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Gastric blow-out: komplikation efter fedmekirurgi
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Forekomsten af fedme er stigende [1], og antallet af 
vægtreducerende kirurgiske indgreb stiger år for år. 
Der udføres nu over 1.000 indgreb om året i Dan-
mark, hyppigst i form af laparoskopisk gastrisk by-
pass [2].

I denne artikel beskrives to tilfælde af gastric 
blow out, som er en komplikation, der er særegen for 
denne type kirurgi, og som bør kendes også på de ki-
rurgiske afdelinger, der ikke udfører fedmekirurgi.

SYGEHISTORIER

I. En 28-årig mand, som et år tidligere har fået foreta-
get laparoskopisk gastrisk bypass, blev indlagt akut. 
Han har i fire dage haft kvalme, opkastningsfornem-
melser og intermitterende abdominale smerter. Ved 
indlæggelsen var der konstante smerter, som var lo-
kaliseret til øvre abdomen. I hele perioden var der 
normal tarmfunktion. Abdomen var spændt og øm, 
men uden peritoneal reaktion. Oversigt over abdo-
men tolkedes primært som normalt (Figur 1). Kon-
trastindgift viste fri og hurtig passage af kontrasten. 
Patientens tilstand forværredes den følgende time 
med tiltagende smerter, takykardi og påskyndet re-
spiration. Der var normalt blodtryk, og temperaturen 
måltes til 35,1 °C (aksiltemperatur). Der foretoges 
derefter akut operation med fund af svært dilateret 
ventrikel, flere liter blakket væske intraperitonealt, 
som kom fra den udshuntede del af ventriklen, hvor 

der er opstået lækage ved stapler-rækken på grund af 
en stenose i det ileopankreatiske ben ved jejunojeju-
nostomien. Der anlagdes en gastrostomi, og et steno-
tisk jejunumstykke på fem cm recesseredes, og afslut-
ningsvis anlagdes der en ny jejunojejunostomi. Der 
blev givet firestof-antibiotika for sepsistilstanden, og 
de første dage var patienten på intensiv afdeling. 
 Patienten rettede sig hurtigt, og det postoperative 
forløb herefter var ukompliceret. Gastrostomisonden 
seponeredes efter fire uger. 

II. En 32-årig kvinde indlagdes akut to måneder efter 
laparoskopisk gastrisk bypass. Hun klagede over 
pludseligt opståede stærke abdominalsmerter især lo-
kaliseret til øvre abdomen. Abdomen fandtes udspilet 
opadtil, ømt men uden defence. Der fandtes at være 
indikation for akut operation med fund af udspilet 
ventrikel, sparsom væske i abdomen fra utæt stapler-
række i ventriklen på grund af stenose ved jejunojeju-
nostomien. Der anlagdes en gastrostomi, og det 
stenotiske segment af det bileopancreatiske ben re-
cesseredes, hvorefter der anlagdes en ny jejuno-
jejunostomi. Det postoperative forløb var ukomplice-
ret. Gastrostomisonden seponeredes efter otte uger, 
da kontrastindgift viste tæt stapler-række.

DISKUSSION

Ved gastrisk bypass deles ventriklen i to. Den øverste 
del af ventriklen anastomoseres til jejunum, idet jeju-
num deles ca. 75 cm fra Treitz’ ligament, og den 
anale del af jejunum føres op til pouchen antekolisk 
og antegastrisk. Dette alimentære ben forenes med 
det bileo pankreatiske ben ca. 100 cm nede. Resten af 
tyndtarmen ned til terminale ileum benævnes »fæl-
lesbenet« (common limb). Tidlige procedurespeci-
fikke komplikationer er specielt anastomoselækage 
og blødning. Sene alvorlige kirurgiske komplikatio-
ner til gastrisk bypass er især ulcus svarende til ga-
strojejunostomien, interne hernier samt stenose 
 svarende til gastrojejunostomien eller jejunojejuno-
stomien. Stenose i det alimentære ben kan sædvanlig-
vis behandles konservativt, men stenose i det bileo-
pankreatiske ben udgør et særligt problem. Kompli-
kationen opstår i 0,07-0,9% tilfælde [3, 4]. Tilstan-
den kan udvikles akut, men der vil typisk være en ud-
vikling af symptomer over nogle dage med tiltagende 
ubehag, fornemmelse af kvalme og trang til opkast-

Oversigt over abdomen

fra sygehistorie I.

FIGUR 1



VIDENSK AB  3625Ugeskr Læger 171/49  30. november 2009

ning, som dog på grund af den ændrede anatomi ikke 
kan lade sig gøre. Ved tiltagende udspiling af ventrik-
len på grund af det hæmmede afløb kommer der 
manglende gennemblødning og efterhånden iskæmi i 
ventrikelvæggen, ventrikelindholdet bliver purulent, 
der kan udvikles pankreatitis og intrahepatisk stase 
med kolangitis og sepsis. Ved røntgenoversigt over 
abdomen kan der ses en udspilet ventrikel, en diag-
nose som i Sygehistorie I blev overset. Bedste diagno-
stiske tiltag er akut computertomografi. I sygehistorie 
I forekom der en drastisk forværring af patientens til-
stand på mindre end en time, hvilket understreger 
vigtigheden af akut undersøgelse og behandling. Hvis 
diagnosen stilles tidligt i forløbet, kan der anlægges 
en ultralydsvejledt gastrostomisonde. Herefter kan 
man i rolig fase recessere stenosen og anlægge en ny 
jejunojejunostomi. Hvis patienten når at få gastric 
blow-out, er behandlingen laparotomi eller laparo-

skopi med anlæggelse af gastrostomi og udførelse af 
en ny jejunojejunostomi. De septiske komplikationer 
er potentielt livstruende, og dødsfald til denne kom-
plikation er beskrevet [4]. 
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