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Resumé
Kirurgisk behandling er nødvendig hos mange patienter med 
Crohns sygdom, og de væsentligste indikationer for operation er 
komplikationer til sygdommen (stenoser, fistler) eller manglende 
respons på medicinsk behandling. Timingen af operation kan være 
vanskelig, og i vurderingsfasen er det væsentligt, at patienterne 
ikke taber i vægt, og at serumalbumin ikke falder. Det anbefales 
at begrænse omfanget af tarmresektion og anvende strikturplastik 
i det omfang, det er muligt. Peroperativt er det værdifuldt at vur-
dere tarmens indre kaliber, idet behovet for resektion/plastik her-
ved bedst kan bedømmes. Halvdelen af de opererede patienter får 
operationskrævende recidiv efter 15 år. Efter operation bør en del 
patienter sættes i recidivprofylaktisk behandling med 5-amino-
salicylsyrepræparater og/eller azathioprin, ligesom vigtigheden af 
rygeophør bør indskærpes. 

Crohns sygdom kan afficere hele gastrointestinalkanalen, 
men er oftest lokaliseret til tyndtarmen (25-30%), colon (20-
25%) eller tyndtarm og colon (ca. 40%) [1]. Affektion af ventri-
kel/duodenum ses hos ca. 5% af patienterne [2], mens anorek-
tal Crohn uden anden affektion findes hos 3-4%. Medicinsk 
behandling er ofte utilstrækkelig, og hos 70% er kirurgi nød-
vendig inden for de første ti år [3]. Reoperation er også ofte 
nødvendig, og det er således beregnet, at patienter med mb. 
Crohn i gennemsnit gennemgår 2,5 tarmoperationer. Efter 
tyndtarmsresektion findes risiko for malabsorbtion af forskel-
lig art og sværhedsgrad, men egentlig korttarmssyndrom ud-
vikles hos færre end 1% af patienterne [4]. Denne oversigt er 
baseret på artikler fundet ved MEDLINE-søgning på søge-
ordene: Crohn disease, surgery, strictureplasty, controlled clinical 
trials, inflammatory bowel diseases, short bowel syndrome, surgical 
procedures, endoscopic. Der er søgt på ordene enkeltvis og i 
kombination. Meget få studier er randomiserede, og anbe-
falingerne er derfor primært baseret på fund i større retro-
spektive opgørelser og konklusioner i internationale over-
sigtsartikler.

Indikationer
I lyset af den udtalte tilbøjelighed til recidiv af Crohns syg-
dom efter resektioner, er de fleste kirurger i dag af den op-
fattelse, at sygdommen skal behandles konservativt i vid ud-
strækning. De væsentligste indikationer for kirurgisk behand-
ling er derfor behandling af komplikationer, herunder fistler, 
stenoser og abscesser. Desuden udgør svigt af medicinsk be-

handling en anden væsentlig indikation for kirurgisk inter-
vention. I en analyse af 500 patienter med Crohns sygdom, 
som blev behandlet kirurgisk, fandt man, at indikationen for 
kirurgisk behandling varierede efter sygdomslokalisationen 
[5]. Således var den væsentligste indikation for operation ved 
tyndtarms-Crohn udvikling af stenose. Ved ren colon-Crohn 
var stenose kun årsag til ca. 10% af resektionerne. Fistel/absces 
var en væsentlig operationsindikations uanset sygdomslokali-
sation. Akut tarmobstruktion er kun sjældent årsag til opera-
tion for mb. Crohn, og nydiagnosticeret, ubehandlet Crohn 
med forsnævret lumen kan i reglen også behandles medicinsk 
initialt. Hos børn og unge kan væksthæmning udgøre en vig-
tig operationsindikation, uden at de nævnte komplikationer 
til tilstanden behøver at være til stede.

Timing af operation
Dette er et vanskeligt emne, og der er ikke enighed i litte-
raturen om, hvornår tiden er inde til kirurgisk intervention. 
Hultén anbefaler, at kirurgisk behandling institueres inden 
septiske komplikationer (fistler/absces) opstår, idet disse er 
forbundet med øget postoperativ morbiditet [6]. Argumen-
tet er let at følge, hvis man blot observerer de forskelle, som 
er dokumenteret i morbiditet ved kompliceret og ikkekom-
pliceret Crohns sygdom [7], men mange patienter har en 
komplikation, som klinisk viser sig kort tid efter en periode 
i tilsyneladende remission. En bekymring ved en for offen-
siv holdning for tidlige resektioner er, at det kan medføre 
unødvendigt tab af tyndtarm, eller måske rettere hurtigere 
tab af tyndtarm og risiko for korttarmssyndrom. På ame-
rikanske centre udtrykkes en større grad af konservatisme, 
idet Crohn-patienter næsten udelukkende opereres for kom-
plikationer, og mindre end 10% behandles kirurgisk på indi-
kationen medicinsk behandlingssvigt. Når en komplikation 
er opstået, som for eksempel en svær stenose eller absces, 
findes patienten af og til i svært påvirket almentilstand og 
har måske haft et større vægttab. Hos disse patienter vil se-
rumalbumin ofte være lavt, og denne kombination gør re-
sektion med primær anastomose til en risikabel affære med 
en høj forekomst af anastomoselækage og infektiøse kompli-
kationer [7]. Når man opererer en sådan patient, vil det der-
for oftest være sikrest at anlægge en midlertidig stomi. Når 
man står i situationen, kan valget mellem akut/subakut ope-
ration og forsøg på at bringe patienten i en bedre tilstand 
være svært. Det betaler sig dog som oftest at forsøge at bedre 
patientens tilstand initialt med perkutan abscesdrænage [8], 
og her kan vindes værdifuld tid, så senere elektiv operation 
kan udføres sikkert med primær anastomose. Her er det 
vigtigt at instituere ernæringsterapi, enten som enteral eller 
parenteral tilførsel [9].
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Præoperativ vurdering
En vurdering præoperativt bør inkludere vurdering af almen- 
og ernæringstilstanden, og det bør desuden vurderes, om pa-
tienten kan have elektrolytforstyrrelser, hypoalbuminæmi 
(risiko ved albumin <30 g/l) eller anæmi. Mere specifikt bør 
alle patienter forud for operation have foretaget tyndtarms-
undersøgelse (dobbeltkontrast) og koloskopi, herunder en 
vurdering af rectum og det perianale område. Det er uvist, om 
videokapselenteroskopi får en rolle i den præoperative udred-
ning [10]. Såfremt symptomerne indicerer det, kan der være 
grund til at foretage gastroskopi, og der kan desuden være 
anledning til CT/ultralydsskanning/MR-skanning og fistulo-
grafi. I situationer, hvor kolektomi med ileorektal anastomose 
planlægges, bør kompliansen i rectum være vurderet. Ved en 
maks. kapacitet i rectum på <150 ml fås et dårligt funktionelt 
resultat af en ileorektal anastomose [11].

Intraoperativ vurdering
Det er oftest vanskeligt at vurdere tyndtarmen ved en rønt-
genundersøgelse, og specielt korte stenoser kan være umulige 
at påvise. Derudover er en standard intraoperativ vurdering 
vanskelig, og en læsions udstrækning kan overvurderes, hvil-
ket kan føre til for ekstensiv resektion. Desuden kan korte 
stenoser være vanskelige at påvise ved palpation og inspek-
tion af tarmen. Mange forfattere anbefaler derfor intralumi-
nale kriterier for vurdering af tyndtarmen intraoperativt. 
Alexander-Williams anvendte som rutine et Foley-kateter, 
som føres ind gennem en lille enterotomi [12]. Når kateteret 
er ført gennem tarmen, fyldes ballonen op med 8 ml vand, 
hvilket giver en ballondiameter på ca. 25 mm. De steder, hvor 
ballonen ikke kan trækkes tilbage, udføres strikturplastikker 
eller resektion. Sjødahl et al har dokumenteret gode resultater 
ved intraoperativ enteroskopi, ikke kun fordi korte stenoser 
her let påvises, men også fordi det hjælper til at begrænse 
omfanget af tyndtarmsresektion [13]. Enkelte forfattere an-
vender en marmorkugle med en diameter på 16 mm til kali-
brering af tarmen og vurdering af resektions/strikturplastik-
behov [14]. Delaney & Fazio argumenterer mod anvendelse af 
såvel Foley-kateter som enteroskopi, idet de mener, at man 
med erfaring kan vurdere sygdommens væsentlige 
udstrækning ved palpation af tarmen og mesenteriet [15].

Omfanget af resektion ved tyndtarms-Crohn
Det er vist, at der ved operation for tyndtarms-Crohn ikke er 
forskel på recidivraten ved anvendelse af korte eller lange frie 
resektionsrande [16], og det har heller ingen betydning, om 
der findes histologiske tegn til inflammation i resektionslinjen 
[17]. Ved korte stenoser i tyndtarmen bør man udføre striktur-
plastik (se senere). 

Colon-Crohn
Med hensyn til colon-Crohn er valget af procedure mindre 
klart defineret, og der vil ofte være flere valgmuligheder 

(Figur 1). Hvis inflammationen omfatter store dele af colon 
og rectum, vil det naturlige valg være proktokolektomi med 
ileostomi, men når flere segmenter af colon er sparet, kan der 
være grund til at bevare disse segmenter. Anvendelse af ileo-
stomi alene er i reglen kun indiceret ved de situationer, hvor 
man har behov for at få ro i sygdommen, og hvor senere defi-
nitiv kirurgi bliver aktuel. Kolektomi med ileorektal anasto-
mose kan være et godt valg, hvis rectum ikke er inddraget, og 
hvis kapaciteten i rectum ikke er nedsat [11]. Når man vælger 
segmentære resektioner for colon-Crohn, vil det betyde en 
større recidivtilbøjelighed, end hvis proktokolektomi vælges 
[18], men dette opvejes ofte af de mange fordele, som er an-
ført i Figur 2. Ved fistulerende anorektal sygdom anbefales 
anvendelse af myokutan flap i forbindelse med proktektomi, 
idet man herved opnår bedre heling af perinealsåret [19]. For 
mange patienter med inflammatorisk tarmsygdom er udsigten 
til stomi afskrækkende, og hvis man anvender segmentære 
resektioner som led i behandlingen af udvalgte patienter, vil 
en stor del kunne undgå permanent stomi [20]. Anorektale 
manifestationer øger risikoen for permanent stomi betydeligt 
[21]. På grund af risiko for malignitet er det vigtigt at bioptere 
stenoser i colon [22]. Hvis stenoser ikke kan evalueres endo-
skopisk og histologisk, er resektion det sikreste [22].

Strikturplastik
Strikturplastik blev oprindeligt introduceret af indiske kirur-
ger til behandling af tuberkuløse strikturer i tyndtarmen [23]. 
Senere publiceredes resultater fra en mindre serie af striktur-
plastikker til behandling af Crohn-inducerede strikturer i 
tyndtarmen [24], og metoden har siden været væsentlig for 
den konservative kirurgiske behandling af sygdommen. Det 
har vist sig, at recidivtilbøjeligheden ikke er større efter strik-
turplastik end efter resektion, og recidiverne optræder oftest i 
andre områder end der, hvor der har været foretaget en strik-
turplastik. Det anbefales, at der tages biopsier fra strikturen for 
at udelukke malignitet [25], og at området markeres med hæ-
moklips for at lette senere radiologisk identifikation af strik-

Ileostomi
Segmentær kolektomi
Subtotal kolektomi og ileostomi
Kolektomi og ileorektal anastomose
Proktektomi og sigmoideostomi
Proktokolektomi og ileostomi

Figur 1. Typer af indgreb ved colon-Crohn.

Lav morbiditet
Funktionel tarm bevares
Stomi undgås
Perinealsårsproblemer undgås

Figur 2. Fordele ved segmentær resektion ved colon-Crohn.
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turplastikområdet [15]. Strikturplastik kan også anvendes med 
gode resultater til behandling af kort stenose ved anastomo-
ser. Ved strikturer i colon er strikturplastik beskrevet [26], men 
generelt anbefales resektion, hvis operation er nødvendig [22].

Aflastende stomi
Ved Crohn colitis og svær perianal Crohn kan aflastende 
stomi undertiden være indiceret. Det er således vist, at inflam-
mationen oftest går i remission, efter at den aflastende stomi 
er anlagt, og aflastning kan være et vigtigt primært alternativ 
til proktokolektomi, specielt ved alment påvirkede patienter 
og ved abscederende/fistulerende anorektal Crohn. Progno-
sen på længere sigt er rimelig for Crohn colitis, idet genetable-
ring af tarmkontinuiteten er mulig hos mere end halvdelen af 
patienterne, og en tredjedel undgår blivende stomi [27]. Ved 
anorektal sygdom er prognosen mere tvivlsom, og den afla-
stende stomi vil derfor oftest kun være temporær forud for 
proktokolektomi eller proktektomi. Nogle patienter lever vi-
dere med aflastende stomi og eksklusion af colon og rectum. 
Ud over at inflammationsgraden kan være svær at vurdere på 
grund af diversion colitis, bør disse patienter observeres for 
mulig cancerudvikling i den ekskluderede tarm.

Endoskopisk og laparoskopisk behandling
I mindre materialer er der beskrevet effekt af ballondilatation 
af korte stenoser. Behandlingen foregår gennem koloskop, og 
en ballondiameter på 18-20 mm er passende [28]. Laparosko-
pisk assisteret primær ileocøkal resektion kan indebære visse 
fordele og kan anvendes i udvalgte tilfælde [29, 30].

Fistler
Betegnelsen »fistulerende sygdom« anvendes, når inflamma-
tionen går gennem tarmens væg og kommunikerer med et 
andet organ, med en kavitet eller med huden. Man skelner 
mellem interne fistler (enteroenteriske, enterovesikale) og eks-
terne (enterokutane, enterovaginale). Interne fistler, specielt 
enteroenteriske, giver ofte ikke anledning til symptomer, men 
der kan opstå diaré og malabsorbtion. Problemerne ved eks-
terne fistler er oftest af hygiejnisk karakter. Ved behandlingen 
af fistler reseceres det tarmsegment, som er Crohn-afficeret, 
mens man blot kan lukke fistlens anden ende ved simpel 
oversyning. En særlig vanskelig lukning kan forekomme ved 
indmunding af fistel i duodenum. Enteroenteriske fistler skal 
kun behandles kirurgisk, hvis de giver symptomer, eller hvis 
de findes sammen med en stenose.

Abscesser
Abscesser er ikke sjældne ved mb. Crohn og er ofte et udtryk 
for fistulerende sygdom. Når akut kirurgisk intervention er 
indiceret, vil det ofte være for risikabelt at anlægge primær 
anastomose, og man må vælge at føre tarmenderne ud som 
stomi/mukøs fistel. Ultralydsvejledt drænage af abscesser ved 
mb. Crohn har været meget succesfuldt, og selv patienter med 

fistulerende sygdom kan behandles konservativt uden behov 
for kirurgisk intervention [8]. Det kan derfor anbefales at fore-
tage ultralydsvejledt drænage af abscesser, men inden sepone-
ring af dræn bør der foretages fistulografi. Det er et tempera-
mentsspørgsmål, om man tør løbe risikoen for fornyet absces-
dannelse ved påvist fistel, eller om man skal vælge elektiv 
resektion, inden drænet fjernes. Vi er tilhængere af det sidste, 
men hvis man vælger den afventende strategi, bør man som 
minimum sikre sig, at der ikke er betydende stenose i relation 
til fistlen, og at patientens almentilstand ikke forværres på 
trods af succesfuld drænage.

Perianale fistler og abscesser
Perianale fistler og abscesser forekommer hyppigt ved Crohns 
sygdom (op mod 40%), også selv om der ikke er rektal affek-
tion, og perianal fistel/absces kan være første manifestation 
på sygdommen. Fistler bør klassificeres i henhold til Parks 
inddeling [31], og dette foretages bedst ved undersøgelse i 
generel anæstesi kombineret med enten endoanal ultralyds-
skanning eller MR-skanning [32]. Behandlingen vil ofte være 
medicinsk og kirurgisk i kombination. Valget af kirurgisk stra-
tegi er stærkt afhængig af fisteltype. Generelt kan lave fistler 
spaltes, hvis der ikke er aktiv inflammation i rectum, mens 
man i de fleste andre tilfælde bør nøjes med at anlægge en 
drænerende seton (tråd eller tyndt silikonebånd, som lægges 
gennem fistlen og knyttes løst). De fleste patienter har ingen 
eller kun beskedne symptomer fra en velplaceret seton. Ved 
transsfinkteriske fistler kan man lukke defekten med en ad-
vancementflap (50-75% succes). I sjældne tilfælde kan prokt-
ektomi blive nødvendig.

Operationskrævende recidiv
Som det tidligere er omtalt, har Crohns sygdom en udtalt til-
bøjelighed til at vise sig igen efter resektion, og allerede få 
måneder efter en resektion findes små ulcerationer anastomo-
senært hos de fleste patienter [33]. Der findes også en betyde-
lig risiko for, at patienterne senere har brug for et operativt 
indgreb (Figur 3).

Postoperativ kontrol
Patienterne bør følges i medicinsk gastroenterologisk regi, og 
ved opblussen af symptomer må fuldstændig gennemgang af 
tarmsystemet foretages. Medicinsk profylakse mod recidiv 
bør institueres ved patienter med stor risiko for operations-
krævende recidiv (juvenil debut, fistler og proksimal tynd-
tarmsaffektion) [4]. Det er meget væsentligt, at patienterne 
informeres om risikoen ved rygning, og at der postoperativt 
er mindre risiko for recidiv for ikkerygere [34]. Effekten af 
rygeophør overstiger langt effekten af nogen kendt medicinsk 
profylaktisk behandling.

Konkluderende bemærkninger
Kirurgisk behandling af patienter med Crohns sygdom er 
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krævende, og det er væsentligt, at den varetages af kirurger 
med interesse og indsigt i sygdommens natur og de særlige 
problemstillinger, som er skitseret i denne oversigt.
SummaryAnders Tøttrup & Dines Basu:Surgical management of Crohn’s disease.Ugeskr Læger 2004;166: 571-4Surgical intervention is necessary in many patients with Crohn’s disease, with the main indications for surgery being various complications such as stricture or fistula formation; however, some patients are operated on because of unsatisfactory response to medical treatment. The decision about when to operate may be a difficult one, and it is particularly important that the patient does not lose weight and that the level of serum albumin does not decrease during the eval-uation phase. It is recommended to limit the extent of bowel resection and to use strictureplasty in the treatment of strictures of the small bowel and ileocolic anastomoses. During the operation, it may be valuable to assess the extent of the disease by intraluminal methods. Approximately 50% of patients will experience a recurrence requiring a second operation within 15 years after the first procedure. Medical prophylaxis with either 5-ASA preparations or azathioprine should be considered, and patients should be informed that smoking increases the likelihood of recurrence.
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Figur 3. Den kumulerede risiko for operationskrævende recidiv efter først ope-
ration for Crohns sygdom. Bygger på en vægtet sammensætning af data fra en
række publikationer. Det samlede materiale omfatter 2.821 patienter.
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