-
de av crohn dr genomforbar [78], men med tanke pa risken for
cancerienkolonstriktur dr detta normalt inte att rekommen-
dera.

En nyligen genomférd metaanalys [79] av resultaten av
béckenreservoar vid crohnkolit med normal tunntarm visade
kraftigt 6kad risk for stenosering i anastomosen och for in-
kontinens pa grund av anala problem. Det var ocksa sex gang-
er vanligare att reservoaren behévde avldagsnas pa grund av
dalig funktion vid crohn an vid ulcerds kolit. Detta bekréfta-
des ocksa i patientmaterial fran stora IBD-kirurgicentra [80,
81]. Biackenreservoar ska dirfor anvindas mycket selektivt
vid Crohns sjukdom.

Crohns sjukdom i rektum och anus. Anorektala manifes-
tationer ar vanliga vid crohn och finns i hogre frekvens hos
patienter med inflammation i kolon och rektum. Undersok-
ning i narkos inkluderande rektoskopi (inklusive biopsier) ut-
férd av kolorektalkirurg dr standardmetod fér bedomning av
anorektala komplikationer vid IBD. Vid missténkt fistel dr det
en fordel med preoperativ MRT eller analt ultraljud for att un-
derldtta riktad unders6kning. Tarmen bor ocksa vara utredd
endoskopiskt eller radiologiskt avseende inflammationens
utbredning. Generellt giller ocksa att samtidigt tarmengage-
mang bor behandlas medicinskt eller kirurgiskt for att uppna
remission. Anal fistelsjukdom vid crohn kan sillan botas, och
behandlingen syftariforsta hand till symtomlindring.

Som initial kirurgisk behandling rekommenderas16s seton,
dvs inldggning av en trad i fistelgangen for att sdkerstéilla dra-
nage och didrmed undvika ytterligare viavnadsdestruktion.
Man boér undvika paverkan pé analsfinktern i mojligaste man,
da all kontinensfunktion ar viktig vid diarrésjukdom [82].
Studier har visat att kombination av seton och immunmodu-
lerande behandling (azatioprin/6-MP eller anti-TNF) 4r batt-
re dn vardera separat [83], varfér man bor 6verviga att detta
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initieras samtidigt. Nar den inflammatoriska komponenten
ar behandlad och fisteln varit vil dranerad under ldngre tid
kan kirurgisk forslutning av fisteln med slemhinnelamba el-
ler kollagenplugg vara ett alternativ. Vid otillfredsstéallande
effekt av kombinerad kirurgisk och medicinsk behandling in-
klusive anti-TNF eller om patienten har mycket svara symtom
av sin perianala sjukdom Overvigs avlastande/permanent
stomi, som pa ritt indikation snabbt kan ge stora vinster vad
géller symtom och livskvalitet [84, 85]. Kvarlimnas rektum
urkopplad under lingre tid maste hinsyn tas till malignitets-
risken pa sikt.

Laparoskopisk kirurgi vid IBD

Minimalinvasiv kirurgi har successivt infoérts i kolorektal
praxis sedan bdrjan av 1990-talet, och laparoskopisk opera-
tion 4r ett realistiskt alternativ for manga IBD-patienter, un-
der forutsattning att utbildade kirurger finns tillgdngliga. Un-
der senare ar har laparoskopisk teknik visat sig vara mojlig for
béackenreservoarkirurgi [86, 87], men randomiserade studier
har hittills inte visat ndgon nytta, utéver mindre arr pa buken
[88-90].

For ileokoliska resektioner vid crohn har flera studier dér-
emot visat att laparoskopisk resektion ger betydande fordelar.
Tvanyametaanalyser av 14 respektive 15 studier (med tio stu-
dier som ingaribada) visade fordelar i den postoperativa peri-
oden for laparoskopigruppen, dvs snabbare atergang till nor-
mal tarmfunktion och ldgre postoperativ morbiditet [91, 92].
Detta bekriftades ocksa i en amerikansk rikstédckande regis-
terstudie av 49 609 resektioner fér crohn [93], med lagre kom-
plikationsfrekvens (8 vs 16 procent) och mortalitet (0,2 vs 0,9
procent, P<0,01). Likasé har de senaste randomiserade studi-
erna [94, 95] visat bittre resultat i laparoskopigruppen. Dess-
utom visade en tiodrsuppféljning av en randomiserad studie
att det inte forelag nagra skillnader i recidivfrekvens mellan
de tva teknikerna [96]. Extrapolerar man resultat fran andra
diagnoser finns det ocksé potentiella vinster av laparoskopi
betriffande bukviggsbrack och adherensbildning [97].

Sa dven om laparoskopisk kirurgi for crohn ar tekniskt kra-
vande visar de aktuella studierna betydande férdelar med
tekniken vid priméra ileokoliska resektioner utan intraabdo-
minella komplikationer. Detta gor att laparoskopiska resek-
tioner framover bor finnas som ett tillgdngligt alternativ vid
storre centra for IBD-kirurgi.

Medicinering i samband med kirurgi for IBD
Langvarig medicinering med kortikosteroider 6kar utan tvi-
vel riskerna i samband med kirurgi fér bade ulcerés kolit och
Crohns sjukdom [98], och det finns 6vertygande bevis for att
anvandning av motsvarande 20 mg prednisolon under mer dn
sex veckor ger hog risk for infektiosa och anastomosrelatera-
de komplikationer [99, 100]. Ifall de kliniska férutsiattningar-
na sa tillater ska steroidbehandling séittas ut eller trappas ned
till ett minimum fére bukkirurgi foér IBD. Detta ar sérskilt
viktigt om man planerar atgiarder som stiller stora krav pa
ldkning. Azatioprin och andra purinanaloger tycks ddremot
inte 6ka komplikationsriskerna i samband med kirurgi [11,
101-103], &ven om detta har ifragasatts i en svensk studie [104].
TNFo ir en viktig aktor i immunférsvaret, och himning av
detta med anti-TNF kan teoretiskt sett leda till allvarliga
postoperativa komplikationer. Aktuella studier om effekterna
av anti-TNF-behandling (framf6r allt infliximab) for post-
operativa komplikationer vid IBD-kirurgi visar motsagelse-
fulla resultat vid bade vid ulcerds kolit och crohn. Tva nyligen
presenterade serier av ulcerds kolit (n =141 respektive 151) vi-
sade ingen 6kning av komplikationsrisken med infliximab
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[105, 106], medan kombination med ciklosporin gjorde det
[106]. A andra sidan visade tva stora kohortstudier (n=301re-
spektive 523) [107, 108], dar resultaten var justerade for sjuk-
domens svarighetsgrad, att 6kad risk fér postoperativa kom-
plikationer vid biackenreservoarkirurgi for ulcerés kolit fore-
1ag i upp till fyra manader efter intravents behandling med
infliximab. Detta dr viktigt att beakta, eftersom manga fall av
svar akut kolit numera har fatt sk rescue-behandling med in-
fliximab.

Dessutom har erfarenheter fran Cleveland Clinic [109] visat
okad risk for intra- och postoperativa komplikationer nir re-
konstruktiv kirurgi gjordes inom sex manader efter akut kol-
ektomi. Erfarenhetsméssigt bor rekonstruktion vid ulcerds
kolit ske 6-9 manader efter primér kirurgi, nér patienten ar
tillbakaigott allméintillstdnd, medicineringen har reducerats
till ett minimum och adekvat beddmning av rektalslemhin-
nans svar pa behandling har kunnat goras.

De forst publicerade patientserierna av infliximabeffekter
vid crohnkirurgi visade ingen riskokning [99, 110]. Nyligen
rapporterades en multivariatanalys av 30-dagarsresultatet
for crohnpatienter som behandlats med infliximab inom tre
manader fore ileokolisk tarmresektion [111], som visade att
infliximab var forknippat med 6kat antal infektiosa kompli-
kationer, intraabdominella abscesser och aterinldggningar.
Resultaten motséger delvis tidigare studier men har styrkani
attvarakoncentrerade paileokoliska anastomoser och endast
preoperativ infliximabbehandling. Ytterligare studier kréivs
for att klargora hur kirurgiska risker paverkas av anti-TNF,
men hittills publicerade data manar till viss eftertanke nar
patienter som star pa anti-TNF ska genomgéa abdominell ki-
rurgi.

Sammanfattningsvis ...

ar alltsa kirurgi for IBD ett omistligt komplement till medi-
cinsk behandling som kan férebygga komplikationer, forbatt-
ra livskvaliteten och ibland vara livridddande. Optimerad
medicinsk behandling dr en forutséittning for kirurgi pa kor-
rekta indikationer och for att uppna goda kirurgiska resultat.
Ett nira samspel mellan gastroenterolog och kolorektalkir-
urg ar darfor nédvandigt for att astadkomma basta majliga
livskvalitet och langtidsprognos for de individer som lever
med IBD.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

REFERENSER
1. Kock NG. Ileostomy without ex-
ternal appliances: a survey of 25
patients provided with intra-ab-
dominal intestinal reservoir. Ann 18.
Surg.1971;173(4):545-50.
2. Block M, Bérjesson L, Lindholm
E, Oresland T. Pouch design and
long-term functional outcome
afterileal pouch-anal anastomo-
sis. Br J Surg. 2009;96(5):527-32. 23.
3. Heuman R, Boeryd B, Bolin T, Sj6-
dahlR. The influence of disease at
the margin of resection on the
outcome of Crohn’s disease. Br J
Surg. 1983;70:519-21.
6. Leijonmarck CE, Persson PG, Hel-
lers G. Factors affecting colecto-
my rate in ulcerative colitis: an 25.
epidemiologic study. Gut.
1990;31(3):329-33.
10. Jarnerot G, Hertervig E, Friis-
LibyI, Blomquist L, Karlen P,
Granno C, et al. Infliximab as res-
cue therapy in severe to moderate-  26.

ly severe ulcerative colitis: aran-
domized, placebo-controlled
study. Gastroenterology. 2005;
128(7):1805-11.

Befrits R, Ljung T, Jaramillo E,
Rubio C. Low-grade dysplasiain
extensive, long-standing inflam-
matory bowel disease: a follow-up
study. Dis Colon Rectum. 2002;
45(5):615-20.

Matthiessen P, Hallb66k O, Rute-
gard J, Simert G, Sjodahl R. De-
functioning stoma reduces symp-
tomatic anastomotic leakage after
low anterior resection of the rec-
tum for cancer: arandomized
multicenter trial. Ann Surg. 2007;
246(2):207-14.

Berndtsson I, Lindholm E, Ores-
land T, Borjesson L. Long-term
outcome afterileal pouch-anal
anastomosis: function and health-
related quality of life. Dis Colon
Rectum. 2007;50(10):1545-52.
Stahlberg D, Gullberg K, Liljeqvist

LAKARTIDNINGEN NR45 2009 VOLYM 106

33.

38.

39.

40.

52.

57.

L, Hellers G, Lofberg R. Pouchitis
following pelvic pouch operation
for ulcerative colitis. Incidence,
cumulative risk, and risk factors.
Dis Colon Rectum. 1996;39(9):
1012-8.

Leijonmarck CE, Lofberg R, Ost
A, Hellers G. Long-term results of
ileorectal anastomosis in ulcera-
tive colitis in Stockholm County.
Dis Colon Rectum. 1990;33(3):
195-200.

Sjodahl R, Nystrom PO, Olaison
G. Surgical treatment of dorso-
caudal dislocation of the vagina
after excision of the rectum. The
Kylberg operation. Dis Colon Rec-
tum. 1990;33(9):762-4.

Smedh K, Olaison G, Nystrom PO,
Sjodahl R. Intraoperative en-
teroscopy in Crohn’s disease. Br J
Surg.1993;80(7):897-900.
Nordgren SR, Fasth SB, Oresland
TO, Hulten LA. Long-term follow-
up in Crohn’s disease. Mortality,
morbidity, and functional status.
Scand J Gastroenterol. 1994;29:
1122-8.

Hassan C, Zullo A, De Francesco
V, Ierardi E, Giustini M, Pitidis A,
etal. Systematic review: Endosco-
picdilatation in Crohn’s disease.
Aliment Pharmacol Ther. 2007;26
(11-12):1457-64.

Yamamoto T, Fazio VW, Tekkis
PP. Safety and efficacy of stric-

72.

73.

94.

tureplasty for Crohn’s disease: a
systematic review and meta-ana-
lysis. Dis Colon Rectum.
2007;50(11):

1968-86.

Andersson P, Olaison G, Hallb6ok
0, Sjédahl R. Segmental resection
or subtotal colectomy in Crohn’s
colitis? Dis Colon Rectum. 2002;
45:47-53.

Bernell O, Lapidus A, Hellers G.
Recurrence after colectomy in
Crohn’s colitis. Dis Colon Rec-
tum. 2001;44:647-54; discussion
654.

Maartense S, Dunker MS, Slors
JF, Cuesta MA, Pierik EG, Gouma
DJ, etal. Laparoscopic-assisted
versus open ileocolic resection for
Crohn’s disease: arandomized
trial. Ann Surg. 2006;243(2):143-
9.

104. Myrelid P, Andersson P, Sjodahl

R, Olaison G. Immunosuppressi-
on for Crohn’s disease is associa-
ted with increased frequency of
anastomotic complications. Dis
Colon Rectum. In press 2009.

111. Appau KA, Fazio VW, Shen B,

Church JM, Lashner B, Remzi F,
etal. Use of infliximab within 3
months ofileocolonic resection is
associated with adverse postope-
rative outcomes in Crohn’s pa-
tients. J Gastrointest Surg. 2008;
12(10):1738-44.

3009



