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Resume
Lymfangiomer er benigne tumorer, der sjældent forekommer i øso-
fagus. Kun 14 tilfælde er beskrevet i litteraturen. Denne sygehi-
storie beskriver en 43-årig kvinde med let dyspepsi. Ved gastro-
skopi fandt man en bredbaset polyp på 5 mm, der blev fjernet 
med slynge. Histologisk undersøgelse af en vævsprøve viste lymf-
angiom. Der er aldrig beskrevet malign transformation af lymfan-
giomer, hvorfor der ikke fandtes grund til kontrol efter polypek-
tomi. Diagnostiske og terapeutiske overvejelser bliver kort disku-
teret. 

Lymfangiom forekommer sjældent i øsofagus. Ved litteratur-
søgning i PubMed fandtes kun 14 tilfælde. I denne sygehisto-
rie beskrives et tilfælde af denne sjældne, men godartede 
svulst i øsofagus, og behandlingen diskuteres.

Sygehistorie
En 43-årig kvinde blev henvist til gastroskopi pga. øvre dys-
pepsi. Patienten havde let tendens til opbøvsning og havde 
lidt svien i epigastriet, der dog aftog efter behandling med 
pantoprazol. Der var ikke synkebesvær eller vægttab.

Ved gastroskopi fandtes 2 cm over Z- linjen en 5 mm stor, 
bredbaset polyp med erosion på toppen (Figur 1). Ventriklen 
og duodenum var normale. Polyppen blev fjernet med slynge.

Mikroskopi viste øsofagusslimhinde med normalt, intakt 
pladeepitel. I det underliggende stroma sås en tumor af dilate-
rede lymfebaner med fladt endotel uden atypi, nogle steder 
omgivet af strøg af glat muskulatur (Figur 2). Indholdet var 
proteinøst med lymfocytter. Tumor nåede helt op til plade-

epitelet og til den dybe resektionsrand. Diagnose: lymf-
angiom uden tegn på malignitet.

Patienten var efterfølgende velbefindende. Da man aldrig 
tidligere har set malign transformation, fandtes der ikke at 
være grund til yderligere undersøgelser eller kontrol. Ni må-
neder efter polypektomi var patienten symptomfri. På grund 
af anden alvorlig sygdom ønskede hun ikke kontrolgastro-
skopi på trods af muligheden for recidiv.

Diskussion
Ifølge Galofré er lymfangiomer tilsyneladende forårsaget af 
cystisk dilatation af sekvestreret lymfatisk væv, der bibehol-
der den evne til endotelproliferation og penetration, som 
normalt lymfoidt væv besidder. Lymfangiomer kan klassifice-
res i tre typer: simple, kavernøse og cystiske. Der har aldrig 
været beskrevet malign transformation af lymfangiomer [1].

Lymfangiomer kan forekomme overalt, hvor der findes 
lymfoidt væv. En opgørelse af 32 tilfælde af lymfangiomer i 
gastrointestinalkanalen viste, at størstedelen findes i colon, 
herefter i duodenum, ventrikel og jejunum. Den sjældneste 
lokalisering er i øsofagus [2]. Langt de fleste øsofagale lymfan-
giomer i litteraturen har været solitære, og kun i et enkelt til-
fælde er der beskrevet multiple lymfangiomer, kaldet lymfan-
giomatose [3].

Symptomerne er ofte få. De afhænger af tumorens lokali-
sation og graden af obstruktion. De hyppigste klager er dys-
fagi eller smerter i epigastriet. Endoskopisk er lymfangiomet 
typisk en submukøs, polypøs masse med en gullig-hvid, gen-
nemsigtig overflade, der giver efter ved berøring med skopet. 
Man kan benytte endoskopisk ultralydsskanning (EUS) til at 
vurdere, hvilket lag tumor er udgået fra og adskille lymfan-
giom fra andre submukøse tumorer f.eks. leiomyom pga. ty-
delig cysteformation og intakt øsofagusmuskulatur [4]. 

I dette tilfælde fandt man under gastroskopien, at tumor 
var lille, overfladisk og uden fiksation til muskulaturen, da 
slyngen blev anlagt. I modsat fald bør man undlade resektion 
eller elevere tumor med saltvand for at få indtryk af, om der 
er et stabiliserende lag under tumor, før den fjernes. Den 
bedste løsning er at foretage EUS, som vi ikke havde adgang 
til.

Diagnosen kræver dyb biopsi, hvor normal endoskopisk 
prøvetagning kan snyde, da normalt overfladeepitel dækker 
tumoren [4]. Når diagnosen er stillet, kan man forholde sig af-
ventende med konservativ behandling, hvis patienten er 
symptomfri. Tumorer, der er mindre end 25 mm, kan fjernes 
endoskopisk. Ved større og symptomgivende lymfangiomer 
må der foretages åben kirurgi [4]. Lymfangiomatose er forsøgt 
behandlet med interferon-alfa-2a- injektioner. Interferon-alfa 
har antiproliferative og antiangiogene egenskaber og bruges 
med god effekt ved systemisk lymfangiomatose hos børn. 

Figur 1. Lymfangiomet 
i øsofagus set oralt fra 
ved gastroskopi. 
Foto: Vagn Juhl Jensen.
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Man måtte stoppe behandling efter fem måneder pga. bivirk-
ninger. Man fandt, at lymfangiomerne aftog lidt i størrelse på 
interferonbehandling, men man var nødsaget til efterfølgende 
gentagne gange at foretage unroofing, der er en metode, hvor 
man fjerner den luminale del af tumor. Dette er foreslået som 
behandling af lymfangiomatose i gastrointestinalkanalen [3].

Hos vores patient var tumor 5 mm, og den kunne fjernes 
ved endoskopisk polypektomi. Mikroskopi viste godartet 
lymfangiom. Der kan være en risiko for recidiv, da resektions-
randen ikke var fri. Der er dog ikke lavet nogen opgørelse 
over lymfangiomers recidivrate i øsofagus, da de forekommer 
sjældent. Ni måneder efter polypektomi var patienten sym-
ptomfri og afslog kontrolgastroskopi. Da der aldrig er beskre-
vet malign transformation af lymfangiomer, er patienten der-
for afsluttet uden behov for efterfølgende kontrol og med til-
bud om kontrolgastroskopi ved recidiv af symptomer. Ved en 
ny gastroskopi ville EUS være optimalt før fjernelse af tumor 
for at sikre radikalitet. 
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Resume 
Intraabdominale læsioner efter mikrokirurgisk operation for dis-
kusprolaps er en sjælden, men potentielt livstruende kompli-
kation. Vi rapporterer en sygehistorie med en 47-årig mand, der 
udviklede abdominalia efter mikrokirurgisk laminektomi. En abdo-
minal computertomografi viste fri luft intraperitonealt. Ved la-
parotomi fandt man perforation af ileum, og der blev foretaget 
resektion og primær anastomose. Der er indikation for akut com-
putertomografi af abdomen hos alle patienter, som udvikler abdo-
minalia efter laminektomi med henblik på diagnosticering af in-
traabdominal læsion.

Mikrokirurgisk diskektomi er i dag en veletableret metode til 
behandling af diskusprolaps. Operationen udføres via lumbal 
adgang og er associeret med ringe risiko for morbiditet og 
mortalitet. I et tidligere studie, der var baseret på 30.000 ope-
rationer fandt man en incidens for perforation til abdomen på 
mindre end 0,02% [1]. Selvom intraabdominale læsioner så-
ledes er sjældne, er det en vigtig komplikation at være op-
mærksom på for både rygkirurger, abdominalkirurger og 
læger i den primære sektor, da det drejer sig om en potentielt 
livstruende tilstand for patienten. Vi rapporterer her en syge-
historie med læsion af tyndtarmen efter mikrokirurgisk fjer-
nelse af en lumbal diskusprolaps og kommer med forslag til 
den kliniske håndtering af denne problemstilling.

Sygehistorie
En 47-årig mand fik foretaget mikrokirurgisk partiel hemila-

Figur 2. Mikrofoto af lymfangiomet i øsofagus. Dilaterede lymfekar uden endo-
telatypi, som indeholder proteinøst materiale med lymfocytter, og er adskilte af 
stroma med strøg af glat muskulatur. Basale dele af overfladens normale plade-
epitel er markeret med pile (H&E × 250). Indsat: Immunhistokemisk reaktion i 
det lymfatiske endotel for D2-40. Foto: Kim Blach.


