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Figur 1. Vaginal ultralydskanning, der viser en fistel mellem bleren og uterin-
kaviteten. Fistlen er markeret med x---x.

antibiotika, da der var mistanke om infektion i den interne
cikatrice.

Diskussion

Vesikouterine fistler udger kun 1-4% af alle urogenitale fistler
og skyldes i den vestlige verden oftest gynakologisk-obste-
trisk kirurgi med sectio som den hyppigste enkeltarsag [1-4].
Symptomerne varierer efter fistlens storrelse og placering i
forhold til orificium internum cervicis uteri, men er en veks-
lende kombination af urininkontinens, mere eller mindre cyk-
lisk heematuri - sikaldt menouri - og amenoré [1-5]. Ved gy-
nzkologisk undersogelse ses der urinsiven fra portio, hvilket
kan tydeliggores ved indsprejtning af metylenblat i bleeren,
hvor dog falsk negative resultater kan forekomme, eftersom
det intrauterine tryk ofte overstiger det intravesikale [1]. Ved
cystoskopi kan fistlen synliggeres ved samtidig indsprejtning
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af metylenblat i uterus. Billeddiagnostik i form af ultralyd-
skanning, magnetisk resonans-skanning eller computertomo-
grafi er ligeledes anvendelige metoder [2-5]. Under 5% af alle
vesikouterine fistler lukker sig spontant. Konservativ behand-
ling med kateter 4 demenre og kontinuerlig p-pille-behandling
for at inducere amenoré eller koagulation af fisteldbningen
kan vere effektivt ved sma fistler, men kirurgisk resektion vil
oftest vaere nodvendig [1-3]. Prognosen for heling efter resek-
tion er god. Prognosen for bevarelse af fertiliteten er usikker,
men er tilsyneladende bedre end angivet i den zldre litteratur
[1]. Vaginal fodsel synes ikke beskrevet efter vellykket opera-
tion for en vesikouterin fistel, og de fleste forfattere anbefaler
derfor fremtidig forlesning ved sectio [1].

Séfremt unedig diagnostisk forsinkelse skal undgas, ma
man overveje cystoskopi, hvis der efter bleerenzer kirurgi er
mere end kortvarig heematuri. Ved nyopstdet inkontinens kort
efter gynakologisk-obstetrisk kirurgi ma fisteldannelse altid
overvejes, og som den her beskrevne sygehistorie viser, sidder
fistlen ikke altid mellem bleren og vagina.
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Sveer diaré efter skift fra velfungerende perkutan
endoskopisk gastrostomisonde til Mic-key-knap
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Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG)-sonde anvendes
bl.a. til ernzering af bern med synke- og spisebesver f.eks.
pga. sver cerebral parese. PEG anlegges hos bern ved gastro-
skopi i fuld anaestesi. Nar fistlen fra hud til ventrikel er stabil

skiftes der ofte til Mic-key-knap, der har et kortere eksternt
forleb og er til mindre gene for patienten. Her beskrives to
tilfzelde af gastro-kolo-kutan (GCC)-fistel hos bern, der forst
efter skift til Mic-key-knap gav symptomer, da sondespidsen
displaceredes til colon og gav svaer osmotisk diaré.

Sygehistorier

I. En fem méneder gammel, multihandicappet dreng fik an-
lagt PEG pga. synkebesver og darlig trivsel. Indgrebet forlob
ukompliceret og fastpladesondens beliggenhed i ventriklen
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blev kontrolleret gastroskopisk. Sonden var velfungerende,
og drengen kom i trivsel. Et ar efter skiftedes PEG-sonden til
Mic-key-knap, og vha. mélene pa PEG-sonden valgtes en
Mic-key-sonde, som dog viste sig at vere ca. 1 cm for lang.
Der blev ikke foretaget ny gastroskopi ved skiftet. Umiddel-
bart efterfolgende fik patienten opkastninger, vandtynde, lidt
grynede ublodige afferinger uden slim og blev genindlagt
efter to degn pga. tiltagende dehydrering. Der var ingen led-
sagende feber, og afferingen var uden vakst af tarmpatogene
bakterier. Efter knap tre maneders varierende symptomer i
form af opkastning og diaré, som i gentagne tilfzlde blev
beskrevet som sondemad, og et samlet vaegttab pa 2 kg blev
Mic-key-knappens placering kontrolleret med rentgenkon-
trast. Man fandt, at spidsen var placeret i colon (Figur 1).

II. En 14,5 maneder gammel dreng med cerebral parese fik
PEG pga. ernzringsproblemer. PEG-sonden (ligeledes en fast-
pladesonde) blev anlagt til hejre for midtlinjen pga. ventrik-
lens lejring, men indgrebet var ukompliceret, og placeringen
blev kontrolleret gastroskopisk. Sonden var velfungerende, og
barnet kom i trivsel. Efter to maneder skiftedes til Mic-key-
knap, og der blev ikke lavet ny gastroskopi. Samme dag fik
drengen vandtynde, gulgrenne afferinger uden blod eller
slim. Han blev efter en uge genindlagt sveert dehydreret og
med betydelig metabolisk acidose. Der var ingen ledsagende
feber, og infektionsparametre var normale. Med den forrige
sygehistorie in mente blev Mic-key-knappens placering kon-
trolleret med rentgenkontrast, og man fandt, at spidsen var
placeret i colon.

Diskussion

For forste gang i Danmark beskrives to tilfzlde hos bern

af GCC-fistler, der forst blev symptomgivende efter skift af
en velfungerende PEG-sonde til Mic-key-knap. Der var et
interval pd hhv. to maneder og 12 méneder mellem PEG-an-
leggelsen og skift til Mic-key-knap. I begge tilfzelde fungerede
PEG-sonden updklageligt, og der var ingen colonrelaterede
symptomer. Hyppigheden af GCC-fistler angives noget vari-
erende (0-6,7%) athaengigt af opgorelsernes storrelse [1-5]. Ar-
sagen er, at et stykke af colon interponeres mellem ventriklen
og bugveggen under anleggelse af en PEG-sonde. Flere dis-
ponerende faktorer er beskrevet. £ndret tarmanatomi med
hoijt beliggende colon (f.eks. efter operation for malrotation
eller ved diafragmahernie) og columnadeformiteter er dispo-
nerende. Ved selve anlaggelsen kan rigelig luftinsufflation un-
der gastroskopi medfere, at ventriklen roteres, hvorved colon
loftes op og leegger sig imellem bugvaggen og ventriklen.
Sonden placeres da gennem colon og ind i ventriklens bag-
flade. En mulig disponerende faktor herfor er et underudvik-
let gastrokolisk ligament hos bern. Ved utilstraekkelig luftin-
sufflation i ventriklen kan sondeanleggelsen besvarliggores,
ved at colon ikke forskydes tilstreekkelig kaudalt. I sjeldnere
tilfzelde kan en korrekt anlagt PEG-sonde erodere ind i colon
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Figur 1. Ved indgift af
kontrast via Mic-key-
knap passerer kontrasten
direkte fra sonden ud i
colon pa overgangen
mellem colon transver-
sum og colon descen-
dens.

som folge af sondemanipulation, hvilket er set, hvis sonden er
anlagt ved curvatura major og siledes tet pa colon [1].

Diagnosen kan forsinkes af, at symptomerne minder om
gastroenteritis. Hyppigst beskrives diaré, evt. med sondemad i
afferingen, men opkastning, vaegttab, darlig trivsel og perito-
nitis er ogsa beskrevet [4].

Behandlingen er som regel operativ lukning af fistlen og
evt. anleggelse af en ny sonde i samme seance. Er patienten
mindre atheengig af sonden, kan man forsege fjernelse og af-
vente spontan lukning af fistlen [1, 4, 5].

Ved langvarig diaré, opkastninger og manglende trivsel hos
et barn med Mic-key-knap eller PEG-sonde ber man overveje
GCC-fistel som mulig arsag, iszer hvis symptomerne er opstiet
i teet relation til sondeskift eller sondemanipulation. Mistan-
ken ber udlese en rentgenundersogelse med kontrast via son-
den.

Konklusion

Ved forstegangs skift af en PEG-sonde til Mic-key knap ber
man gastroskopisk kontrollere, at der er korrekt placering i
ventriklen.
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