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Pasienter med alvorlig forløp av ulcerøs kolitt vil ofte få utført akutt kolektomi som
livreddende behandling. En del av dem vil etter noen måneder få tilbud om
reservoarkirurgi med anlegging av ileoanal anastomose.

Alle pasienter (n = 80) som ble akutt operert for ulcerøs kolitt ved Rikshospitalet i
perioden mai 1985 – august 1998, ble fulgt prospektivt. 40 av disse ble senere
vellykket operert med ileoanal anastomose, hvorav 36 fikk tilsendt et spørreskjema om
analfunksjon.

Ingen pasienter døde under sykehusoppholdet eller innen 30 dager etter akutt
kolektomi. Det oppstod postoperative komplikasjoner som medførte reoperasjon hos
fem pasienter (6 %). Alle de 31 pasientene som returnerte spørreskjemaet angav at de
hadde full kontroll over avføringen. To brukte likevel bleier om natten, ingen gjorde det
om dagen. Gjennomsnittlig tømmingsfrekvens var seks per døgn. 14 pasienter (45 %)
hadde vanligvis avføring om natten. Alle pasientene ville valgt ileoanal anastomose
igjen hvis de fikk valget mellom denne type operasjon og ileostomi. 87 % var fornøyd
med operasjonsresultatet, 10 % var middels fornøyd, 3 % var ikke fornøyd.
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Resultatene etter akutt kolektomi ved alvorlig ulcerøs kolitt er gode. Pasienter under 50
år som senere får anlagt ileoanal anastomose, vil kunne forvente en akseptabel
analfunksjon.

Ulcerøs kolitt er en inflammatorisk tarmsykdom som affiserer mucosa i colon og
rectum. Etiologien er ukjent (1, 2). Alvorlig ulcerøs kolitt, eksempelvis med
colondilatasjon, klinisk peritonitt, eventuelt med colonperforasjon eller livstruende
blødning, er en tilstand med høy mortalitet (3). Forverring kan tilkomme i løpet av
timer. Dette sykdomsbildet kan utvikles i løpet av få dager hos en tidligere frisk person,
eller oppstå akutt hos pasienter med kronisk inflammatorisk tarmsykdom (4). Ulcerøs
kolitt har et fulminant forløp hos opptil 15 – 20 % av pasientene, og dette opptrer ofte
innen ett år etter sykdomsdebut (1).

Akutt kirurgisk intervensjon vil ofte være indisert, og består i kolektomi eller i sjeldne
tilfeller proktokolektomi, begge med anlegging av ileostomi (1 – 3, 5). Etter minimum
tre måneder vil en del pasienter med ileostomi og bevart rectum få tilbud om
reservoarkirurgi med anlegging av ileoanal anastomose. Denne metoden ble først
beskrevet i 1947 (6), og ble introdusert ved ulcerøs kolitt i slutten av 1970-årene (7).

Selv om proktokolektomi vanligvis ikke er indisert primært, er fordelen med dette
inngrepet at man sparer pasienten for en eventuell senere proktektomi, som vil være
teknisk vanskeligere og mer tidkrevende på grunn av perirektal fibrose og
tynntarmsadheranser. Ulempen er at pasienten senere ikke kan få ileoanal anastomose
(2). Kolektomi med bevaring av rectum er et mindre radikalt inngrep, hvor man gir
pasienten valgmuligheten, og dette er vårt førstevalg i dag.

Ved et alvorlig forløp, med hyppige blodige diareer og betydelig påvirket
allmenntilstand, er også akutt kirurgi aktuelt hvis ikke intensiv medisinsk behandling
gir remisjon i løpet av 4 – 5 dager (4). Intensiv medisinsk behandling består i total
parenteral ernæring, kortikosteroider administrert intravenøst, eventuelt også
antibiotika (1, 2). Omkring halvparten av pasientene vil få remisjon under slik
behandling (3).

For pasientene kan det være vanskelig at avgjørelsen om kirurgi må tas raskt, uten at de
får tilstrekkelig tid til mental forberedelse. De fleste vil være engstelige for selve
inngrepet. I tillegg vil det for mange, spesielt de yngste pasientene, være tungt å
akseptere en tilværelse med varig fremlagt tarm (8). I en slik situasjon vil det være
viktig å kunne informere om prognosen ved akutt kolektomi, og om muligheten for en
vellykket reetablering av analfunksjon senere (9).

Hensikten med denne studien var å registrere mortalitet og postoperative
komplikasjoner prospektivt hos pasienter med ulcerøs kolitt som fikk utført akutt
kolektomi/proktokolektomi ved Rikshospitalet i tidsrommet mai 1985 – august 1998,
samt å undersøke analfunksjon hos de av pasientene som senere fikk anlagt ileoanal
anastomose.
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Materiale og metode

Alle pasienter som ble akutt operert for alvorlig ulcerøs kolitt ved Rikshospitalet fra
mai 1985 til august 1998 ble fulgt prospektivt. Det var 46 menn og 34 kvinner. Median
alder på operasjonstidspunktet var 35 år, spredning 10 – 81 år. Vi definerte ulcerøs
kolitt som alvorlig ved minst ett av følgende symptomer eller funn:

– > 6 makroskopisk blodige diareer per døgn

– Klinisk peritonitt

– Colonperforasjon

– Dilatasjon> 8 cm over en større del av colon målt på røntgen oversiktsbilde

Diagnosen ble bekreftet ved histopatologisk undersøkelse av resektatet. Pasienter der
sykdomsforløpet senere gav mistanke om Crohns sykdom, ble ekskludert fra studien.

Standard operasjonsmetode var kolektomi med blind lukking av rectumstumpen og
ileostomi. I den aller første fasen av studien ble pasientene operert med fremlegging av
rectum som en mukøs fistel ved bruk av Martells tang. Noen få pasienter som gav klart
uttrykk for at de ikke ønsket en senere ileoanal anastomose og hvor det ble ansett
forsvarlig bedømt ut fra allmenntilstanden, fikk primært utført proktokolektomi.

Pasienter som ønsket ileoanal anastomose og som ble funnet egnet for en slik
operasjon, fikk utført denne tre måneder eller mer etter primærinngrepet. Et J-formet
reservoar ble konstruert ved bruk av distale del av ileum. Reservoaret ble anastomosert
til analkanalen ved håndsydd anastomose eller ved staplerteknikk. Det ble anlagt en
avlastende bøyleileostomi som ble lukket minimum tre måneder senere. Ileoanal
anastomose ble ikke anlagt hos pasienter eldre enn 50 år.

Vi registrerte operasjonsindikasjon, operasjonsmetode, mortalitet samt komplikasjoner
som krevde kirurgisk intervensjon. Andre komplikasjoner ble ikke systematisk
registrert.

Pasientene som senere fikk anlagt ileoanal anastomose, ble etterundersøkt ved hjelp av
et anonymt spørreskjema. Vi bad om opplysninger om kontinens, avføringsmønster,
bruk av bleier, medikamenter og fiberblandinger. Pasientene ble spurt om de foretrakk
ileostomi eller ileoanal anastomose, og om de var fornøyde med operasjonsresultatet.
Det var også satt av plass til eventuelle kommentarer pasientene måtte ha.

Seks pasienter fikk utført proktokolektomi primært, med anlegging av permanent
ileostomi. 74 pasienter ble operert med kolektomi, lukking av rectum blindt eller
fremlegging av rectum som mukøs fistel, samt anlegging av midlertidig ileostomi som
de hadde i minimum tre måneder. Av disse beholdt 34 ileostomien som permanent
løsning, og de fikk senere utført proktektomi.

48 pasienter ble vurdert som egnet for ileoanal anastomose. 40 (83 %) ble vellykket
operert. Hos fem fant man peroperativt at ileoanal anastomose ikke var teknisk mulig
på grunn av for kort krøs eller uttalt periproktitt, og de endte derfor opp med ileostomi.
Tre pasienter utviklet bekkenabscesser eller fistler postoperativt, og ble konvertert til
permanent ileostomi.
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36 av 40 reservoaropererte fikk tilsendt vårt spørreskjema. To pasienter fikk anlagt
ileoanal anastomose etter vi sendte ut skjemaene. En pasient døde av purulent salpingitt
med påfølgende septisk multiorgansvikt tre år etter reservoaroperasjonen. En pasient
var antatt å være psykisk uegnet til å fylle ut et spørreskjema. Vi mottok 31 utfylte
skjemaer uten purring. Alle pasientene hadde unnlatt å besvare ett eller flere spørsmål.

Resultater

Ingen pasienter døde under sykehusoppholdet eller innen 30 dager etter akutt
kolektomi. Postoperative komplikasjoner nødvendiggjorde reoperasjon hos fem
pasienter: To fikk lekkasje fra blindt lukket rectumstump, en utviklet postoperativ ileus,
en fikk sårruptur, og en pasient som hadde fått lagt rectum frem som mukøs fistel,
måtte reopereres etter at Martells tang falt av og rectumstumpen gled inn i såret.

Pasientenes svar vedrørende kontinens og bruk av bleier er vist i tabell 1. Mediant
antall tømminger per døgn var seks, spredning 0 – 12 tømminger (fig 1). Figur 2 viser
antall nattlige avføringer. Loperamid (Imodium) ble brukt regelmessig av åtte pasienter,
i perioder av en, 20 klarte seg uten. Fiberblandinger som Metamucil, Lunelax og Vi-
Siblin ble brukt av fem pasienter. Fire pasienter brukte andre medikamenter i tillegg.
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Figur 1 Avføringsfrekvens blant pasienter med ileoanal anastomose (n = 31)
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Figur 2 Nattlig avføringsfrekvens blant pasienter med ileoanal anastomose (n = 14)

Tabell 1  

Kontinens og bruk av bleier blant pasienter med ileoanal anastomose

Har du full kontroll over
avføringen? (n = 30)

30  0

Har du avføring om natten?
(n = 31)

14 17

Bruker du bleier pga. avføring
om dagen? (n = 29)

 0 29

Bruker du bleier pga. avføring
om natten? (n = 29)

 2 27
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På spørsmålet om hva pasientene, med den erfaring de hadde etter operasjonene, ville
velge om de på nytt fikk valget mellom ileostomi eller ileoanal anastomose, angav alle
at de ville foretrekke sistnevnte. 26 pasienter var godt fornøyd med
operasjonsresultatet, tre var middels fornøyd, en var ikke fornøyd.

Diskusjon

Pasienter som trenger akutt operativ behandling for alvorlig ulcerøs kolitt, har ofte
kortere anamnese og et mer aggressivt sykdomsbilde enn de som opereres elektivt (10).
Mortaliteten reduseres betydelig ved tidlig kirurgisk behandling ved alvorlige tilfeller.
Dette gjelder også mindre dramatiske akutte anfall når disse ikke responderer
tilfredsstillende på intensiv medisinsk behandling (3, 11). Studier fra 1970- og 1980-
årene viste at akutt kolektomi var beheftet med både høy mortalitet (25 – 30 %) og
morbiditet (opptil 40 %) (4, 5, 12 – 15). I dag er mortaliteten ved akutt kolektomi 3 –
 10 %, og dødsfallene forekommer overveiende i tilfeller med perforasjon (1).

Colonperforasjon er den viktigste prognostiske faktoren ved alvorlig ulcerøs kolitt (1,
4) og øker mortaliteten fire ganger (2). I vårt materiale hadde kun fire pasienter
perforasjon. Denne lave andelen kan skyldes avdelingens rutine med å anbefale tidlig
operativ behandling. Våre funn viser at både mortalitet og komplikasjonsrate ligger på
et akseptabelt nivå.

40 pasienter (50 %) fikk permanent ileostomi. Årsakene til dette er flere: Avdelingen
har 50 år som øvre aldersgrense for operasjon med ileoanal anastomose, 14 pasienter
var eldre enn dette. 16 pasienter var så fornøyde med sin midlertidige ileostomi at de
valgte å beholde denne som permanent løsning. De unngikk således en operasjon til. To
pasienter var ikke egnet for ileoanal anastomose av psykiske årsaker. Hos åtte var
operasjonen indisert, men ikke vellykket som tidligere nevnt.

86 % returnerte spørreskjemaet, noe vi mener er tilstrekkelig for å vurdere resultatene
av behandlingen.

Alle pasientene angav at de hadde full kontroll over avføringen. Likevel brukte to
pasienter bleie om natten. Antall tømminger per døgn korresponderer med resultater fra
de øvrige universitetssykehusene i Oslo og fra andre studier (1, 2, 8, 16 – 20). Antall
pasienter som brukte bleie er akseptabelt. Noen pasienter oppgav at
tømmingsfrekvensen var kostavhengig, og at for eksempel inntak av frukt gav
forverring.

Det er en målsetting at pasienter med ileoanal anastomose skal kunne ha et tilnærmet
normalt kosthold og være uavhengige av medikamenter etter inngrepet. Enkelte kan
likevel ha sporadisk behov for Loperamid eller fiberblandinger (2). Målet er oppnådd
for de fleste av våre pasienter.

Det er vist at pasienter med ileoanal anastomose opplever den totale livssituasjonen
som bedret etter inngrepet (17, 18). Den viktigste årsaken til dette er nok et bedret
avføringsmønster. På grunn av deres dårlige preoperative tilstand angir pasientene ofte
livssituasjonen etter operasjon som god, selv om avføringsfrekvensen er langt høyere
enn hos friske (8). Vi synes det veier tungt når alle pasientene angir at de foretrekker
ileoanal anastomose fremfor ileostomi. De er godt egnet til å vurdere dette, i og med at
de har erfaring med begge deler. Det er også interessant at de som var middels eller
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ikke fornøyd med operasjonsresultatet, likevel foretrakk ileoanal anastomose. Andre
studier viser at opptil 90 % av pasienter som er operert elektivt, er fornøyd med
operasjonsresultatet (20). Vi har like gode resultater for dem som er operert akutt. De
fleste pasienter ønsker å unngå en permanent ileostomi, selv om det funksjonelle
resultatet ofte er like bra som ved ileoanal anastomose (8). Reservoarkirurgi er derfor et
godt alternativ (10).

Konklusjon

Resultatene etter akutt kolektomi ved alvorlig ulcerøs kolitt er gode. Man bør derfor
fortsatt anbefale tidlig kirurgisk behandling, også ved lettere tilfeller, hvis medisinsk
behandling ikke gir remisjon. Hos pasienter under 50 år som senere får anlagt ileoanal
anastomose, vil man kunne forvente en akseptabel analfunksjon.
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