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med negledeformitet. Røntgenbilledet viser en devia-

tion af diafysen med bevaret akse mellem epifyse, 

metafyse og leddet. Diafysen ses forsnævret og med 

tab af trabekulær knogle. Ved epifyseskivens lukning 

genvinder diafysen sin vidde og ses med trabekulær 

knogle [1]. Den palmare og radielle deviation persi-

sterer dog. Ved en akut dropfinger vil røntgenbilleder 

vise normale forhold muligvis med dorsal avulsion af 

den distale phalanx, og tilstanden kan således let 

kendes fra Kirners deformitet. Følger efter fraktur el-

ler epifysiolyse er en oplagt differentialdiagnose, men 

kan skelnes fra Kirners deformitet på det karakteristi-

ske røntgenbillede med tab af trabekulær knogle i 

diafysen ved sidstnævnte. Kirners deformitet kræver 

sjældent behandling, men deviationen kan oprettes 

ved osteotomier og K-tråds-fiksering i den distale 

phalanx, hvilket har givet gode kosmetiske resultater 

[3, 5]. En rutinemæssig henvisning til et håndambu-

latorium vil dog som udgangspunkt ikke være indice-

ret, medmindre der er udtalte gener på grund af til-

standen. Oftest vil der ikke være behov for 

behandling.
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En sjælden årsag til tyndtarmsileus er en hel eller del-

vis indkapsling af tyndtarmene i en sækformet mem-

bran. 

Der skelnes i litteraturen mellem tre typer af ind-

kapsling: den kongenitte, den sekundære (sclerosing 

encapsulating peritonitis) og den idiopatiske også kal-

det abdominal cocoon. I nedenstående sygehistorie 

beskrives en patient, der blev indlagt med ileus som 

følge af abdominal cocoon.

SYGEHISTORIE

En 37-årig mand, der var fra Mellemøsten og aldrig 

tidligere havde været hospitaliseret, blev indlagt efter 

ét døgn med ileussymptomer. 

Et år forud for indlæggelsen havde han havde 

haft to lignende, men mildere tilfælde, der ikke gav 

anledning til indlæggelse. Desuden havde han siden 

14-års-alderen ca. en gang ugentligt haft postpran-

dielle opkastninger. Patienten var smertepåvirket 

med distenderet, diffust ømt abdomen, afebril og cir-

kulatorisk stabil.

Fraset let forhøjede leukocyttal var biokemien 

upåfaldende. En computertomografi (CT) af abdo-

men viste tyndtarmsileus med dilaterede tyndtarms-

slynger på op til 3 cm.  Der fandtes ingen velmarkeret 

overgangszone, der kunne indikere streng eller ad-

hærenser som årsag til ileus. De dilaterede tyndtarme 

var koncentrisk organiseret i closed loops uden tegn til 

mesenteriel torsion, hvilket rejste mistanke om intern 

herniering.

Den efterfølgende operation blev indledt laparo-

skopisk, men måtte konverteres til åben operation 

pga. manglende overblik over anatomien. Den prok-

simale halvdel af ileum og et mindre ileumkonglome-

rat analt herfor blev fundet indlejret i sækformede 

membranøse fortykkelser med dilateret tyndtarm 

oralt herfor (Figur 1A). 

Tyndtarmen blev fridissekeret til fuld mobilitet 

med fjernelse af synligt patologisk væv. Den patologi-

ske undersøgelse viste fibrose og let kronisk inflam-

mation, der var ingen granulomdannelse eller tegn til 

malignitet.

Patienten havde et ukompliceret postoperativt 

forløb og blev udskrevet på sjettedagen med normali-

seret tarmfunktion. Ved ambulant kontrol på tretten-

dedagen var han fortsat i velbefindende.
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DISKUSSION

Den patogenetiske baggrund for abdominal cocoon er 

fortsat ukendt, og den eksisterende viden er baseret 

på kasuistiske meddelelser. Tilstanden blev oprinde-

lig foreslået at være afstedkommet af retrograd men-

struation eller som en immunologisk reaktion på gy-

nækologiske infektioner, idet den primært fandtes 

blandt yngre kvinder [1], men den er sidenhen, som i 

denne sygehistorie, også beskrevet hos mænd.

Sclerosing encapsulating peritonitis er associeret 

med peritoneal dialyse, ventrikuloperitoneal og por-

tovenøs shuntning eller sekundært til sarkoidose, 

 systemisk lupus erythematosus, levercirrose eller 

 tuberkulose. Tilstanden er behæftet med en højere 

morta litets- og morbiditetsrate end de to andre typer, 

indkapsling pga. hyppigere kirurgiske komplikationer 

og komorbiditet [2]. 

Den kongenitte tilstand adskiller sig fra de oven-

stående typer, idet tynd- og/eller tyktarmen er indlej-

ret i en accessorisk, men ellers makro- og mikrosko-

pisk normal peritonealsæk [3]. 

Diagnosen abdominal cocoon stilles sjældent 

præoperativt. Klinisk kan et asymmetrisk distenderet 

abdomen eller en palpabel udfyldning evt. erkendes. 

Ved CT af abdomen vil en sækformet membranøs for-

tykkelse omkring dilaterede tyndtarmsslynger være 

karakteristisk [4], hvilket også var tilfældet i denne 

sygehistorie (Figur 1B). Mesenteriel torsion, streng, 

adhærencer og intern herniering er blandt de radiolo-

giske differentialdiagnostiske overvejelser. Det histo-

logiske billede er præget af inflammation og fibrose 

[5].

Behandlingen ved manifest ileus er kirurgi, åben 

eller laparoskopisk, med udløsning af adhærenser og 

resektion af den fibrøse kapsel [3-5]. Oftest er tarm-

resektion ikke nødvendig. Peroperativt bør der sikres 

materiale til mikroskopi og evt. dyrkning til afklaring 

af mulige ætiologiske faktorer (f.eks. tuberkulose og 

sarkoidose).

Der foreligger ikke data fra langtidsopfølgning, 

men operation for recidiv synes sjældent at være nød-

vendig.
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FIgur 1

A B A. Membran omkring et tyndtarmkonglumerat.  
B. Computertomografi af abdomen. Pilene peger på 
membranen, der indkapsler et konglomerat af 
 dilaterede tyndtarme.


