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Elektiv kirurgi ska efterstréavas hos patienter med Crohns sjukdom

Patienter med abdominella manifestationer av Crohns sjukdom som &r aktuella
for kirurgisk behandling ska diskuteras pa en IBD-MDK.

Giltiga indikationer for undantagsfall av akut kirurgi pa patienter med Crohns
sjukdom:

- Fri perforation

- Misstanke om ischemi

- Profus GI-blédning

- Akut kolit som &r terapiresistent

- Fulminant ileus som inte svarar pa avlastning

Elektiv kirurgi ska efterstravas hos Crohn-patienter som utvecklat ett kroniskt
tunntarmshinder / stenos utan tecken till ischemi eller generell peritonit.

Intra-abdominell abscess vid Crohns sjukdom ska i forsta hand dréneras
perkutant nar sa ar majligt.

Vid framgangsrik perkutant dranage kan enbart medicinsk behandling
overvagas i enstaka fall men i normalfallet bor patienten genomga elektiv
kirurgi efter att ha optimerats. Vid otillracklig effekt av dranering bor dock
kirurgisk behandling utforas.

Steroider ska trappas ut infor abdominell kirurgi fér Crohns sjukdom och om
mojligt vara helt utsatta tre till fyra veckor fore operationsdatum och detta
géaller sarskilt nar primar anastomos planeras.

Immunmodulerande lakemedel behover inte sattas ut infér abdominell Kirurgi.

Biologiska lakemedel behdver inte séttas ut infor abdominell kirurgi. Lamplig
tidpunkt for operation for en patient pa biologisk behandling &r strax fore nésta
planerade dos. Behandlingen kan sedan aterupptas nar risken for postoperativ
komplikation bedéms vara 6ver vilket vanligen &r tva till tre veckor efter
genomford atgard om det postoperativa forloppet varit normalt.

Infor en operation bér man kontrollera om ofrivillig viktnedgang forelegat. Om
mojligt bor flera parametrar kombineras och viktnedgéng > 5% pé tre manader
av kroppsvikten, respektive > 10% under sex manader, BMI <18,5 kg/ m2 samt
S-albumin <30 g/l ar alla tydliga varningssignaler for malnutrition. Preoperativ
optimering av nutritionen gors da i forsta hand genom kosttillagg och kontakt
med dietist. Vid eventuell otillracklig effekt av dessa atgarder ges enteral
nutrition. Vid oférmaga att dricka sondmat eller oférmaga att tolerera
nutritionsond ges parenteralt nutritionsstod.

Stor vikt ska l&aggas vid rokstopp.
Jarninfusion bor ges preoperativt vid jarnbristanemi.

Nationell riktlinje for kirurgisk behandling av abdominell Crohn



. Risk for utveckling av beroende och ett samre utfall av kirurgisk atgard nar
preoperativ anvandning av opiater foreligger. Stark rekommendation om
uttrappning preoperativt i kombination med planering for postoperativ
smartlindring.

. Crohn-patienter 16per generellt sett en tva till tre ganger 6kad risk for
tromboemboliska komplikationer. Vid abdominell kirurgi rekommenderas
trombosprofylax i 28 dagar med start dagen fore operationen.

*  Kirurgi for Crohns sjukdom bor genomforas med laparoskopisk teknik om inte
séarskilda kontraindikationer foreligger.

. Endoskopisk dilatation &r lampligt vid Crohn-strikturer kortare &n 4-5cm i
tunntarm och ileokoliskt. Detta galler sérskilt vid anastomos-recidiv, men aven
vid de novo strikturer.

+  Vid resektion pa tunntarmen rekommenderas 2 cm longitudinell marginal till
makroskopiskt sjuk tarm.

+  Om patienten har hog dos steroider och/eller flera andra riskfaktorer
rekommenderas stomi.

«  Staplad anastomos sida-till-sida rekommenderas pa tunntarmen och ileokoliskt.

«  Strikturplastik &r en sdker kirurgisk metod som kan spara tarmléngd, inte minst
vid upprepad kirurgi, multipla korta strikturer eller langre segment med flera
korta strikturer.

»  Akut svar Crohn-kolit som kraver kirurgi handlaggs pa samma satt som vid
ulcerds kolit, dvs kolektomi och &ndileostomi. Vid mer utbredd kroniskt
terapirefraktar Crohnkolit kan avlastande loopileostomi vara ett alternativ i
vantan pa effekt av andrad lakemedelsregim.

«  Alternativen vid elektiv kirurgi for Crohn-kolit utgors av kolektomi, med eller
utan anastomos till andtarm (IRA), eller segmentell resektion nar upp till tva
isolerade segment ar drabbade. Segmentell resektion bor géras nar detta ar
mojligt.

«  Strikturoplastik bor inte goras i kolon da det ar svart att med sékerhet utesluta
dysplasi eller cancer i strikturen.

+  Proktokolektomi &r forstahandsmetod vid kolorektal cancer hos patienter med
Crohns sjukdom. Alder, allméantillstand och eventuell franvaro av dysplasi i
rektum ska vagas in hos skora patienter.

*  Rekonstruktion med backenreservoar eller kontinent ileostomi (Kock) efter
proktokolektomi kan vara ett alternativ for en hart selekterad patientgrupp.
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Checklista IBD-MDK

Anamnes bakgrund Tidigare op?
Op-journaler tillgangliga?

Info om bevarad tarmlangd?

Anamnes aktuellt Subileus symtom? Viktnedgang?

Misstanke om abscess/ fistel?

Montreal klassifikation Utbredning och sjukdomsbeteende.

Senaste MR och endoskopi Langd pa strikturer?
Prestenotisk dilatation?
Abscesser / fistlar?

Ar undersokningarna aktuella?

Aktuella lakemedel Steroider?
Immunmodulerare?
Biologisk behandling?
Opiater?

Behov av preoperativ optimering Behandling av infektion?
Rokstopp?

Dietistkontakt?
Nedtrappning av steroider?

Anemi — behov av jarninfusion?

Perioperativa aspekter Récker sedvanlig smartlindring?
Ansvarsfordelning Vem har ansvar for vad i vantan pa
operation?
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Introduktion

Under 2019 och 2020 har en arbetsgrupp bestaende av kirurger och gastroenterologer
arbetat med att ta fram nationella riktlinjer for kirurgisk behandling av abdominella
komplikationer till Crohns sjukdom. Dessa riktlinjer éverensstammer med riktlinjer
framtagna av European Crohn’s and Colitis Organization (ECCO) och British Society of
Gastroenterology, men har anpassats for att passa i svensk sjukvard.

Epidemiologi

Crohns sjukdom ar vanligare i vastvarlden och drabbar ungefér en av 500 vuxna i Sverige®.
Det har varit svart att klargora vilka faktorer som 6kar risken fér Crohns sjukdom men
arftlighet, mikrobiota i tarmen, kost och rékning tros paverka. Ungefar 30% av Crohn-
patienterna har forsta- eller andragradsslaktingar med inflammatorisk tarmsjukdom (IBD),
och komplicerad Crohns sjukdom &r vanligare hos de som har forstagradsslaktingar med
IBD?.

Crohns sjukdom kan drabba alla delar av magtarmkanalen och buksmértor ar det vanligaste
symtomet. Crohns sjukdom klassificeras enligt Montrealklassifikationen och fordelningen
av 13 590 patienter utifran data fran det nationella kvalitetsregistret for IBD (SWIBREG)
under 2018 sag ut enligt foljande:

Montrealklassifikation av Crohns sjukdom, sjukdomsutbredning (L) vid diagnos

L2 (kolonsjukdom)
L1 L4 (ileal, isolerad 33%
ovre sjukdom)
2%

L2 L4 (kolonsjukdom
med samtidig dvre
sjukdom)

1%

L1 (ileal eller

t ‘ L3 (ileokolisk)

ileocekal)
26%
L3 L4 (ileokolisk med 35%

L4 (isolerad 6vre I samtidig ovre

sjukdom) sjukdom)
1% 2%
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Montrealklassifikation av Crohns sjukdom, sjukdomsuttryck (B) vid diagnos

B3p (penetrerande+ perianal
sjukdom)
B2p (strikturerande 5% 4%
+ perianal sjukdom)
3%

B2 (strikturerande) \
24% /

p

B3 (penetrerande)

B1 (icke
B1p (icke strikturerande eller
i pentrerande)
strikturerande eller Coo

penetrerande, men
perianal sjukdom)
5%

SWIBREG drsrapport 2018 (http://www.swibreg.se/personal/wpcontent/uploads/sites/3/2019/09/SWIBREG_Arsrapport_2018.pdf)

Under de senaste decennierna har man blivit allt mer restriktiv med Kirurgi for att undvika
att patienten ska hamna i en situation med for kort tarm. Samtidigt har nya lakemedel
resulterat i andra behandlingsmadjligheter. Andelen patienter som opererats inom fem ar fran
diagnos har minskat fran 55% i borjan av 90-talet till 17% pa 2000-talet. Det vanligaste
kirurgiska ingreppet &r ileocekalresektion och 12% har genomgatt detta ingrepp under de

forsta fem &ren efter diagnos®.
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Kalman et al. BR J Surg 2020.Grafen illustrerar den kumulativa incidensen av abdominell kirurgi hos
nydiagnostiserade Crohn-patienter (observera att fore 2001 basear sig den kumulativa incidensen pa alla
Crohnpatienter som vardats i slutenvard. Efter 2001 &r &dven de som skotts endast i 6ppenvard inkluderade.)

Daremot har andelen patienter som behover opereras mer @n en gang inte minskat, utan
risken for re-resektion ligger pa 16% inom fem ar®. Det vanligaste primara ingreppet for
Crohns sjukdom é&r ileocekalresektion och hér visar aktuella data att vi kan uppna langvarig
remission hos manga patienter genom en ileocekal-resektion och att endast 9% maste
genomga en ileokolisk re-resektion inom tio ar efter den initiala operationen.,
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Kalman et al. BR J Surg 2020. Grafen illustrerar den kumulativa incidensen av ytterligare abdominell kirurgi (dvs
patienten 6ljs fran det forsta abdominella ingreppet for sin Crohnsjukdom).
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Indikationer for Kirurgi

Inflammatorisk sjukdom (icke strikturerande och icke
penetrerande) - B1

Kirurgi har tidigare inte haft nagon plats vid icke-strikturerande, icke-penetrerande Crohns
sjukdom, istéllet har inflammatorisk Crohn behandlats medicinskt.

| en aktuell europeisk randomiserad multicenterstudie (LIR!C) jamfordes infliximab med
laparoskopisk ileocekalresektion for patienter med aktiv inflammation i terminala ileum
som inte hade svarat pa konventionell medicinsk behandling. Studien visade likvardiga
ettars-resultat efter behandling med elektiv laparoskopisk ileocekalresektion eller infliximab
vid begréansad ileocekal sjukdom*. Man har dessutom nyligen rapporterat femars-resultaten
dar ingen av de opererade har behovt fornyad kirurgisk atgard trots att en femtedel varit helt
utan medicinsk behandling och bara en fjardedel behovt sattas in pa biologisk behandling °.
Resultaten pekar pa att kirurgi kan vara ett fullgott alternativ till medicinsk behandling vid
begransad inflammatorisk sjukdom.

Patienter med langvarig terapiresistent B1-sjukdom pa annan lokalisation &n ileocekalt kan i
vissa fall ocksa vara aktuella for resektionskirurgi.

Vid ett akut skov pabdrjas medicinsk behandling, men kontakt med kirurg ska ske tidigt i
forloppet vid komplicerad sjukdom eller akut kolit. Patienter som inte svarar pa medicinsk
behandling kan bli aktuella for kirurgi och beslut ska tas i samrad mellan gastroenterologer
och kirurger (se avsnitt om multidisciplinar IBD-konferens, IBD-MDK). Akutkirurgi ska
generellt undvikas vid Crohns sjukdom.

Indikation fér AKUT kirurgi av Crohn-patienter

Fri perforation

Misstanke om ischemi

Profus Gl-blédning

Akut kolit som dr terapiresistent

Lk LN R

Fulminant ileus som inte svarar pd avlastning

Strikturerande sjukdom - B2

Kirurgi ar mer etablerat som behandlingsalternativ hos patienter med obstruktionssymtom
utan pataglig inflammatorisk aktivitet. VVanligast ar att Crohn-patienter lider av tilltagande,
mer eller mindre kroniska symptom pa obstruktion och ofta tvingas anpassa kosten. Svarare
obstruktionsattacker som kraver sjukhusvard kan uppsta, men dessa gar ofta 6ver spontant
efter ndgot dygns konservativ handlaggning med fasta och ventrikelsond. Flertalet patienter
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med strikturerande sjukdom kan darfor opereras i ett elektivt skede. Indikationerna for
kirurgisk behandling ar i dessa fall individbaserade. Det &r viktigt att man verifierar
obstruktion objektivt med bilddiagnostik (framst MR tunntarm), eftersom smérta av annan
genes ar vanligt hos Crohn-patienter och ofta inte forbéattras av kirurgi. Radiologiska
ké&nnetecken ar fortrangning av lumen, fortjockning av tarmvéggen och prestenotisk
dilatation. Graden av bakomliggande inflammation respektive fibros har betydelse i valet
om medicinsk behandling eller kirurgisk intervention ska véljas.

Fullt utvecklad ileus som inte lI6ser sig med konservativa medel ar en absolut
operationsindikation.

Elektiv kirurgi ska efterstrévas hos patienter som utvecklat ett
kroniskt tunntarmshinder / stenos utan tecken till ischemi eller
generell peritonit.

Penetrerande sjukdom - B3

Aktiv sjukdom med intra-abdominell abscess eller fistulering

Intra-abdominell abscess vid aktiv inflammation boér i forsta laget om mojligt draneras
perkutant med hjélp av ultraljud eller datortomografi. Behandling med perkutant dranage
kan skjuta pa operationen sa att den kan goéras med farre riskfaktorer 6. Vid jamforelse
mellan patienter som opereras akut for abscess och de som far perkutant drianage (vilket
lyckas i 65-100%) med efterfoljande operation; har man funnit att den senare behandlingen
har fordelar inklusive lagre risk for komplikationer6-8. Skal for tidigt Kirurgiskt dranage ar
att abscessen inte ar atkomlig for radiologiskt dranage, ofullstandigt drianage eller peritonit7.

Det &r av stor vikt att det akuta tillstandet omvandlas genom ratt atgarder och optimering till
en siker elektiv situation, var god se avsnittet nedan om preoperativ utredning och
riskvardering. Som minnesregel anvands SNAP — sepsis, nutrition, anatomy och planned
procedure.

Intra-abdominell abscess vid Crohns sjukdom ska i férsta hand
drdneras perkutant ndr sa dr méjligt.
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Flera forfattare beskriver att en del av patienterna som behandlats med drdanage och
antibiotika inte behover kirurgi efterat®-11 medan andra opererar alla patienter elektivt’.
Om man viljer en konservativ behandling skall man ha en lag troskel for att operera
patienten vid ett bakslag.

Vid framgéngsrik perkutant drénage kan enbart medicinsk
behandling évervdégas i enstaka fall men i normalfallet bér patienten
genomgad elektiv kirurgi efter att ha optimerats.

Genom denna konservativa regim kan man se till att patienten ar optimerad infor kirurgi, att
radiologisk utredning &r gjord med eventuella fistelsystem kartlagda, patienten ar dragen pa
IBD-MDK, man har rétt kirurgisk kompetens pa plats och pa sa sétt storre chans att lyckas
med ingreppet. Denna typ av Kirurgi kan vara komplicerad och bor darfor utforas pa enheter
med erfarenhet och ett specialintresse for denna patientgrupp, framfér allt vid férekomst av
komplexa fistelsystem i buken.

Hos patienter med symptomgivande fistlar mellan tarmsegment eller mellan tarm och andra
organ som till exempel urinblasa, vagina eller bukvagg ar kirurgisk behandling i regel
indicerad. Angaende planering av kirurgi var god se avsnittet om riskvardering och
preoperativ optimering. Vid ingreppet reseceras det sjuka tarmsegment dar fisteln bedéms
ha sitt ursprung medan ett mottagande tarmsegment endast behéver atgardas med en
kilresektion av afficierat omrade under forutsattning att segmentet for dvrigt inte uppvisar
tecken pa aktiv sjukdom.

Dysplasi och kolorektal cancer vid Crohns sjukdom

Dysplasi, och sarskilt da hoggradig dysplasi, kan vara en indikation for kirurgi hos patienter
med Crohns sjukdom. Om en polypoid eller icke-polypoid dysplastisk lesion kan radikalt
avlagsnas endoskopiskt rekommenderas i forsta hand fortsatt dvervakning med koloskopi?
13 For patienter med dysplasi som slumpmassigt fynd vid en koloskopi, dvs en icke
makroskopiskt synlig dysplastisk lesion, bor man 6vervdga remiss till en endoskopist med
stor erfarenhet av IBD-endoskopi for kompletterande bedémning® 3. Man bér dven begara
sekundéargranskning av ytterligare en patolog da det ar svart att bedoma dysplasi pa
preparaten vid samtidig inflammation*2. Om dysplastiska lesioner inte kan atgardas radikalt
endoskopiskt pa grund av antal och/eller utbredning bér patienten diskuteras pa en
multidisciplindr konferens for stallningstagande till proktokolektomi.

Risken for kolorektal cancer ar sérskilt fornjd hos Crohn-patienter med hereditet for
kolorektal cancer, samtidig PSC, samt for de med utbredd, allvarlig och langvarig kolit46.

<iIERO,
iy @ . e . . .
a Nationell riktlinje for kirurgisk behandling av abdominell Crohn 11



Kolorektala tumdrer hos patienter med IBD &r oftare mucindsa, synkrona och héggradiga
(lagre differentierade) &n vid sporadisk kolorektalcancer!’. Darutéver ar tumoren oftast mer
avancerad vid diagnos med sdmre prognos &n vid sporadiska tumor'® och med samre
overlevnad for patienternal®,

Angaende val av operationsmetod vid dysplasi som inte kan hanteras endoskopiskt och vid
kolorektal cancer; var god se avsnittet om Kirurgi vid Crohns sjukdom i kolon.

Risken for tunntarmscancer ar forhéjd hos patienter med tunntarms-Crohn men den faktiska

risken 1&g och dvervakning rekommenderas inte!* 1,

Om den konservativa behandlingen med antibiotika och perkutan
drénering av intra-abdominell abscess fungerar kan det vara
tillréickligt med endast fortsatt medicinsk behandling. Vid otillréicklig
effekt bor dock kirurgisk behandling utféras.

Preoperativ utredning/ riskvardering

Multidisciplinir konferens (MDK)

Patienter med abdominell Crohns sjukdom som kan vara aktuella for kirurgisk behandling
ska diskuteras pa en IBD-MDK. Sjukdomens breda kliniska spektrum och utvecklingen av
flera olika medicinska och kirurgiska alternativ gér behandlingsbesluten komplexa. Crohns
sjukdom innebar dessutom hogre risk for att drabbas av tarmsvikt/short bowel syndrome?,
Vid en IBD-MDK bor gastroenterolog, kirurg, radiolog och IBD-ansvarig sjukskoterska
narvara samt i vissa fall patolog.

Datum for operation bor planeras med framférhallning sa att tillracklig tid ska finnas for att
atgarda riskfaktorer och utvardera effekten av insatta atgérder.

Patienter med komplicerad Crohns sjukdom som &r aktuella for kirurgi ska behandlas pa
enhet med stor multidisciplinér erfarenhet av IBD-kirurgi. Detta kan gélla patienter med
multipla och/eller langa strikturer, enterokutan fistulering, upprepade resektioner (och
darmed hotande eller manifest tarmsvikt) eller rekonstruktiv kirurgi®! 22,

Patienter med abdominella manifestationer av Crohns sjukdom som
kan vara aktuella for elektiv kirurgisk behandling; ska diskuteras pa
en IBD-MDK.
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Patienter med Crohns sjukdom som utvecklat kolorektal malignitet skall diskuteras pa MDK
dar saval cancer- som IBD-kompetens finns tillganglig, vilket i manga fall innebéar
diskussion pa bade kolorektal cancer-MDK och IBD-MDK. | samband med
behandlingsbeslut bér den medicinska postoperativa IBD-behandlingen beaktas.

Vid beslut om operation &r det viktigt att man vid konferensen tydligt planerar for vem
som ansvarar for patienten fram till operationen och detta alldeles sarskilt nar
preoperativ behandling av infektion och/eller optimering av nutrition planeras.

Preoperativ kartliggning

Radiologi och endoskopi

For att kartlagga sjukdomens utbredning (L1-L4), typ av sjukdomsuttryck (B1-B3) och
eventuella komplikationer av penetrerande manifestationer anvéands ultraljud buk, CT buk/
tunntarm, MR tunntarm och endoskopi.

MR tunntarm &r forstahandsvalet vid kartlaggning av utbredning/lage av
tunntarmssjukdom, bedémning av peristaltik och differentiering mellan vaggfortjockning
orsakad av 6dem (potentiellt mojlig att behandla med lakemedel) alternativt fibros 22,
Prestenotisk dilatation ar kliniskt signifikant nar den ar >3 cm? 27, Utdver stralhygieniska
fordelar & MR jamfort med CT sarskilt Iamplig for att visualisera penetrerande
komplikationer som sinusiteter extraluminalt, fistlar mellan tarmsegment (“’star sign”),
mesenteriellt flegmone och mesenteriella abscesser 23 2829

CT buk &r av vérde vid akuta tillstand men belastar patienten med stralning vilket om
mojligt bor undvikas med tanke pa patienternas ofta relativt unga alder och kroniska
sjukdom. Vad géller diagnostisk kvalitet sannolikt ofta likvardigt resultat mellan CT
tunntarm och MR tunntarm varfor lokal tillganglighet/vana far beaktas men straldosen ska
vagas in i beslutet om val av modalitet och MR tunntarm &r definitivt forstahandsmetod?8 0.
En meta-analys har visat att den samlade prevalensen av patienter med IBD som erhallit
potentiellt skadlig dos av stralning var 8.8% (definierat som >50 mSyv, vilket innebar en
okad risk for senare cancerutveckling)®! *2. Sarskilt IBD-relaterad kirurgi innebar 6kad risk
for att hamna i riskzonen for hog ackumulerad straldos med en odds ratio pa 5,4 for de som
har opererats®2. | en svensk studie fran borjan av 2000-talet hade 19% av Crohn-patienterna
en potentiellt skadlig kumulativ straldos pa >50 mSv att jamfora med 3% av IBS-
patienterna i samma studie®,

Ultraljud buk &r av vérde for att lokalisera abscesser och méjliggéra drénering men &r
undersokarberoende, tidskravande och svar att genomfora pa patienter med hogt BMI och
pa patienter med passagehinder da tarmen proximalt blir utspand av skymmande gas.

Preoperativ koloskopi bor alltid goras fore en ileokolisk eller kolisk resektion. Om
patienten pa grund av stenos inte klarar den laxering som en koloskopi kraver kan
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koloningjutning racka for att utesluta ytterligare distalt liggande hinder. Férnyad koloskopi
ar inte alltid nodvandigt fore en planerad isolerad tunntarmsresektion, men man maste vara
saker pa att det inte foreligger nagot distalt passagehinder i Gl-kanalen.

Oavsett val genomford kartldggning preoperativt bor man alltid ha beredskap for att det kan
tillkomma fynd peroperativt som behover atgardas. Sarskilt vid re-resektion bor troskeln for
peroperativ enteroskopi vara lag sa att inga korta strikturer i tunntarmen forbises®+2°,

Preoperativ optimering och riskreducering

Infektionskontroll

Obehandlad preoperativ intra-abdominell infektion som exempelvis ett flegmone eller en
abscess okar risken for att laparoskopisk atgard inte kan genomforas, for utvidgad
tarmresektion samt for anastomoslickage om man gér vidare med en primar anastomos®’ 38,

Korrekt preoperativ optimering med perkutan drénering (odling!) om mojligt samt
behandling med antibiotika minskar risken for postoperativa infektiésa komplikationer®® 4.
Hur lange patienten ska ha kvarliggande dran och behandlas med antibiotika beror pa
utvérdering av resultatet med bilddiagnostik (regress av abscess?) och nedgang av
infektionsmarkorer i blodet. Vid mer utdragen problematik kan man 6vervéga ingjutning via
drénaget med vattenldslig kontrast for att undersoka forekomst av eventuell kommunikation
till tarm.

Likemedel

Steroider

Behandling med steroider i nivan 10-40 mg prednisolon per dag under tre veckor eller mer
resulterar i en dkad risk for komplikationer vid kirurgi*t. Nedtrappning preoperativt
rekommenderas starkt narhelst det & mojligt. Det finns inga randomiserade undersékningar
som visar detta men flera studier inom saval IBD-kirurgi, 6vrig kirurgi samt experimentella
studier visar p& 6kad komplikationsrisk*? 4. | tvd meta-analyser fran 2008 och 2015
omfattande 1714 respektive 3807 steroidbehandlade patienter, var odds ratio for en
postoperativ infektios komplikation 1,68 respektive 1,99 i jamforelse med icke
steroidbehandlade patienter*® 44,

Var rekommendation ar att steroider ska vara helt utsatta tre till fyra veckor fore
operationsdagen alternativt nedtrappade till lagsta mojliga dos. Evidenslaget for denna
tidsangivelse ar dock svag. Pagaende medicinering med steroider innebar 6kad risk for
temporar stomi*® 46,
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Steroider ska trappas ut infér abdominell kirurgi for Crohns sjukdom
och om mdjligt vara helt utsatta tre till fyra veckor fore
operationsdatum och detta gdller sdrskilt ndr anastomos planeras.

For de patienter som star pa prednisolon ska motsvarande dos hydrokortison ges intravenost
perioperativt till dess patienten kan ateruppta sin perorala medicinering eller
kortisonbehandlingen trappas ut. FOr att underlétta nedtrappning av steroider kan
nedtrappning kombineras med enteral nutrition (var god se avsnittet om preoperativ
nutrition).

Forslag till nedtrappningsschema for steroider 3:

5-20 mg Prednisolon Minska med 5 mg var tredje dag och avsluta.

>20 mg Prednisolon under Minska med 5 mg var tredje dag och avsluta.
mindre &n tre veckor

>20 mg Prednisolon under Minska med 10 mg per vecka ned till 20 mg och sen
mer an tre veckor minska med 5 mg per vecka ned till 5 mg. Behandla
sedan med 5 mg i tva veckor foljt av 2,5 mg i tva veckor.

<iIERO, »
>
4
RKlas

Immunmodulerare

Nér det géller immunomodulerare, som exempelvis azatioprin, merkaptopurin och
metotrexat, finns det studier som pavisar en oférandrad*® 47 %¢ savil som dkad risk*® for
infektiosa komplikationer och anastomosinsufficiens. Problemet med flertalet av dessa
studier &r att de &r heterogena i sina upplagg och gradering av komplikationer. Dessutom &r
risken for selektionsbias pataglig. Patienter med mer aggressiv sjukdom tenderar att fa
tyngre medicinsk behandling och &r troligen ocksa mer benégna att drabbas av
komplikationer i samband med kirurgi.

Var tolkning ar att immunomodulerare kan fortsatta att anvandas infor kirurgi och sa lange
som andra riskfaktorer inte foreligger behover detta inte paverka valet av anastomos eller
inte. Daremot finns en 6kad risk for postoperativa infektioner vid kombinationsterapi med
immunmodulerare och steroider eller anti-TNF>°.

Immunmodulerande Iékemedel behéver inte séttas ut infor
abdominell kirurgi.
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Biologiska ldkemedel*

Det finns ett allt storre antal biologiska ldkemedel som har indikationen IBD. De vanligaste
idag ar infliximab, adalimumab, golimumab, certolizumab, vedolizumab och ustekinumab.
De fyra forsta ar antikroppar mot TNF och den grupp som dar bast studerad. Vedolizumab
hdmmar o437 medan ustekinumab hdmmar IL-12 och IL-23. Precis som nar det galler
immunmodulerare finns ett stort antal studier och meta-analyser géllande biologiska
lakemedel infor kirurgi med divergerande konklusioner. Initialt var oron stor att de
biologiska lakemedlen kunde 6ka risken for infektioner och anastomosléackage
postoperativt, men

i en nyligen publicerad meta-analys omfattande 18 icke-randomiserade studier av patienter
behandlade med infliximab pavisades inga skillnader for vare sig allvarliga eller mindre
allvarliga infektiosa komplikationer, risk for reoperation, aterinlaggning eller déd °2.
Preliminara resultat fran en ny stor prospektiv observationell studie pa aTNF (PUCCINI)
visade inte heller nagra skillnader i risken for postoperativ infektion eller anastomoslackage
mellan patienter som behandlats eller inte behandlats med biologiska lakemedel.

Nar det géller vedolizumab pavisade den forsta studien en ékad risk for infektiosa
komplikationer postoperativt®?. Efterféljande studier har inte pavisat ndgon 6kad risk>® och
dessutom hade samtliga patienter i den forsta studien erhallit vedolizumab forst efter att inte
ha svarat pa behandling med en eller flera andra biologiska lakemedel vilket kan ha medfort
att de under denna tid hunnit férsamras i sin grundsjukdom innan de opererats.

| nulaget finns det bara tva retrospektiva kohortstudier pa patienter med ustekinumab och da
har man jamfort dem med patienter pa anti-TNF preoperativt® >, Ingen 6kad risk ses for
tidiga eller sena postoperativa komplikationer kunde ses.

Var beddmning, baserat pa tillgangliga data, ar att biologisk behandling inte behover sattas
ut infor kirurgi och att lamplig tidpunkt for kirurgi for en patient pa biologisk behandling ar
strax fore nasta planerade dos som fordrdjs till den initiala postoperativa tiden ar forbi.

Biologiska ldkemedel behéver inte séttas ut infér abdominell kirurgi.
Ldémplig tidpunkt f6r operation pG en patient som star pd biologisk
behandling dr strax fére ndsta planerade dos. Behandlingen kan
sedan daterupptas ndr risken fér postoperativ komplikation bedéms
vara éver vilket vanligen dr tva till tre veckor efter genomférd atgdrd
om det postoperativa férloppet varit normalt.
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Opiater

Smarta ar vanligt hos patienter med Crohns sjukdom. Den kan genereras av flera olika
mekanismer som exempelvis inflammation, obstruktion samt neurobiologiska mekanismer
som ocksa forekommer vid andra smarttillstand (visceral hypersensitivitet, central
sensitisering).

| en studie omfattande aren 2009-2010 av amerikanska forsakringsregister och begéaran om
kostnadsersattning for lakemedel, fann man att prevalensen av ldkemedelsanvéndning var
hogre bland de drygt 104 000 patienter med diagnoskodning for IBD jamfoért med matchade
kontroller for nastan varje lakemedelsgrupp som undersoktes, och da sarskilt
narkotikaklassad smartmedicinering och psykiatrisk medicinering sasom
anxiolytika/sedativa/somnmedel och antidepressiva preparat®. Det ar ocksa visat att IBD &r
oberoende riskfaktor for hog forbrukning av opiater®’. Sammantaget séledes en forskrivning
av lakemedel som innebar risk for interaktioner och utveckling av beroende.

| en studie baserad pa mer an 6000 av dessa patienter foljda under minst fem ar, fann man
vid multivariat analys att opiatanvandning och moderat till svar sjukdomsaktivitet,
oberoende av varandra, resulterade i en dubblerad risk for allvarlig infektionsproblematik
vilket var en stérre riskokning an vad behandling med steroider ledde till®®. Som mojlig
forklaring till 6kad risk vid anvandning av opiater angavs forlangsammad intestinal transit-
tid och déarmed forlangd exponeringstid for patogener och opiatorsakad maskering av
symtom och darmed Okad risk for att patienten forsamras utan att ta kontakt med
sjukvarden®®.

| en engelsk studie fann man att det skett en 6kning av forskrivningen av opiater for Crohn-
patienter, fran en forskrivning till 10% av patientpopulationen 1990-1993 till 30% under
aren 2010-2013, och dessutom en 6kad fortida dodlighet (av alla orsaker) i den
opiatbehandlade gruppen *°.

Vid multivariatanalys av riskfaktorer for postoperativa komplikationer och forlangd vardtid
hos mer &n 1300 Crohn-patienter opererade pa Cleveland Clinic under aren 1998-2014 foll
preoperativ anvandning av opiater ut som oberoende riskfaktor ©°.

Djurforsok har dessutom kunnat visa att opioider leder till dysreglering av mikrobiomet i
tarmen och darmed expansion av patogena bakteriestammar samt dkad translokation — det
vill sédga processer som kan bidra till 6kad inflammatorisk aktivitet®:.

Utifran detta ar det rimligt att bade pre- och postoperativt vara aterhallsam med forskrivning
av opiater samt att vid pagaende bruk forsoka trappa ut eller atminstone minska dosen och
detta alldeles sérskilt preoperativt. Detta kan exempelvis genomféras genom att man
overgar till enteral nutrition for att minska obstruktionsssmartor. Om en patient har ett
svarare beroende av opiater och/eller narcotic bowel syndrome bér smartlakare konsulteras.
Detta syndrom beddms drabba cirka 6% av kroniska opiatbrukare och karaktariseras av
kronisk eller intermittent buksmarta som successivt tilltar trots 6kad dos av smartlindring®?.

<iIERO,
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Syndromet tros bero pa dysfunktion centralt i nervsystemet och ska skiljas fran perifera
biverkningar av opiater som till.exempel forstoppning och uppspéand buk (bloating™). Det
finns exempel pé nedtrappningscheman att anvinda sig av i dessa situationer®?.

Risk fér utveckling av beroende och ett sémre utfall av kirurgisk
Gtgdrd ndr preoperativ anvéndning av opiater féreligger. Stark
rekommendation om uttrappning preoperativt i kombination med
planering for postoperativ smdrtlindring.

Manga patienter med Crohns sjukdom har inte nagon uttalad smartproblematik preoperativt
och kan erhalla postoperativ smartbehandling helt enligt gangse rutiner. For de patienter
som redan fore operationen har en langvarig smartproblematik &r viktigt att preoperativt
gora en plan for hur smértlindringen postoperativt ska fungera. Otillrécklig smartlindring
leder till immobilisering och dartill relaterade risker for komplikationer.

Det ar en viktig princip att dven postoperativt att vara sa restriktiv som mojligt med opiater.
NSAID-preparat dr kontraindicerade vid Crohns sjukdom pa grund av 6kad permeabilitet i
tarmslemhinnan och eventuell 6kad risk for aktivering av sjukdomen. Bred multimodal
analgesi rekommenderas, som till exempel epiduralkateteter, sarkatetrar, blockader, lagdos
ketamininfusion eller eventuell morfinspinal vid perineala ingrepp dar epidural tar samre.
Patienterna behdver definitivt effektiv smartbehandling men vid avvégning mot negativa
effekter pa tarmen, risken for komplikationer och for patienter med mer betungande
problematik och darmed féljande risk for kronisk smérta/beroende, sérskilt viktigt att tdnka
multimodalt och bortom forsta postoperativa veckan. Postoperativ epidural kan behdvas
aven vid mindre laparoskopiska operationer.

Overvag tunnelerad epidural for patienter med preoperativt opiatkréavande
smartproblematik. Kan anvéndas i flera veckor och kan till och med anvéndas i hemmet
med ratt medicinsk uppbackning (lasarettsansluten hemsjukvard).

Nutrition
Det finns klar evidens for att preoperativ optimering av nutrition leder till lagre risk for
postoperativa komplikationer vid gastrointestinal Kirurgi®.

Det &r vanligt med malnutrition da Crohnpatienter aktualiseras for kirurgi eftersom
patienten kan ha haft odiagnosticerad eller terapiresistent sjukdom under en langre tid.
Inflammationen leder till 6kat behov av energi samt kan, férutom malabsorption, leda till
matleda eller att patienten undviker att ata for att undvika symtom som till exempel
obstruktiv smérta, diarréer och fistelflode5 .

AS

=3

L

> g 2 . e : .

oa Nationell riktlinje for kirurgisk behandling av abdominell Crohn 18
Kl

‘&Y-



Infor en operation bor man som allra minst efterhéra om patienten haft en ofrivillig
viktnedgang. Flera parametrar bor kombineras och viktnedgang > 5% pa 3 manader av
kroppsvikten, respektive > 10% under 6 méanader, BMI <18,5 kg/ m? samt S-albumin <30
o/l &r alla tydliga varningssignaler for malnutrition®® 7,

Vikt och BMI ar samtidigt inte helt sékra metoder for att bedéma forekomsten av
malnutrition. Den systemiska inflammationen leder till &ndrad fordelning av vikten med
minskad muskelmassa och dkad andel fettvavnad varfor patienten kan vara ordentligt
kraftnedsatt trots endast en mindre viktforandring. Observera att d&ven enbart sarkopeni ar
associerat med samre postoperativt resultat® 5°,

Malnutrition med hypo-albuminemi & som ovan namnts en pataglig riskfaktor for
postoperativa komplikationer* °7*, Nivan av S-albumin &r dock inte heller en helt
tillforlitlig markor da bildningen av albumin minskar vid inflammation / infektion och nivan
kommer inte kunna normaliseras trots optimal naringstillforsel sa lange grundorsakerna inte
atgardats’2.

Vid normalt BMI, lindrig viktnedgang och normalt S-albumin bér patienten i forsta hand fa
kontakt med dietist for dietradgivning, kosttilldgg i form av energidrycker och “kalori-

shots”.

Vid mer uttalad malnutrition b6r man tidigt 6vervéaga exklusiv enteral nutrition i form av
sondnéaring under fyra till sex veckor preoperativt’®. Denna kan antingen kan drickas i
smaklunkar av patienten under dagen alternativt ges via nutritionssond. Mangden
sondnaring som behodvs ska berdknas tillsammans med dietist.

Det vetenskapliga stodet for vad som &r optimal tidslangd for preoperativ nutritionsstod ar
svagt’®. Det ar darfor sarskilt viktigt att preoperativt folja och utvérdera effekten av insatt
behandling sa att tiden for optimering &r till nytta for patienten.

Om patienten inte kan dricka sondnéring kan den istéllet ges via kvarliggande
nutritionssond. Laget maste kontrolleras med réntgen innan man bérjar anvanda sonden och
en dietist ska ordinera ett schema for successiv upptrappning av tillforsel da for snabb
okning kan ge upphov till diarréer och obstruktionssymtom?. Man landar ofta pa en takt pa
tillforseln pa 125-250 ml/timme vilket innebdr att patienten ar bunden till sondpumpen 6-12
timmar per dygn. Enteral nutrition med sondpump kan dessutom vara ett vardefullt
hjalpmedel for preoperativ successiv utsattning av steroider och opiater da symtom av
obstruktion blir mindre framtradande vid mycket langsam tillforsel av néring i
gastrointestinalkanalen.

Det finns inga prospektiva randomiserade studier som jamfor enteral och parenteral
nutrition for preoperativt néringsstod. Till fordelarna med enteral nutrition hor att man
undviker risken for portinfektion, CVK-relaterad trombos och leverpaverkan samt att man
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minskar for s& kallat refeeding-syndrom’®. Patienten kan dessutom skota sondmaten helt
sjalvstandigt.

Vissa patienter kan dock inte fordra nutritionssond 6verhuvudtaget varvid man vid
malnutrition tidigt behdver ge parenteralt nutritionsstod. Andra situationer nér detta kan
overvagas ar vid hoga stomi- eller fistelfloden och kort tarm. Med tanke pa risken for
leverpaverkan bor man inte ge parenteralt nutritionsstod innehallande lipider dagligen.

Sammanfattningsvis bor man darfor i méjligaste man strava efter enteral nutritionstillforsel
alternativt en kombination av enteral och parenteral nutrition och i sista hand enbart TPN.

Oavsett val av nutritionsstod ar det av stor vikt att uppfoljning och utvardering sker,
forslagsvis via dietist pa kirurgklinik nar beslut om operation har fattats. Om insatt stéd inte
resulterat i nagon forbattring efter de tva forsta veckorna maste nutritionsplanen géras om
och patienten bor inte ga vidare till kirurgi forran tydliga tecken pa stabilisering ses i form
av stigande vikt och S-albumin.

Infér en operation bér man efterhéra om patienten haft ofrivillig
viktnedgdng. Om méjligt bér flera parametrar kombineras och
viktnedgdng = 5% pd 3 mdnader av kroppsvikten, respektive > 10%
under 6 manader, BMI <18,5 kg/ m2 samt S-albumin <30 g/I dr alla
tydliga varningssignaler fér malnutrition. Ndr detta féreligger i forsta
hand kosttillidgg och kontakt med dietist. Vid otillréiicklig effekt ges
enteral nutrition. Vid oférmdga att dricka sondmat eller tolerera
nutritionsond ges parenteralt nutritionsstéd.

Rokning

Det finns tydlig evidens for att bade aktiv och passiv rokning &r en riskfaktor for
komplikationer i samband med kirurgiska ingrepp dverhuvudtaget. Rokstopp, eller
atminstone en ordentlig minskning av antalet rokta cigaretter per dag, minst sex till atta
veckor fore planerad kirurgi minskar risken for bland annat problem med sarlakning,
kardiovaskulara komplikationer och risk for reoperation’’. Risken for symtomgivande
sjukdomsrecidiv samt kirurgiskt recidiv efter operationen halveras om patienten slutar
roka’®. Stor mdda bor darfor laggas pa att motivera patienten till rokstopp preoperativt da
patienten darmed hamnar i samma riskgrupp for recidiv som de patienter som aldrig har
vanerokt’®,

Stor vikt ska ldggas vid rékstopp.
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Anemi

Preoperativ anemi ar associerat till en 6kad risk for postoperativ sepsis (fran buken) och
andra komplikationer’®. Anemi ska identifieras tidigt och behandlas i forsta hand med
intravendst jarn i god tid fore operationsdagen® 8L,

Jdrninfusion bér ges preoperativt vid jdrnbristanemi.

Binjurebarkfunktion

Paverkan pa hypothalamus-hypofys-binjurebarken (HPA-axeln) &r vanligt forekommande
vid behandling med steroider vid IBD. Efter en peroral steroidkur har upp till 65% ett
suboptimalt ACTH®?8 omedelbart efter steroidkuren och hos vissa patienter kan paverkan
p& HPA axeln kvarstd upp till flera ar efter steroidkuren®.

Det finns inte ndgon evidens for tillagg av s& kallad stressdos av steroider periop'®#. Man
bor dock dvervaga endokrinmedicinsk konsult for patient som statt pa steroider en lang
period.

Sammanfattningsvis bér samtliga dessa preoperativa faktorer
lyftas och optimeras/atgéirdas i samband med den preoperativa
IBD-MDK, se tabell nedan som stéd.
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Checklista IBD-MDK

Anamnes bakgrund

Tidigare op?
Op-journaler tillgangliga?

Info om bevarad tarmlangd?

Anamnes aktuellt

Subileus symtom? Viktnedgang?

Misstanke om abscess/ fistel?

Montreal klassifikation

Utbredning och sjukdomsbeteende.

Senaste MR och endoskopi

Langd pa strikturer?
Prestenotisk dilatation?
Abscesser / fistlar?

Ar undersokningarna aktuella?

Aktuella lakemedel

Steroider?
Immunmodulerare?
Biologisk behandling?
Opiater?

Behov av preoperativ optimering

Behandling av infektion?
Rokstopp?

Dietistkontakt?
Nedtrappning av steroider?

Anemi — behov av jarninfusion?
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Perioperativ vard

Trombosprofylax

IBD-patienter loper tva till tre ganger okad risk for tromboemboliska komplikationer
generellt d&r viss evidens talar for att riskokningen framfor allt utgors av patienter i aktivt
skov av sjukdomen eller som genomgar kirurgisk behandling av sjukdomen®® 8,

Patienter som planeras for IBD-kirurgi bér erhalla trombosprofylax preoperativt, och
postoperativt. Det saknas dock tydlig evidens for hur lang period postoperativt som
patienten bor fortsatta sin behandling. Jamférelser har gjorts med kirurgi vid kolorektal
cancer och om risken for postoperativ tromboembolisk komplikation ar hégre for IBD-
patienter eller om risken mer beror pa operationens storlek &r omtvistat®” &,

Rekommendationen vid kirurgi for kolorektal cancer ar 28 dagars trombosprofylax, och
rekommendationen ar darfor motsvarande till IBD-gruppen inklusive gruppen yngre vuxna
patienter. Perioperativ vard enligt ERAS-konceptet extra angelaget for minimering av risk.

Crohn-patienter I6per generellt sett en tva till tre ganger 6kad risk for
tromboemboliska komplikationer. Vid abdominell kirurgi
rekommenderas trombosprofylax i 28 dagar med start dagen fére
operationen.

Smartlindring

Var god se avsnittet om smaértlindring postoperativt i avsnittet om preoperativ
optimering/opiater.

Avvikande laboratoriesvar postoperativt

En vanlig observation efter ett abdominellt ingrepp pa en patient med Crohns sjukdom &r att
de reagerar med en hogre stegring av inflammationsparametrar jamfort med andra icke-1BD
patienter opererade pa samma satt. Laparoskopiskt ileocekal-resecerade Crohn-patienter har
i snitt en néstan trettio procent htgre CRP-stegring jamfért med laparoskopiskt hogersidigt
hemikolektomerade patienter med kolorektal cancer®. Sannolikt multifaktoriell
samverkande genes till detta ar bakteriell translokation till mesenteriella lymfkortlar®,
skadad mukosal barridr samt bakteriell dvervaxt sekundart till obstruktion®?, vilket alla
delvis leder till hdgre niva pa CRP redan preoperativt.
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Laparoskopisk Kkirurgi

Laparoskopisk kirurgi har blivit normen vid kolorektal kirurgi inklusive flertalet ingrepp vid
Crohns sjukdom. Det finns teoretiska och empiriska fordelar och &ven ett begransat
vetenskapligt stod. Det finns endast ett par sma randomiserade kontrollerade studier som
jamfort laparoskopisk och oppen ileokolisk resektion 92 %% som béda visade pa fordel for
laparoskopi vad géller den postoperativa aterhamtningen och risken for komplikationer.
Men senare meta-analyser har endast pavisat icke-signifikant trend till mindre postoperativ
morbiditet® %,

Observationsstudier bekréftar att laparoskopi ar associerat med férre postoperativa
komplikationer och lagre risk for arrbrack ° %, Laparoskopi ar ofta mojlig och siker aven
vid upprepad kirurgi for ileokolisk Crohns sjukdom®.

Inte heller nar det géller kolektomi finns nagon stark evidens men ett visst vetenskapligt

stod for laparoskopisk kirurgi framfor 6ppen® 101, Robotassisterad laparoskopi ar ett
alternativ men det saknas tillrackligt underlag for att dra nagra slutsatser fran jamforelseri©?,

Kirurgi fér Crohns sjukdom bér genomféras med laparoskopisk teknik
om inte sdrskilda kontraindikationer féreligger.

Kirurgi vid tunntarmssjukdom

Endoskopisk behandling

Endoskopisk ballongdilatation kan vara ett bra alternativ till kirurgisk resektion bade vid
primér striktur i tunntarm och vid striktur i anastomosen hos patienter som tidigare
genomgatt ileocekal/tunntarms-resektion'®-1%. | omkring 90% lyckas man dilatera sa att
endoskopet kan passera genom stenosen och 70-80% av patienterna forbéattras kliniskt av
atgarden® 104  Metoden rekommenderas for strikturer upp till 4-5 cm langd, vid langre

strikturer och vid multipla strikturer ar ballongdilatation mindre ofta framgéngsrikt! 110111
111

Endoskopisk dilatation dr Idmpligt vid Crohn-strikturer kortare én fyra
till fem cm i tunntarm och ileokoliskt, sdrskilt vid anastomos-recidiv,
men ocksa vid de novo strikturer.

Resultaten for milt till mattligt stenoserade recidiv dr goda och upprepade dilatationer
skjuter upp behovet av kirurgi med i genomsnitt tre 4r'%, men majoriteten av patienterna
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opereras dnda slutligen inom en femarsperiod!®*. Meningarna gar isar nar det galler om

radiologiskt eller endoskopiskt pavisade strikturer utan symptom bor atgardas eller ej*° .

Endoskopisk ballongdilatation &r en elektiv atgéard och har ingen plats i ett akut lage *°.
Komplikationer som blédning och perforation &r ganska ovanliga (3—6%) men motiverar att
dilatation endast bor ske pa sjukhus med tillgang till kirurgi dygnet runt!0® 104111,

Resektionsmarginaler

Eftersom Crohns sjukdom aldrig helt botas av kirurgi och eftersom upprepade operationer
medfor risk for kort tarm &r den allménna principen att minimera langd av tarm som
avlagsnas vid operation. En viktig fraga blir darfor om resektionsmarginalerna paverkar
risken for aterfall. | den enda randomiserade studien fann man ingen skillnad i frekvens av
Kliniskt eller kirurgiskt recidiv nar patienter opererades med antingen tva eller tolv cm
longitudinell marginal till makroskopiskt sjuk tarm*'?. Det &r fortfarande oklart om
mikroskopiska tecken till Crohn i resektionsranden péverkar risken for aterfall*'®, Praxis
tillsvidare far anses vara 2 cm marginal gentemot makroskopiskt sjuk tunntarm.

Vid resektion pd tunntarmen rekommenderas 2 cm longitudinell
marginal till makroskopiskt sjuk tarm.

Traditionellt har Crohns sjukdom betraktats som primért luminal med sekundar paverkan pa
intilliggande mesenterium, och nagon central resektionsmarginal har darfor inte ansetts
nodvandig. Forskning under senare ar tyder dock pa att mesenteriet anda spelar en mer aktiv
roll i sjukdomsprocessent'4, vilket ocksé har viackt fragan om resektion av mesenteriet trots
allt ar av vérde. Coffey et al. jamfdrde i en studie utfallet efter tarmnéra resektion respektive
resektion medtagande mesenteriet och fann kraftigt sénkt risk for recidiv i den senare
gruppent®. Man fann ocksa ett samband mellan graden av mesenteriellt engagemang och
risken for recidiv. Mot dessa resultat kan man invanda att sjukdomen sallan recidiverar pa
platsen for en strikturoplastik (dar inget mesenterium resecerats). Mer forskning behovs
innan man kan anfdra att evidens for andrad kirurgisk strategi med utvidgad resektion av
mesenteriet foreligger.

Forutom intra-abdominell utbredning av sjukdomen bér man vid storre omraden med
inflammatorisk reaktion vara medveten om risk for att detta griper 6ver pa retroperitoneal
vavnad och darmed okad risk for perioperativ uretirskada. Okad risk for uretarskada
foreligger dven vid re-resektioner. Saledes kan uretérstent vara indicerat i samband med
kirurgi.
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Anastomos eller stomi?

Efter utford tarmresektion star valet mellan anastomos och stomi. Avgorande ar
forekomsten av riskfaktorer for anastomosléackage samt konsekvensen av en stomi
respektive ett lackage. Riskfaktorer inkluderar rokning, malnutrition, behandling med
steroider, akut operation med paverkad patient (sepsis) eller tarm (mekanisk ileus), samt fler
anastomoser eller strikturoplastiker nedstroms. Dessa riskfaktorer talar for stomi, sarskilt
om flera foreligger samtidigt. Stomin kan i manga fall vara temporar och senare laggas ned
med sékrare anastomos sedan patienten optimerats (se Preoperativ optimering).

Om patienten har hég dos steroider och/eller flera andra riskfaktorer
rekommenderas stomi.

Vad géller risken for infektiosa komplikationer och anastomoslackage var god se tidigare
textavsnitt om preoperativ optimering/utsattning av steroider. Azatioprin och andra
immunmodulerare paverkar lakningen och risken for anastomoslackage mindre eller kanske
inte alls* 16, Behandling med biologiska ldkemedel verkar inte vara en riskfaktor i sig sjalv
for anastomoslackage, det vetenskapliga stodet ar starkare for anti-TNF men finns &ven for
vedolizumab och ustekinumab*! .

Anastomosteknik

Under det senaste decenniet har det gjorts en rad meta-analyser av studier som jamfor
utfallet efter tunntarms- och ileokoliska anastomoser sida-till-sida respektive &nda-till
andall’1?% | Evidenslaget ar begransat men befintliga studier visar entydigt pa férdel med
staplad sida-till-sida-anastomos eller ingen signifikant skillnad beroende pa utfallsméatt??.
Den senaste meta-analysen visade statistiskt signifikant fordel med staplad sida-till-sida-
anastomos vad géller risken for nagon postoperativ komplikation, risken for kliniskt recidiv
och risken for ny operation p& grund av recidiv?’. Rekommendationen &r darfor att
anastomoser pa tunntarm eller ileokoliskt konstrueras som staplad sida-till sida.

Det saknas studier som jamfor isoperistaltisk och anisoperistaltisk sida-till-sida-anastomos
vid Crohns sjukdom och det &r darmed upp till kirurgens preferens. Vissa endoskopister
foredrar isoperistaltisk anastomos eftersom man slipper den harnalskrék som uppstar med
en anisoperistaltisk, men mojligen pa bekostnad av en viss 6kad frekvens
anastomoslickage!??

Staplad anastomos sida-till-sida rekommenderas pa tunntarmen och
ileokoliskt.
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Strikturplastik

Som redan namnts ar det sérskilt viktigt vid Crohns sjukdom att vid operation bevara
tarmlangd och darmed funktion. Strikturplastik kan som alternativ eller komplement till
tunntarmresektion vid utbredd sjukdom spara tarm och minska risken for korta tarmens
syndrom 12, Recidiv pé platsen for plastiken anges vara i storleksordningen 3%%24. Den
vanligaste strikturplastiken ar longitudinell incision och transversell sutur enligt Heineke-
Mikulicz, vilken 4r anvandbar vid korta strikturer (max 6-8 cm)*?® 4 Vid négot langre
strikturer eller flera strikturer inom ett segment (upp till 25 cm) lampar sig strikturplastik
enligt Finney battre. En mycket avancerad sa kallad sida-till-sida isoperistaltisk
strikturplastik enligt Michelassi kan 6vervégas da flera stenoser ligger i sekvens éver 15 cm

tarmlangd eller mer 126,

Strikturplastik dér en sdker kirurgisk metod som kan spara tarmldngd,
inte minst vid upprepad kirurgi, multipla korta strikturer eller ldngre
segment med flera korta strikturer.

Relativa kontraindikationer mot strikturoplastik pa tunntarmen ar malnutrition, férekomst av
flegmone eller fistel pa platsen for tankt plastik och minsta oro fér malignitet'?*. En nackdel
med de langre strikturplastikerna &r att vid komplikation eller recidiv kan hela tarmavsnittet
behova resekeras. Fall av tunntarmscancer i strikturplastikomraden &r ovanligt men
forekommer och bor beaktas vid langtidsuppfoljning®?” 128,

Kirurgi vid kolonsjukdom

Akut kolit

Akut svart inflammatoriskt skov av total Crohn-kolit handlaggs enligt samma principer som
akut svar ulcerds kolit. Om kirurgi ar indicerad gors kolektomi med andileostomi och
rektum ldmnas stdngd (och drénerad via anus) intraabdominellt. Alternativt kan
rektosigmoideum laggas ut som mukaos fistel eller forankras forsluten i bukvaggen for att
undvika en ”“blow-out” av urkopplad rektum intraabdominellt. Om tarmen Sppnar sig 1 séret
kan detta dock medfora en hel del besvér for patienten i form av smarta och sekretion'?®,

Akut Crohn-kolit som kréver kirurgi handldggs pd samma sétt som vid
ulcerds kolit, dvs kolektomi och éndileostomi.
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Dilatation och strikturoplastik i kolon och rektum

Det kanske potentiellt storsta problemet med “’icke-resektionskirurgi” i kolon/rektum ar
svarigheten med att utesluta dysplasi/cancer i strikturerade partier liksom i tarmen proximalt
om strikturen. Detta faktum motiverar forsiktighet med dilatation. Biopsier fran strikturen
som inte visar dysplasi och radiologi som talar for benign striktur krévs.

Litteraturen vad galler endoskopisk dilatation av strikturer i kolon &r begrénsad. De resultat
som presenteras indikerar dock att det &r ett alternativ till resektion for strikturer upp till 5
cm som resultatméssigt ar jamforbart med dilatation av ileokoliska och tunntarmsstenoser
130131 Dilatationer &r vanligare i rektum, till stor del kopplat till den mer omfattande effekt
en resektion har for patienten da det kan bli aktuellt med proktektomi eller samre funktion
till foljd av en lag kolorektal anastomos.

Vad géller strikturoplastik i kolon sa avrader man fran detta generellt framst pa grund av

risken att strikturen orsakas av en cancer samt att en begransad resektion har en relativt liten
effekt pa patientens funktion®® 132133,

Strikturoplastik bér inte géras vid kolonstrikturer da det kan vara
mycket svart att utesluta dysplasi eller cancer i stenosen.

Segmentell kolonresektion eller kolektomi?

Den kirurgiska strategin vid elektiv operation paverkas av ett flertal faktorer till exempel
sjukdomsutbredning, forekomst av komplikationer i form av fistlar och abscesser och
patientens onskemal). Proktokolektomi eller kolektomi med ileostomi medfor den lagsta
recidivfrekvensen men innebir stomi***. Bevarande av tarmkontinuiteten forutsitter
franvaro av, eller endast mild, anorektal sjukdom och de kirurgiska alternativen ir da
kolektomi med ileorektal anastomos (IRA) eller segmentell kolonresektion da endast ett
begransat avsnitt av kolon &r engagerat.

Alternativen vid elektiv kirurgi fér Crohn-kolit utgérs av kolektomi
med eller utan anastomos (IRA) eller segmentell resektion da upp till
tvd isolerade segment dr drabbade. Segmentell resektion bér géras
ndr detta dr méjligt.

| en metaanalys fran 2017 jamfors proktokolektomi, subtotal kolektomi och segmentell
kolektomi. Samtliga procedurer var likvardigt effektiva som behandling fér kolon-Crohn.
Dock hade proktokolektomigruppen en l&gre recidivfrekvens jamfort med IRA och vid
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segmentell resektion var komplikationsrisken nagot 6kad men innebar samtidigt en lagre

frekvens permanent stomi®3® .

Sammantaget dvervéger i de flesta fall den funktionella vinsten av att spara kolon och att
undvika stomi nackdelen i form av ékad risk for recidiv?®. For patienter med tidigare
resektion av betydande tunntarmslangd och risk for en tarmsviktssituation ar segmentell
resektion av speciellt stor vikt. Den dvergripande rekommendationen blir darfor att valja
segmentell resektion nér detta ar mojligt.

Vid den mindre vanliga situationen att tva olika kolonsegment ar involverade kan man
overvaga tva separata resektioner, framfor allt hos patienter som tidigare genomgatt mer
omfattande tunntarmsresektion®® 4,

Proktokolektomi rekommenderas vid hdggradig dysplasi som inte kan hanteras
endoskopiskt pa grund av multifokal lokalisation eller kolorektal cancer. Dysplasi kan vara
multifokal och dven svardetekterad eftersom den inte séllan utvecklas i flacka adenom som
ar svarare att visualisera. Evidensen for denna rekommendation &r begransad?® 17 18137,
Dessutom foreligger hog risk for metakron cancer efter segmentell resektion®®. Patientens
halsotillstand for dvrigt och forvantade livslangd bor vagas in. For aldre/skorare patienter
om det inte foreligger dysplasi i rektum kan subtotal kolektomi med/utan ileorektal
anastomos 6vervagas. FOr dessa patienter bor noggrann endoskopisk dvervakning planeras.

Proktokolektomi dr férstahandsmetod vid kolorektal cancer hos
patienter med Crohns sjukdom men dlder, allmdntillstand och
eventuell frénvaro av dysplasi i rektum ska végas in hos skéra
patienter.

Avlastande stomi

Vid ett mer utbrett engagemang hos en patient med en refraktar Crohnkolit kan ocksa
avlastande ileostomi vara ett alternativ som leder till remission och mgjlighet att optimera
patienten, d&ven om det i ett senare skede ofta blir aktuellt med kolonresektion/kolektomi**-
142 Nar det foreligger tillvaxthamning hos barn/ungdomar har en devierande stomi samre
effekt 4n resektion av det inflammationsbarande tarmsegmentet®.

Vid mer utbredd kroniskt terapirefraktdr Crohnkolit kan avlastande
loopileostomi vara ett alternativ i vintan pa effekt av dndrad
Idkemedelsregim.
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Proktektomi

Proktektomi kan ses ur tva aspekter; med eller utan samtidig perianal fistelsjukdom.

Vid franvaro av fistelsjukdom ar proktektomi framforallt indicerat vid terapirefraktart
rektalt engagemang och vid stenosering som omojliggor surveillance. Intersfinkterisk
resektion rekommenderas for att optimera sarlakningen analt/perinealt. Data fran en aktuell
studie indikerar ocksa att total excision av mesorektum mojligen minskar risken for
perianala komplikationer jamfort med “close rectal” dissektion, d.v.s. dé storsta delen av
mesorektum ldmnas som i sig mojligen fungerar pro-inflammatoriskt'#3, Mot detta méaste
végas en nagot okad risk for nervskada vid dissektion mer perifert fran tarmvéggen

Vid perianal fistelsjukdom dar situationen inte gatt att kontrollera kan rektumamputation bli
oundvikligt. Risken for sarlakningsproblem &r betydande med allt ifran ytlig hudseparation
till kvarvarande vatskande sinusiteter/kaviteter i manader till ar som kan ge upphov till en
mycket tung symtombdérda for patienten. Preoperativ perineal sepsis ar en kand riskfaktor!4,
For att 0ka chanserna till sarlakning bor den medicinska behandlingen ha optimerats i god
tid preoperativt, fistlar ska vara dranerade med seton och man bor dvervdga att avlasta
rektum med en stomi i flera méanader fore proktektomin®#4, Plastikkirurgisk kompetens for
tackning med lamba kan bli nddvandig.

Backenreservoar och Kock

Rekonstruktion med béckenreservoar kan vara ett alternativ for en mycket selekterad grupp
patienter utan tunntarmsengagemang (en observationstid pa minst fem ar ar rimligt d&ven om
evidens for specifikt tidsintervall saknas) och utan perianal sjukdom?45 146,
Komplikationsrisken och i slutdndan reservoarfailure ar dock klart storre jamfért med vad
som galler for UC patienter'>14°, S3 kallad rescuekirurgi vid en dysfunktionell
backenreservoar &r inte ett alternativ vid Crohns sjukdom.

Kockreservoar (for ssmma selekterade grupp, fransett perianal sjukdom) ar mojligen ett mer
tilltalande alternativ da revisions kirurgi, i det fall det & majligt, & mer hanterligt jamfort
med revison av backenreservoar® 1%,

Rekonstruktiv kirurgi bor enbart utforas pa centra med mycket stor erfarenhet av
reservoarkirurgi och handlaggning av dess komplikationer.

Rekonstruktion med bdckenreservoar eller kontinent ileostomi (Kock)
efter proktokolektomi kan vara ett alternativ for en hdrt selekterad
patientgrupp.
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Komplikationer

Komplikationspanoramat i det “’tidiga” postoperativa forloppet efter Crohn-Kirurgi skiljer
sig i stort inte frn annan kolorektal kirurgi. Det som snarast utgor ett problem for en
betydande del av patienterna ar en 6kad komplikationsrisk beroende pa en eller flera
riskfaktorer: steroider, intra-abdominell fistel/abscess, kolonanastomos,
malnutrition/viktforlust/hypo-albuminemi, anemi och akutkirurgi, 464979151152,

O riskfaktor 0-5 %
1 riskfaktor 14-30 %

2 riskfaktorer 16-38 %
3-4 riskfaktorer  26-100 %

Risken for postoperativa septiska komplikationer 6kar med antalalet riskfaktorer:

P& motsvarande satt okar ocksa risken for anastomosinsufficiens med antalet riskfaktorer
153

Risken for postoperativa komplikationer &r paverkbar genom preoperativ optimering. | de
fall dar flera riskfaktorer kvarstar bor man vid resektionskirurgi allvarligt 6vervaga temporar
stomi %3,

Postoperativ behandling

Ett ar efter genomford ileocekalresektion har 20% av patienterna fatt tillbaka symtom
relaterade till Crohn-sjukdomen och efter fem ar ar andelen 47%. Efter ett ar har 73% av
patienterna tecken pa inflammation i ileum®®,

Att aktivt utvardera sjukdomen postoperativt &r till nytta for patienten. | POCER-studien var
endoskopisk lakning hogre vid 18 manader om en patient underscktes med ileokoloskopi
sex manader postoperativt, med upptrappning av behandling om synlig inflammation,
jamfort med ingen endoskopi och standardbehandling®.

For att utvédrdera en patient postoperativt dr ileokoloskopi ”golden standard” men d&ven MR
tunntarm kan vara ett alternativ. MR tunntarm och ileokoloskopi stdmmer Gverens till 78% i
att hitta tecken pd att sjukdomen &ter ar aktivi®®. F-kalprotektin korrelerar val med kliniska
symtom men &r samre att fanga mildare klinisk sjukdom och subklinisk pavisad
inflammation vid endoskopi. F-kalprotektin Buhlman >100 mikrog/g har sensitivitet pa 89-
95% och ett negativt prediktivt varde pa 69-91%*7 1°8 for att diagnostisera endoskopiskt
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aterfall. Aven dynamiken i F-kalprotektin har betydelse, dar en 6kning av F-kalprotektin
med 100 mikrog/g 6kade risken for kliniskt aterfall>°,

Det &r vanligt med andra orsaker &n recidiv av Crohn-sjukdomen vid symtom som uppstar
postoperativt. Vanliga orsaker ar funktionella besvar, gallsaltsmalabsorbtion och bakteriell
overvaxt.

Riskfaktorer for postoperativt recidiv

Starka riskfaktorer for att Crohn ska recidivera postoperativt ar sjukdomens svarighetsgrad
och beteende fére operationen'®. Som tidigare har namnts 6kar risken for recidiv betydligt
vid rokning varfor hjalp med rokstopp ska erbjudas’®. Andra riskfaktorer ar penetrerande
sjukdom, tidigare genomgangen abdominell operation pga Crohnsjukdomen, perianal
sjukdom, extensiv sjukdom (>50 cm utbredning), granulom och myenterisk plexit i
proximala resektionsranden'0 161 162163

Liakemedelsbehandling postoperativt

Behandling med tiopuriner i monoterapi for att forhindra &terfall har relativt 1g evidens ¢4,

Biologisk behandling som sekundarprofylax efter Kirurgi ar battre studerad och tycks ha
effekt atminstone vad som galler endoskopisk inflammation. | en randomiserad studie
uppvisade man en signifikant hogre andel patienter i endoskopisk remission i gruppen som
fatt infliximab jamfort med placebo (60% vs 31%) efter tva ar, men ingen skillnad avseende
bevarad klinisk remission (87% vs 80%)*°. Patienter som preoperativt behandlats med flera
anti-TNF hade storre chans att fa tillbaka sjukdomen postoperativt under anti-TNF
behandling®®®. I en annan studie med tva &rs uppfoljning visade sig att behandling med
adalimumab jamfort med azatioprin eller 5-ASA givet postoperativt bevarade endoskopisk
remission (94% vs 35% vs 17%) och klinisk remission (87% vs 35% vs 50%) betydligt
battre!®”. Timingen att inleda biologisk behandling postoperativt &r inte helt kint men det
betraktas sékert att starta behandling 2 veckor efter operationen i okomplicerade fall*®®,

Att ge antibiotika langvarigt som standardbehandling postoperativt kan tyckas
kontroversiellt. Det finns dock data pa att antibiotika givet under minst tre manader
postoperativt minskar frekvensen recidiv®® 70, Metronidazol anvéands vanligen men
begréansas av biverkningar och den dosrelaterade risken for neuropati bér beaktas.
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Flodesschema for postoperativ vard vid Crohns sjukdom

.
Utskrivning efter tarmresektion vid Crohns sjukdom
J/
~
Overvig behandling med Metronidazol 400 mg x 3 i tre manader
Erbjud rékare remiss till rékavianjningsenhet

J

e o ) . . I a . . .

Foreligger flera riskfaktorer for aterfall i inflammatorisk aktivitet dvervag starta tiopurinbehandling
och/eller anti-TNF behandling.
Riskfaktorer: Fortsatt rokning, Penetrerande sjukdom. Multiplaresektioner. Perianala fistlar. Extensiv tunntarmsjukdom. Aktiv sjukdom i kvarvarande tarmsegment.

L Granulom eller myenterisk plexit i resektionsranden. y
s N
Vardera sjukdomsaktivitet och inflammatorisk aktivitet 6 manader postoperativt
| forsta hand ileokoloskopi {(om ej méjligt anvand MR tunntarm och F-Kalprotektinprofil)

vy
P
Optimera behandlingen vid behov
Likemedelsmonitorering. Dosdndring. Preparatbyte
A /
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