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Kolorektale fremmedlegemer
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Patienter med retinerede analt introducerede kolorektale frem-
medlegemer eller komplikationer hertil har brug for relevant 
håndtering. Situationen kan være farlig og er i alle tilfælde ube-
hagelig for patienten. Problemstillingen forekommer sjældent, 
om end incidensen formentlig er stigende. Retningslinjer for 
håndtering af denne situation mangler i mange lærebøger. Her 
gives et forslag til håndtering af patienter med retineret kolo-
rektalt fremmedlegeme og af komplikationerne hertil.

Kolorektale fremmedlegemer er helt overvejende introdu-
ceret transanalt, hvorfor der her fokuseres på denne problem-
stilling. For fuldstændighedens skyld kan det nævnes, at kolo-
rektale fremmedlegemer også kan skyldes oral indtagelse eller 
penetrans fra andre væv. En del af betragtningerne nedenfor 
kan også appliceres til disse situationer.

Transanal introduktion af fremmedlegemer sker oftest i 
forbindelse med erotisk aktivitet, enten som led i autoero-
tisme eller ved samvær med en partner, men man bør være 
opmærksom på, at der også kan være tale om overgreb [1, 2]. 
Sjældnere findes andre motiver for introduktion af fremmed-
legemer som f.eks. at afbryde diare [1] eller behandle obsti-
pation [3].

Patienterne har inden kontakten til sundhedsvæsenet for-
søgt at fjerne fremmedlegemet selv, og der går i gennemsnit 
ca. et døgn inden patienterne henvender sig til læge [3-6]. 
Denne latenstid skyldes formentlig, at patienterne ikke tager 
kontakt til sundhedsvæsenet, før de føler sig sikre på, at der 
ikke er anden udvej.

Patienterne er hyppigst mænd, og der er rapporteret om 
patienter i alderen 8-94 år med en medianalder på 40-50 år 
[1-10]. Årsagen til, at kvinder sjældnere end mænd henvender 
sig med kolorektalt fremmedlegeme, er usikker. Dog har 
kvinder mulighed for at manipulere et rektalt fremmedle-
geme analt via vagina og derved selv fjerne fremmedlegemet. 
Kvinder har også mindre krumning af os sacrum, hvilket for-
mentlig nedsætter sandsynligheden for, at fremmedlegemer 
kan sætte sig fast. Oftest er fremmedlegemet en dildo, men 
blandt andet flasker, dåser, værktøj eller grøntsager og frugt 
forekommer også [1-3, 5-8].

Ved kontakt til sundhedsvæsenet vil patienten oftest for-
tælle om fremmedlegemet, og op mod halvdelen af patien-
terne har mavesmerter på det tidspunkt, hvor de henvender 
sig [4]. Nogle patienter har rektale smerter eller rektal blød-
ning [1]. Kun meget sjældent vil en patient henvende sig med 
mavesmerter og fortie sin viden om fremmedlegemet [7, 9].

Komplikationer kan opstå som følge af fremmedlegemets 
introduktion eller som følge af ekstraktionen. Man skal være 
opmærksom på, at komplikationer ofte opstår hos personer, 
som selv har fjernet det kolorektale fremmedlegeme, og som 
således primært henvender sig med en komplikation [6, 7].

Behandlingen af et retineret kolorektalt fremmedlegeme 
kan være transanal ekstraktion eller operation. Prædiktorer 
for påkrævet operativ behandling er forsøgt afdækket [4]. 
Fremmedlegemets afstand fra anus synes at være prædikativ. 
Tiden fra introduktion af fremmedlegemet til lægekontakten 
synes ikke at være prædikativ for interventionsformen, og der 
synes ikke at være statistisk sammenhæng mellem størrelsen 
af fremmedlegemet (over eller under 10 cm) og interventions-
formen. Manglen på statistisk signifikans for disse parametre 
kan skyldes lav statistisk power, idet den kliniske problemstil-
ling er relativt sjælden. Specielt for størrelse af fremmedlege-
mer er statistikken vanskelig, da arten af fremmedlegemerner 
er særdeles variabel. Intuitivt må fremmedlegemets art (form, 
materiale og overflade) have en betydning for tilgængelighed 
for transanal ekstraktion. Tarmperforation er en alvorlig kom-
plikation, hvor operation er indiceret.

Håndtering
En klinisk algoritme er vist i Figur 1.

Ved anamneseoptagelse spørges til fremmedlegemernes 
art, størrelse og antal, samt under hvilke forhold og på hvilket 
tidspunkt det/de blev introduceret. Den kliniske undersøgelse 
inbefatter palpation af abdomen og rektaleksploration med 
henblik på at lokalisere fremmedlegemet og bestemme dets 
orientering. Der bestilles en oversigt over abdomen med hen-
blik på at lokalisere fri luft. Oversigt taget i to planer giver 

Figur 1. Flowskema for 
håndtering af en patient 
med et kolorektalt 
fremmedlegeme. 
Modificeret efter [4].
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også vigtige informationer om fremmedlegemenes art, stør-
relse, antal samt lokalisation og orientering [1].

Primært tages der stilling til, om patienten har tegn på 
tarmperforation. Her er de kliniske tegn på peritonitis vigtigst. 
Det rapporteres, at fri luft på oversigten ses hos mellem halv-
delen og alle patienterne [6-8]. Er der tvivl om perforation, 
foretages der evt. indhældning med en vandig kontrast [2, 6].

Har man mistanke om perforation, foretages der en akut 
eksplorativ laparotomi med antibiotika og tromboseprofy-
lakse efter vanlige retningslinjer. Hvis man ved laparotomi 
finder perforation af colon, foretages der kolotomi med fjer-
nelse af fremmedlegemet og evt. et lille tarmsegment, hvor 
perforationen er sket. Mange patienter har selv foretaget ud-
rensning forud for introduktionen af fremmedlegemet [7, 8], 
og nogle gange kan det være muligt at lave en primær anasto-
mose. Er der forurening af bughulen, anbefales det at anlægge 
kolostomi med blindlukning af det anale tarmsegment. Hvis 
man ikke finder perforation, kan man forsøge at malke frem-
medlegemet mod anus med henblik på transanal ekstraktion, 
således at en kolotomi undgås. Alternativt foretages en kolo-
tomi med fjernelse af fremmedlegemet. Her kan det ligeledes 
være muligt at foretage primær anastomose.

Har man ikke mistanke om perforation, planlægges fjer-
nelse af fremmedlegemet snarest muligt. Man forsøger pri-
mært transanal ekstraktion under sedation. Som anført falder 
sandsynligheden for succes, jo højere fremmedlegemet sidder. 
Ved manipulation af fremmedlegemet gennem abdominal-
væggen på den sederede patient, kan det undertiden bringes 
mere analt, hvilket kan facilitere den transanale ekstraktion 
[2, 6, 9]. Sedation af patienten medfører også relaksation af 
sfinkteren, hvilket kan facilitere ekstraktionen. Det anbefales, 
at ekstraktionsforsøg foregår under synets vejledning via 
ano- , rekto-  eller sigmoideoskop [1, 2]. Oftest kan fremmed-
legemet fjernes uden brug af hjælpemidler, sjældnere må man 
anvende f.eks. tænger til at gribe fremmedlegemet med. Især 
bag større fremmedlegemer kan der under ekstraktionen op-
stå et undertryk, hvilket kan besværliggøre ekstraktionen. 
Dette kan evt. afhjælpes ved at lægge spidsen af et kateter 
(f.eks. Foleys kateter) op forbi fremmedlegemet, og herigen-
nem udligne trykket [1, 2, 6, 10]. Ved større glatte fremmedle-
gemer (f.eks. glas eller flasker), som er svære at gribe, kan man 
skubbe spidsen et Foleys kateter forbi fremmedlegemet og 

blæse kateterspidsens ballon op, hvorefter man ved et let 
træk i katetret kan trække fremmedlegemet mod anus [1-3, 5]. 
Ved ekstraktion af hule objekter (f.eks. et glas), som har kavi-
teten nedad, har man fyldt kaviteten med gips og støbt f.eks. 
gaze eller et instrument ind i dette, for at kunne trække i 
fremmedlegemet [1]. Kan man ikke med disse eller lignende 
håndgreb fjerne fremmedlegemet, anbefales laparotomi som 
ovenfor beskrevet. Initialt forsøger man at malke fremmedle-
gemet mod anus med henblik på transanal ekstraktion [2, 4, 6, 
9]. Alternativt foretages der kolotomi med fjernelse af frem-
medlegemet som ovenfor beskrevet [4, 6].

I forskellige opgørelser rapporteres det, at transanal eks-
traktion kan gennemføres hos 75-100% af patienterne [1, 3, 4].

Komplikationer
Perforation forekommer hos op mod 10% af patienterne og 
kan principielt inddeles i perforationer over peritonealfolden 
med peritonitis og perforationer nedenfor peritonealfolden 
med perirektal forurening og eventuel abscesdannelse [7].

Rektal blødning skyldes lacerationer i mucosa, som sjældent 
er behandlingskrævende, dog kan hæmostasering ved sigmo-
ideoskopi og evt. blodtransfusion en sjælden gang være nød-
vendig [6, 8]. Anorektal smerte kan skyldes submukøse hæma-
tomer eller lokal infektion. Lokale infektioner er ikke hyppige, 
men der er rapporteret om iskiorektale abscesser [3] eller sjæld-
nere om perirektal absces [4] og Fourniers gangræn [8].

Sfinkterskader ses sjældent, og generelt anbefales primær 
reparation af disse [1, 6, 8]. Sjældnere ses tendens til obstipa-
tion på længere sigt [3]. Komplikationer kan opstå som følge 
af fremmedlegemets introduktion eller som følge af ekstrak-
tionen. Man skal være opmærksom på, at personer, som selv 
har fjernet et kolorektalt fremmedlegeme, kan have en af 
ovennævnte komplikationer [7].

Kontrol
Generelt anbefales det, at man i forlængelse af ekstraktion 
foretager skopi af de relevante tarmafsnit [1-10]. Patienter 
med intakt mucosa eller mindre mucosalæsioner uden igang-
værende blødning har ubetydelig risiko for betydende kom-
plikationer og kan udskrives, når de er kommet sig efter anæ-
stesien [1, 2, 6, 8]. Der bør tilbydes tetanusvaccine til alle som 
har mucosalæsioner og ikke i forvejen er dækkede [1].

Patienter med pågående blødning, lav hæmoglobin, kreds-
løbspåvirkning, feber eller andre symptomer på komplikation 
må forblive indlagt til observation.

Ved udskrivelsen instrueres i genhenvendelse ved symp-
tomer på komplikationer. Ligesom patienterne er tilbagehol-
dende med at henvende sig primært, kan man have mistanke 
om, at der er en særlig risiko for, at disse patienter vil være 
sene til at henvende sig ved symptomer på komplikationer. 
En professionel håndtering af patienterne kan formentlig 
nedsætte denne risiko.
SummaryTroels Thim & Søren Laurberg:Retained colorectal foreign bodyUgeskr Læger 2006;168:xxx-xxxA patient with a retained anally introduced colorectal foreign body or complications hereof need appropriate treatment. The patient may be in danger and is certainly in discomfort. The problem is relatively rare; however, its incidence may be expected to increase. Guidelines for handling of the situation are lacking in many textbooks. Here, a suggestion for handling of a patient with a retained colorectal foreign body or complications hereof is presented.

Kolorektale fremmedlegemer og komplikationer hertil kan 
være farlige og er ubehagelige for patienten

Patienter kan primært henvende sig med en komplikation 

Taktfuld og professionel håndtering er essentiel
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Selen og sundhed
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Selen er et essentielt mikronæringsstof med vigtige funktioner 
i en række metaboliske processer. Således indgår selen, som 
selenocystein, i mange enzymer; omkring 30 er hidtil identi-
ficeret. 

Den gennemsnitlige selenindtagelse i Danmark er 38 
(25-53) µg/dag for kvinder og 48 (30-66) µg/dag for mænd [1], 
hvilket er tæt på de anbefalede værdier på henholdsvis 40 og 
50 µg/dag.

Serum- eller plasmaselen er et almindeligt brugt mål for se-
lenstatus. I Danmark findes ingen nyere undersøgelser af 
selenstatus i den generelle danske befolkning, men data fra to 
mindre studier samt et større med 3.387 mænd på 55-74 år viste 
gennemsnitlige serumselenniveauer mellem 75 og  94 µg/l [2].

Selen er en nødvendig byggesten i flere antioxidative en-
zymer, som glutathionperoxidase (GPx) og thioredoxinreduk-
tase, hvorfor mangel på selen vil medføre et fald i organis-
mens antioxidative forsvar. Denne funktion kan have betyd-
ning for udviklingen af visse sygdomme.

Artiklen er skrevet på basis af rapporten »Selen og sund-
hed«, som kan ses på Danmarks Fødevareforsknings hjemme-
side www.dfvf.dk 

Selen og cancer
I en række, men ikke alle, prospektive kohortestudier og case-
kontrol-undersøgelser har man påvist en øget risiko for nogle 
cancerformer, specielt prostatacancer, cancer i mave- tarm-
kanalen og lungecancer ved lav selenstatus. 

Der er til dato kun udført en placebokontrolleret inter-
ventionsundersøgelse med tilskud af selen [3]. I dette studie, 
hvor der blev givet 200 µg gærselen gennem 4,5 år, blev 
der påvist en signifikant reduceret risiko for prostatacancer, 
hazard ratio (HR): 0,35 (95% konfidensinterval (KI): 0,18-0,65) 
sammenlignet med placebo. Også risikoen for coloncancer 
blev signifikant reduceret. Endvidere blev der fundet en signi-
fikant reduceret risiko for prævalente adenomer, stærkest hos 
rygere og hos de deltagere, der havde plasmaselen <106 µg/l 
ved starten af undersøgelsen. Effekten af selentilskud på risiko 
for lungecancer og hudcancer blev også opgjort. For lunge-
cancer fandtes HR: 0,56 (95% KI: 0,31-1,01), mens der fandtes 
en signifikant øget risiko for hudcancer hos de deltagere, der 
havde en plasmaselenkoncentration >105 µg/l ved starten af 
undersøgelsen.

Ud over ovennævnte interventionsundersøgelse er der 
gennemført store interventionsstudier, hvor der blev givet en 
kombination af flere antioxidanter inklusive selen. Et af disse 
studier, som blev foretaget i et område af Kina med høj in-
cidens af mavekræft, viste signifikant lavere dødelighed og 
hyppighed af cancer i mavesækken [4]. I dette studie blev der 
givet 50 µg selengær i kombinationspræparat pr. dag. I et an-
det studie, det franske SUVIMAX-interventionsstudie, blev 
der givet 100 µg selengær pr. dag [5]. Dette studie viste en sig-
nifikant lavere samlet mortalitet og total cancerincidens hos 
mænd, mens der ikke var nogen effekt hos kvinder. 

Samlet set er der ikke tilstrækkelig videnskabelig doku-




