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Ved evaluering undervejs i kursus – formativ evaluering – er 
kravene til reliabilitet og validitet begrænsede. Man kan vise 
prøveeksempler til deltagerne ved kursets start og dermed 
styre læringen i løbet af kursus. Den valgte test tilføres en be-
tydelig læringsværdi, hvis man afsætter tid til at gennemgå og 
drøfte de bedste svar bagefter – herved hjælpes deltagerne til 
at opsummere, organisere og syntetisere det lærte [2].

Evaluering af kursusformen kan ske med 
en strength-weakness-opportunity-threat-analyse
Vi fandt, at en mundtlig dialog straks efter kursus ville sup-
plere Sundhedsstyrelsens skemaer til skriftlig evaluering. Vi 
supplerede derfor med mundtlig evaluering ved hjælp af en 
strength-weakness-opportunity-threat (SWOT)-analyse. SWOT-
analyser anvendes ofte af virksomheder, men vinder også ud-
bredelse i revideringen af uddannelsesprogrammer [10]. En 
SWOT-analyse, hvor deltagerne giver feedback til delkursus-
lederne, giver disse mulighed for at bygge videre på styrker, 
fjerne eller mindske svagheder, udnytte muligheder og mini-
mere effekten af trusler. Skemaet kan skrives og udfyldes på 
en tavle, en whiteboard, på en transparent eller direkte i et 
PowerPoint-  eller et Word-dokument. 

Konklusion
Der findes effektive pædagogiske metoder, som i høj grad kan 

øge og vedligeholde læringsværdien af kliniske kurser, og der 
kan opnås en høj grad af overføring til klinikken. Arbejdet 
som delkursusleder indebærer et tæt samarbejde med under-
viserne og er tidskrævende.
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Resume
Introduktion: Seks patienter med øsofagusperforation blev be-
handlet med videotorakoskopisk metode (VATS). Årsager til perfo-
rationen, behandling og indlæggelsesforløb beskrives. Herudover 
diskuteres VATS som operationsmetode ved øsofagusperforationer. 
Traditionelt behandles patienter med øsofagusperforation med to-
rakotomi, débridement eventuelt med øsofagorafi, men altid dræ-
nage. Forløbet er ofte langvarigt pga. følger af sepsis og/eller ved-
varende lækage. Nedenfor beskrives anvendelsen af VATS som en 
mindre invasiv operationsmetode, som synes at have resultater, 
der kan sammenlignes med resultaterne af konventionel behand-
lingsmetode.

Materiale og metoder: I den sidste del af en syvårig periode be-
handledes seks ud af 50 patienter med øsofagusperforation med 
VATS. I studiet beskrives denne behandlingsmetode hos seks pa-
tienter med øsofagusperforation. Operationsmetode og forløb be-
skrives.
Resultater: Medianalderen var 70,5 år (spændvidde: 29-80 år), 
halvdelen var mænd. Operationstiden var mediant 91,5 minutter. 
Indlæggelsesforløbene var ukomplicerede med udskrivelse efter 
gennemsnitligt 17,5 dage, fraset hos en patient, der måtte bære 
dræn gennem længere tid. Der var ingen reoperationer eller mors.
Diskussion: Behandlingen af øsofagusperforationer er særdeles 
afhængig af ætiologi og tidspunktet for diagnose. Vi har med 
denne serie påvist, at VATS er mulig og sufficient også hos 
sent diagnosticerede patienter. Torakoskopisk oprensning og 
drænanlæggelse samt stentanlæggelse kan være den optimale 
minimalt invasive kombinationsbehandling, hvilket må 
evalueres i fremtiden. 
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Perforation af øsofagus er en potentielt livsfarlig tilstand, og 
hvis diagnosen forsinkes, stiger morbiditeten og mortaliteten 
med tiden [1-6]. Perforationerne kan være spontane, men er 
oftest iatrogene, operationsfølger eller forårsaget af fremmed-
legemer. Mortaliteten varierer alt efter lokalisation; den er så-
ledes 4% for de cervikale perforationer, mens den for de di-
stale perforationer kan være op til 44% [1-6].

Behandlingen af øsofagusperforationer har tidligere været 
meget forskelligartet, men tager i dag sigte på at afhjælpe den 
mediastinale og evt. den pleurale forurening. Konservativ be-
handling med faste og sonde kan overvejes ved proksimale 
perforationer uden mediastinal forurening. Traditionelt vil 
der dog være tale om torakotomi evt. suturering af læsionen 
samt drænage af mediastinum og pleura. Faste og drænbe-
handling strækker sig over flere dage, ofte uger, indtil læsio-
nen er ophelet. For nogle patienter vil almentilstanden være 
så påvirket allerede ved ankomsten til hospitalet, at en tora-
kotomi vil være en reel trussel for almentilstanden på grund af 
det kirurgiske traumes størrelse. Derfor er det naturligt at søge 
mindre invasive behandlingsmetoder. 

I denne artikel beskrives vores erfaring med behandling 
med videotorakoskopisk metode (VATS) af øsofagusperfora-
tion hos seks patienter med meget forskellige udgangspunkter.

Materiale og metoder 
Halvtreds patienter med øsofagusperforation blev henvist til 
Thoraxkirurgisk Afdeling, Gentofte Hospital, over en syvårig 
periode, primært fra andre kirurgiske afdelinger uden toraxki-
rurgisk ekspertise. I den sidste del af denne periode opnåede 
man videotorakoskopisk ekspertise og behandlede seks pa-
tienter videotorakoskopisk med spaltning af mediastinum 
(mediastinotomi), débridement og drænage. Det følgende om-
handler kun operationsforløbet for disse seks patienter. 

Med øsofagusperforation menes en reel mekanisk læsion, 
der fører til perforation, ruptur (spontan perforation) eller læ-
kage efter andre operationer end øsofagusresektioner.

De to første patienter i serien havde udtalt komorbiditet, og 
VATS blev valgt som eneste behandlingsmulighed pga. den 
minimalt invasive metode. De øvrige patienter blev behandlet 
med VATS, hvis vagthavende havde den nødvendige eksper-
tise. Fire af de henviste havde ikke tidligere haft gastrointesti-
nale problemer, en havde en kendt benign striktur, og en anden 
havde dysfagigener. Ingen havde alkoholoverforbrug, og en pa-
tient var aktiv ryger. En enkelt patient tog H2-blokker og pred-
nisolon (for astma). Alle perforationerne skyldtes endoskopiske 
indgreb. De skoperende afdelinger var kirurgiske afdelinger (to) 
eller øre-næse-hals-afdelinger. På sidstnævnte afdelinger blev 
der anvendt stift skop. De specifikke årsager, patientkarakteri-
stika og lokalisation af læsionerne er angivet i Tabel 1. 

Diagnose
Hos to patienter stillede man diagnosen ved kontrastunder-
søgelse af øsofagus alene, mens en computertomografi med 
kontrast var nødvendig hos de resterende. Den kliniske til-
stand for alle patienter var smerter og feber, 50% havde subku-
tant emfysem. Almentilstanden ved ankomsten var påvirket 
hos en tredjedel af patienterne.

Trestofantibiotikabehandling med penicillin, gentamicin 
og metronidazol blev påbegyndt straks efter diagnosen og 
fortsat 48 timer efter operationen. 

Operation
Efter indledning af anæstesi nedlagde man en dobbeltløbet 
tube med henblik på enlungeventilation. Fem af seks patien-
ter fik epidural bedøvelse anlagt præoperativt eller lige post-
operativt.

Tabel 1. Patientkarakteristika, lokalisation og årsag til øsofagusperforation hos seks patienter. Median indlæggelsestid var 17,5 dage.

    Diagnose  Stift-
Patient    inden for,  endoskop Lokali-  Indlæggelse,
nr. Alder, år Køn Komorbiditet  timer Årsag til læsion anvendt? sation VATS  dage

1 29 K Muskeldystrofi, 12  Ballondilatation Nej Distal Débridement, 30
   dysfagi     drænage

2 51 M Nej > 48  Laserdivertikulektomi Ja Øvre Débridement, 18
     3 mdr. tidligere   drænage

3 69 M Kardiopulmonal 12  Stentfjernelse Nej Øvre Débridement, 21
   sygdom     drænage

4 80 K Diabetes 48  Fremmedlegemefjernelse (kød) Ja Distal Débridement, 17
        drænage

5 74 M Nej 24  Laserdivertikulektomi Ja Øvre Débridement, 14
        drænage

6 72 K Kardiopulmonal 12  Mukosektomi Nej Distal Débridement, 10
   sygdom     drænage

Gennemsnit 70,5        17,5
(spænd-
vidde)

(29-80)

VATS = videotorakoskopisk metode; K = kvinde; M = mand.
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Torakoskopien blev udført med 30 graders sidekiggende 
skop (5 mm eller 10 mm) (Olympus) gennem 5-10-mm-inci-
sioner. 2-3 andre porte blev placeret, afhængig af det område 
der skulle arbejdes med, men gerne en over diafragma, en un-
der skapula og en tredje port lateralt for mamma (Figur 1). 
Mediastinum blev spaltet helt, fra cupula til den diafragmale 
overgang. Derefter foretog man débridement, evt. øsofagorafi 
og skylning med saltvand, hvorefter der blev anlagt tre dræn 
(det ene ind til perforationen i mediastinum, et apikalt og et 
langs diafragma). 

Postoperativt forløb
Umiddelbart postoperativt havde patienterne nasogastrisk 
sonde og måtte kun indtage vand per os. Den postoperative 
ernæring fik patienterne parenteralt, indtil peroral ernæring 
kunne genoptages (når øsofagus var tæt), sædvanligvis efter 
1-2 uger. Drænbehandling fortsattes, indtil fuldkost tåltes, og 
dyrkningerne var negative.

Resultater
Der blev foretaget højresidig videotorakoskopisk operation 
(VATS) i fem ud af seks tilfælde, den sidste var venstresidig 
pga. pleural ansamling her. Der blev ikke foretaget øsofagorafi 
pga. manglende definition af kanter. Operationstiden var me-
diant 91,5 minutter (spændvidde: 38-136 minutter). To patien-
ter måtte intensivbehandles i op til to dage pga. septiske føl-
getilstande. Der var ingen postoperative dødsfald. Der var 
ikke senfølger eller komplikationer ud over for en enkelt pa-
tient, som måtte bære dræn i længere tid (uger) pga. vedva-
rende bakteriel vækst. Ingen patienter blev reopereret.

Alle patienter undtagen en blev udskrevet efter den sidste 
drænfjernelse. Indlæggelsestiden var 17,5 dage (spændvidde: 
10-30 minutter). De åbent opererede 44 patienter i gruppen 
med øsofagusperforationer havde en median indlæggelsestid 
på 28,5 dage.

Diskussion
Behandling af øsofagusperforationer har traditionelt været 
forskellig fra sted til sted, men de seneste års konsensus om 
hurtig og effektiv behandling med torakotomi, débridement, 
irrigation og efterfølgende parenteral ernæring har givet den 
livsfarlige tilstand bedre odds. Der er enighed om, at hurtig 
diagnose og behandling afkorter sygdomsforløbet og nedsæt-
ter mortaliteten [1-7]. Udløsende årsager til læsionen kan 
have betydning for efterforløbet, f.eks. vil den pleurale og 
mediastinale forurening, som man ser ved spontan perfora-
tion, ikke ses ved perforation ved elektiv skopi, hvor patien-
terne faster [6]. De fleste rapporterer om indlæggelsestider på 
14-30 dage, hvilket stemmer overens med indlæggelsestiden i 
denne serie (17,5 dage). Komplikationsraten i forbindelse med 
øsofagusperforation er gerne betydelig, op mod 50%, hyppigst 
i form af empyem, respirationsbesvær, fisteldannelse, nyre-
svigt eller regulær MOF. 

Den stigende anvendelse af endoskopiske procedurer i den 
øvre gastrointestinalkanal og inden for flere specialer retfær-
diggør interessen for patogenesen til og behandling af disse 
oftest iatrogene øsofagusperforationer. Siden den moderne 
terapeutiske VATS er blevet almindelig anvendt på thorax-
kirurgiske afdelinger, har anvendelsen af den naturligt været 
diskuteret ved øsofagusperforationer for at lette det kirurgiske 
traume. Argumentationen mod metoden har været at man 
ikke kunne rense tilstrækkeligt op ved den vitale første og ofte 
eneste chance, der er. Initialt var holdningen, at man kunne 
udvælge specielt dårlige og skrøbelige patienter med meget 
tidligt diagnosticerede perforationer til VATS. De første inter-
nationale meddelelser om brug af VATS [8-15] og de første 
patienter i vores serie er også udtryk for denne holdning.

Efterhånden som erfaringen med VATS øges, vil valget af 
denne indgangsmetode være nemmere, og samtidig vil ind-
ledning med torakoskopi ikke forhindre senere konvertering 
til åben operation, såfremt resultatet af operationen er poten-
tielt kompromitteret. Fordelene ved den torakoskopiske ad-
gang er flere. Dels er oversigten i mediastinum ved VATS ofte 
bedre, end hvad man kan opnå ved åben operation. Af største 
vigtighed er anbringelsen af porte. Optimalt er en halvmåne-
form med to lave porte (over diafragma og under skapula) og 
en tredje port lateralt for mamma. Under operationen opnås 
der optimalt overblik ved at skifte kamera fra port til port af-
hængigt af arbejdsområdet, således at hele øsofagus’ forløb 
kan overskues. Dels er der kosmetiske og muligvis også smer-
temæssige fordele for patienterne.

Vi har fundet 15 rapporterede tilfælde om VATS-behand-
ling af øsofagusperforation hos voksne. I tidlige studier an-
befalede man kun torakoskopi ved tidligt diagnosticerede 
perforationer [9, 10, 13], mens man i de seneste studier har 
beskrevet meget forskellige sygdoms-  og behandlingsforløb 
mht. ætiologi og timing af behandlingen. 

I dette studie med seks patienter synes VATS at være mulig 
og sufficient, men også at være en behandling, som muligvis 
afkorter det forventede forløb for patienterne. De få arbejder, 
der er publiceret, giver ikke umiddelbart nogen forventning 
om nedsat indlæggelsestid. Indlæggelsestiden på 17,5 dage 

Scapula

Kameraporten

Figur 1. Eksempel på 
portanbringelse ved video-
torakoskopisk adgang til 
øsofagus. Der tilstræbes 
en halvmåneform med 
to lave porte (skapula og 
diafragma) samt en lidt 
større adgang lateralt for 
mamma. Den stiplede 
linje angiver dels dia-
fragma dels forreste kant
af m. latissimus dorsi.
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i denne serie er lav i forhold til det forventede ved øsofagus-
perforationer. De øvrige patienter, der var i gruppen med øso-
fagusperforation og blev konventionelt behandlet på vores af-
deling, var indlagt mediant 28,5 dage.

Det diskuteres, om man kan opnå samme grad af oprens-
ning med en skopisk metode som med den åbne. Efter vores 
opfattelse giver den forstørrelse, man får ved torakoskopien 
fordele og et bedre overblik, så man med videotorakoskopisk 
adgang sagtens kan opnå samme grad af débridement. Hvis der 
ikke kan skabes overblik, er det nødvendigt at konvertere til 
åben operation. Ingen af patienterne i vores studie havde be-
hov for reoperation, og de behandlinger, der blev indledt som 
VATS, blev alle fuldført. 

Der er diskussion om, hvorvidt det er relevant med forsøg 
på øsofagorafi, idet der i litteraturen ikke gives belæg for 
hverken at udføre øsofagorafi eller det modsatte [1, 2, 4, 12]. 
Lukning af perforationen menes at forkorte sygdomsforløbet 
og bør tilstræbes, men den er vanskelig, hvis mediastinum 
og/eller pleura er svært kontamineret. Dette gør tidligt diag-
nosticerede patienter til mere oplagte kandidater til at få øso-
fagorafi, og effekten af øsofagorafien kan være vanskelig at få 
frem i studierne. Øsofagorafien kan udføres gennem den for-
reste port, som eventuelt kan udvides til lettere introduktion 
af suturer.

Selv om VATS-behandlingen synes at være effektiv og 
skånsom, kan den dog suppleres på væsentlige punkter, idet 
en succesfuld stentbehandling gør hurtig genoptagelse af den 
perorale ernæring mulig. Perforationen kan være tilgængelig 
for stentbehandling også hos patienter, der har maligne ste-
noser og dermed kan genoptage perorale indtag med det 
samme. Anvendelse af coatede versus ikkecoatede stents af-
hænger af hullets størrelse og størrelsen af den mediastinale 
ansamling. Stentbehandling er oplagt ved perforationer, der 
provokeres af og opdages under eller umiddelbart efter en en-
doskopi og derfor kan behandles hurtigt. Vigtigheden af at 
drænere mediastinum og pleura sufficient ved sent diagnosti-
cerede tilfælde er velbeskrevet f.eks. af Fischer et al [16]. En 
stor mediastinal ansamling bør udrømmes og dræneres suffi-
cient, hvorfor kombinationen af VATS med mediastinotomi, 
irrigation og drænage samt anlæggelse af stent således er en 
tillokkende modalitet. Der er dog fortsat en betydelig hyppig-
hed (20-30%) af stentmigration [16-18], hvilket muligvis løses 
i fremtiden efter produktudvikling.

Denne serie har vist, at VATS som minimalt invasiv kirurgi 
også kan anvendes til patienter med øsofagusperforationer. 
Behandlingsformen kan evt. sammen med stentbehandlingen 
udgøre en bro mellem de traditionelle behandlingsalgoritmer 
og kan potentielt nedsætte indlæggelsestid og morbiditet i 
forbindelse med øsofagusperforationer.
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