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

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

Transanal introduktion af fremmedlegemer sker oftest i
forbindelse med erotisk aktivitet, enten som led i autoero-
tisme eller ved samvaer med en partner, men man ber vare
opmerksom p3, at der ogsd kan vare tale om overgreb [1, 2].
Sjeeldnere 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 sundhedsvzesenet for-
sogt at fjerne fremmedlegemet selv, og der gar i gennemsnit
ca. et dogn inden patienterne henvender sig til lege [3-6].
Denne latenstid skyldes formentlig, at patienterne ikke tager
kontakt til sundhedsvesenet, for de foler sig sikre pa, at der
ikke er anden udve;.

Patienterne er hyppigst mznd, og der er rapporteret om
patienter i alderen 8-94 ir med en medianalder p 40-50 ar
[1-10]. Arsagen til, at kvinder sjzldnere end mzend 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 ogsd mindre krumning af os sacrum, hvilket for-
mentlig nedsatter sandsynligheden for, at fremmedlegemer
kan sette sig fast. Oftest er fremmedlegemet en dildo, men
blandt andet flasker, daser, verktoj eller grontsager og frugt
forekommer ogsa [1-3, 5-8].

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

Komplikationer kan opstd som folge af fremmedlegemets
introduktion eller som folge af ekstraktionen. Man skal vere
opmerksom pé, at komplikationer ofte opstar hos personer,
som selv har fjernet det kolorektale fremmedlegeme, og som
siledes primert henvender sig med en komplikation [6, 7].

Behandlingen af et retineret kolorektalt fremmedlegeme
kan vere transanal ekstraktion eller operation. Preediktorer
for pdkraevet operativ behandling er forsegt afdaekket [4].
Fremmedlegemets afstand fra anus synes at veere praedikativ.
Tiden fra introduktion af fremmedlegemet til legekontakten
synes ikke at vaere praedikativ for interventionsformen, og der
synes ikke at veere statistisk sammenhzng mellem storrelsen
af fremmedlegemet (over eller under 10 cm) og interventions-
formen. Manglen pa statistisk signifikans for disse parametre
kan skyldes lav statistisk power, idet den kliniske problemstil-
ling er relativt sjaelden. Specielt for storrelse af fremmedlege-
mer er statistikken vanskelig, da arten af fremmedlegemerner
er seerdeles variabel. Intuitivt ma fremmedlegemets art (form,
materiale og overflade) have en betydning for tilgeengelighed
for transanal ekstraktion. Tarmperforation er en alvorlig kom-
plikation, hvor operation er indiceret.

Handtering
En Klinisk algoritme er vist i Figur 1.

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

Anamnese
Klinisk undersggelse
Oversigt over abdomen

I Ja . .
Peritonitis ————— Eksplorativ laparotomi
Nej

. Ja .
Transanal ekstraktion ——— Endoskopi og
evt. observation

Nej

Ja
——— Endoskopi og
observation

Eksplorativ laparotomi:

fremmedlegemet malkes

mod anus mhp. ekstraktion
Figur 1. Flowskema for
handtering af en patient Nej
med et kolorektalt
fremmedlegeme.
Modificeret efter [4].

Kolotomi
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Faktaboks

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

Patienter kan primeert henvende sig med en komplikation

Taktfuld og professionel handtering er essentiel

ogsa vigtige informationer om fremmedlegemenes art, stor-
relse, antal samt lokalisation og orientering [1].

Primeert tages der stilling til, om patienten har tegn pa
tarmperforation. Her er de kliniske tegn pa peritonitis vigtigst.
Det rapporteres, at fri luft pa oversigten ses hos mellem halv-
delen og alle patienterne [6-8]. Er der tvivl om perforation,
foretages der evt. indhzldning 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 veere muligt at lave en primer anasto-
mose. Er der forurening af bughulen, anbefales det at anlegge
kolostomi med blindlukning af det anale tarmsegment. Hvis
man ikke finder perforation, kan man forsege at malke frem-
medlegemet mod anus med henblik pa transanal ekstraktion,
saledes at en kolotomi undgas. Alternativt foretages en kolo-
tomi med fjernelse af fremmedlegemet. Her kan det ligeledes
vere muligt at foretage primaer anastomose.

Har man ikke mistanke om perforation, planlaegges fjer-
nelse af fremmedlegemet snarest muligt. Man forseger pri-
meert transanal ekstraktion under sedation. Som anfert falder
sandsynligheden for succes, jo hojere fremmedlegemet sidder.
Ved manipulation af fremmedlegemet gennem abdominal-
vaggen pa den sederede patient, kan det undertiden bringes
mere analt, hvilket kan facilitere den transanale ekstraktion
[2, 6, 9]. Sedation af patienten medferer ogsa relaksation af
sfinkteren, hvilket kan facilitere ekstraktionen. Det anbefales,
at ekstraktionsforseg foregr under synets vejledning via
ano-, rekto- eller sigmoideoskop [1, 2]. Oftest kan fremmed-
legemet fjernes uden brug af hjelpemidler, sjzeldnere ma man
anvende f.eks. teenger til at gribe fremmedlegemet med. Iszr
bag sterre fremmedlegemer kan der under ekstraktionen op-
std et undertryk, hvilket kan besverliggere ekstraktionen.
Dette kan evt. athjelpes ved at leegge spidsen af et kateter
(f.eks. Foleys kateter) op forbi fremmedlegemet, og herigen-
nem udligne trykket [1, 2, 6, 10]. Ved starre glatte fremmedle-
gemer (f.eks. glas eller flasker), som er svaere at gribe, kan man
skubbe spidsen et Foleys kateter forbi fremmedlegemet og
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blese kateterspidsens ballon op, hvorefter man ved et let
treek i katetret kan trekke 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 stabt f.eks.
gaze eller et instrument ind i dette, for at kunne treekke i
fremmedlegemet [1]. Kan man ikke med disse eller lignende
handgreb fjerne fremmedlegemet, anbefales laparotomi som
ovenfor beskrevet. Initialt forseger man at malke fremmedle-
gemet mod anus med henblik pa transanal ekstraktion [2, 4, 6,
9]. Alternativt foretages der kolotomi med fjernelse af frem-
medlegemet som ovenfor beskrevet [4, 6].

I forskellige opgerelser rapporteres det, at transanal eks-
traktion kan gennemfores 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 bledning skyldes lacerationer i mucosa, som sjeldent
er behandlingskrevende, dog kan haemostasering ved sigmo-
ideoskopi og evt. blodtransfusion en sjzlden gang vaere ned-
vendig [6, 8]. Anorektal smerte kan skyldes submukese heema-
tomer eller lokal infektion. Lokale infektioner er ikke hyppige,
men der er rapporteret om iskiorektale abscesser [3] eller sjeld-
nere om perirektal absces [4] og Fourniers gangrzen [8].
Sfinkterskader ses sjzldent, og generelt anbefales primeer
reparation af disse [1, 6, 8]. Sjzldnere ses tendens til obstipa-
tion pa leengere sigt [3]. Komplikationer kan opsté som felge
af fremmedlegemets introduktion eller som folge af ekstrak-
tionen. Man skal veere opmaerksom p4, at personer, som selv
har fjernet et kolorektalt fremmedlegeme, kan have en af
ovennavnte komplikationer [7].

Kontrol

Generelt anbefales det, at man i forleengelse af ekstraktion
foretager skopi af de relevante tarmafsnit [1-10]. Patienter
med intakt mucosa eller mindre mucosalzasioner uden igang-
verende bledning har ubetydelig risiko for betydende kom-
plikationer og kan udskrives, nir de er kommet sig efter anze-
stesien [1, 2, 6, 8]. Der ber tilbydes tetanusvaccine til alle som
har mucosalzsioner og ikke i forvejen er dekkede [1].

Patienter med pigaende bledning, lav heemoglobin, kreds-
lebspavirkning, feber eller andre symptomer pa komplikation
ma forblive indlagt til observation.

Ved udskrivelsen instrueres i genhenvendelse ved symp-
tomer pa komplikationer. Ligesom patienterne er tilbagehol-
dende med at henvende sig primert, kan man have mistanke
om, at der er en serlig risiko for, at disse patienter vil vere
sene til at henvende sig ved symptomer pa komplikationer.
En professionel handtering af patienterne kan formentlig
nedsztte denne risiko.
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Selen er et essentielt mikronzringsstof med vigtige funktioner
i en reekke metaboliske processer. Saledes indgar selen, som
selenocystein, i mange enzymer; omkring 30 er hidtil identi-
ficeret.

Den gennemsnitlige selenindtagelse i Danmark er 38
(25-53) pg/dag for kvinder og 48 (30- 66) pg/dag for maend [1],
hvilket er teet pa de anbefalede verdier pa henholdsvis 40 og
50 pg/dag.

Serum- eller plasmaselen er et almindeligt brugt méal for se-
lenstatus. I Danmark findes ingen nyere undersogelser af
selenstatus i den generelle danske befolkning, men data fra to
mindre studier samt et storre med 3.387 maend pa 55-74 ar viste
gennemsnitlige serumselenniveauer mellem 75 og 94 pg/1 [2].

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

Artiklen er skrevet pa basis af rapporten »Selen og sund-
hed«, som kan ses pd Danmarks Fodevareforsknings hjemme-

side www.dfvf.dk

Selen og cancer

I en rkke, men ikke alle, prospektive kohortestudier og case-
kontrol-undersogelser har man pavist en eget risiko for nogle
cancerformer, specielt prostatacancer, cancer i mave- tarm-
kanalen og lungecancer ved lav selenstatus.

Der er til dato kun udfert en placebokontrolleret inter-
ventionsundersogelse med tilskud af selen [3]. I dette studie,
hvor der blev givet 200 Jg geerselen gennem 4,5 ar, blev
der pavist en signifikant reduceret risiko for prostatacancer,
hazard ratio (HR): 0,35 (95% konfidensinterval (KI): 0,18-0,65)
sammenlignet med placebo. Ogsa risikoen for coloncancer
blev signifikant reduceret. Endvidere blev der fundet en signi-
fikant reduceret risiko for praevalente adenomer, steerkest hos
rygere og hos de deltagere, der havde plasmaselen <106 pg/1
ved starten af undersogelsen. Effekten af selentilskud pa risiko
for lungecancer og hudcancer blev ogsé opgjort. For lunge-
cancer fandtes HR: 0,56 (95% KI: 0,31-1,01), mens der fandtes
en signifikant eget risiko for hudcancer hos de deltagere, der
havde en plasmaselenkoncentration >105 pg/1 ved starten af
undersogelsen.

Ud over ovennzvnte interventionsundersegelse er der
gennemfort store interventionsstudier, hvor der blev givet en
kombination af flere antioxidanter inklusive selen. Et af disse
studier, som blev foretaget i et omrade af Kina med hoj in-
cidens af mavekreft, viste signifikant lavere dedelighed og
hyppighed af cancer i mavesakken [4]. I dette studie blev der
givet 50 Ug selengeer i kombinationspreparat pr. dag. I et an-
det studie, det franske SUVIMAX-interventionsstudie, blev
der givet 100 pg selengeer pr. dag [5]. Dette studie viste en sig-
nifikant lavere samlet mortalitet og total cancerincidens hos
meend, mens der ikke var nogen effekt hos kvinder.

Samlet set er der ikke tilstreekkelig videnskabelig doku-





