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P4 Thoraxkirurgisk Afdeling blev der foretaget dben tora-
kotomi. Her fandt man en perforeret caecum/colon ascendens,
som hernierede op gennem en defekt pa ca. 2 X 2 cm lateralt i
den hojre diafragmakuppel (centrum tendineum). Herniet re-
poneredes intraabdominalt, der foretoges ileo- caecal resektion
med terminal ileostomi. Den endelige diagnose var siledes
kongenit diafragmahernie med inkarceret colonindhold.

Patienten kom sig og blev udskrivet velbefindende med
henblik pa tilbagelaegning af stomien i rolig fase.

Diskussion

I denne sygehistorie rapporteres om en yngre kvinde, som
forst relativt sent i et deteriorerende sygdomsforleb fik stillet
den rette diagnose. Forst efter computertomografi samles in-
teressen om et intratorakalt kirurgisk problem. Patienten blev
herefter overflyttet til den relevante afdeling, hvor den ende-
lige diagnose stilles.

Cirka 3,30 pr. 10.000 born fodes med kongenit diafragma-
hernie [1]. Tilstandens alvor afspejles i en mortalitet (inklusive
»skjult dedelighed«) pa op mod 60% [2, 3]. De hernier, som
giver symptomer, afslorer sig oftest som respiratorisk distress
hos den nyfedte. Dog ses recidiverende lungeinfektioner og
gastrointestinale symptomer hos en undergruppe af udiagno-
sticerede patienter med hernier [1]. Disse kan i nogle tilfzlde
lede tanken i retning af diagnosen, men vil formentlig oftest
vildlede klinikeren til at tzenke i andre diagnostiske baner.
Hos 10% stilles diagnosen forst senere i livet [2].

Rontgenoptagelse af thorax vil ofte ikke afslore diagnosen.
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Derfor fremhaves vigtigheden af at supplere med computer-
tomografi i tilfzelde, hvor der ikke foreligger en klar patologi.

Der er tidligere rapporteret enkelte eksempler, hvor ikke-
perforerede hernier har simuleret pleuraeffusion, og hvor
blind draenage af pleura ville medfere en iatrogen perforation
af colon intratorakalt [4].

I vores tilfzelde havde patienten ikke haft symptomer eller
veret ude for relevante traumer gennem sine 34 levedr. Forst
da herniet inkarcererede og perforerede til pleurahulen, ud-
viklede hun sepsis med hurtig forverring af almentilstanden.
Der foreld ingen traumer i anamnesen, som kunne lede
tankerne i retning af et diagfragmahernie.

Trods sygdommens udtalte sjzeldenhed illustrerer denne
sygehistorie, hvor vigtigt det er at teenke diffentialdiagnostisk,
ndr anamnese, kliniske og parakliniske resultater ikke stem-
mer samt gore brug af computertomografi eller anden avan-
ceret modalitet tidligt ved et uafklaret sygdomsbillede.
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Resume

Der praesenteres en sygehistorie, hvor der et udvikledes et trans-
mesenterielt hernie fire uger efter venstresidig laparoskopisk
nefrektomi, foretaget via transperitoneal adgang pga. nyretumor.
Diagnosticering af et internt hernie ggres bedst ved computerto-
mografi, om end der ved denne metode er lav sensitivitet. Hvis der
er mistanke om, at der forekommer et internt hernie, tilrades hur-
tig kirurgisk indgriben.

Etinternt hernie defineres som en protrusion af tarm igennem
en normal eller abnorm peritoneal/mesenterial 4bning intra-
abdominalt. De hyppigst forekommende interne hernier er
paraduodenale, pericokale, ved foramen Winslowii, transme-
senterielle eller intersigmoidale [1]. Diagnosen internt hernie
er vigtig at stille hurtigt, men det kan besvearliggores af, at
symptomer og radiologiske tegn ofte vil vere slorede pa
grund af en nylig overstdet operation. Diagnosen stilles bedst
ved computertomografi (CT) med peroral kontrast, hvor sen-
sitiviteten angives til 16-48% [2-3]. De tegn, der ber lede op-
marksomheden mod muligheden for et internt hernie, er di-
laterede tarmslynger proksimalt for en peritoneal/mesenterial
abning, et teet forleb af mesenteriale blodkar, og en abnorm
placering af anastomose, identificeret ved staplerclips. Ende-
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lig kan en fortykket brokszk udvikle sig med tiden og erken-
des pa CT.

Sygehistorie

En 62-4rig mand blev indlagt akut efter et dogn med kraftige
smerter i venstre side af abdomen. Patienten var fire uger
forud for aktuelle indlzeggelse blevet laparoskopisk nefrekto-
meret pé venstre side for en fire centimeter stor tumor ved
nedre nyrepol. Der blev foretaget transperitoneal adgang med
mobilisation af venstre colonfleksur og colon descendens.
Indgrebet blev beskrevet som ukompliceret. I efterforlebet
udviklede patienten urinvejsinfektion, som blev behandlet
med antibiotika. Mikroskopi viste renalcellekarcinom af pa-
pillifer type pT1 med frie resektionsrande, N0, MO.

Ved den aktuelle indlaeggelse fandtes patienten tydeligt
smertepavirket og klamtsvedende, blodtryk 187/106 mmHg,
puls 60, temperatur 35,7 °C. Abdomen var direkte om sva-
rende til venstre nyreloge. Akut computertomografi af abdo-
men med intravenes og peroral kontrast viste sequelae efter
venstresidig nefrektomi i form af koagler eller heematom og fri
vaeske intraabdominalt samt tegn pa intern herniering af en
stor del af tyndtarmen med odematost mesenterium til venstre
flanke. Tyndtarmskonglomeratet skubbede venstre colonflek-
sur og colon descendens mod hejre (Figur 1). Patienten blev
akut laparotomeret, der fandtes blodtingeret vaeske intraabdo-
minalt og 125 cm dilateret, men vitalt tyndtarmskonglomerat
som havde hernieret sig igennem en 5 cm stor defekt i mesen-
teriet af venstre colonfleksur. Tyndtarmskonglomeratet blev
reponeret, resektion fandtes ikke indiceret, og defekten blev
lukket uden brug af mesh. Det postoperative forleb var ukom-
pliceret, og patienten kunne udskrives efter syv dage.

Diskussion
Transmesenterielle hernier forekommer hyppigst hos bern og
hos voksne efter operation [1]. Det er den type hernie, som

Figur 1. Computertomografi af abdomen, som viser en stor del af tyndtarmen
med et gdematgst mesenterium beliggende i venstre flanke, som skubber ven-
stre colonfleksur og colon descendens mod hgjre.
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hyppigst udvikler inkarceration. Det sker ved 30-40% af alle
interne hernier [1]. Diagnosen transmesenterielt hernie stilles
bedst ved computertomografi med peroral kontrast, men sen-
sitiviteten er ofte lav pa grund af en varieret lokalisation af
herniet og mangel pa fortykket broksak. Der ber hurtigt fore-
tages laparoskopi eller laparotomi ved mistanke om internt
hernie. Et internt hernie er forbundet med en morbiditet pa
12-15% og en mortalitet pa 0,5-2% [3, 4], men ved udvikling af
inkarceration er beskrevet en mortalitet pa op til 50% trods
operation [1].

Denne sygehistorie viser, at man ber overveje diagnosen
internt hernie hos patienter med uspecifikke subileussympto-
mer, iszr hos patienter som nylig har gennemgaet kirurgi med
manipulation af mesenterium for eksempel tarmresektion
med anastomose (ikke alle kirurger suturerer defekt i mesen-
terium) eller efter bariatriske operationer. Vi finder det vigtigt,
at kirurger og radiologer har kendskab til tegnene for et in-
ternt hernie ved CT.
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