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Behandling af malign kolorektal obstruktion med stent
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Traditionelt er patienter med akut kolorektal obstruk
tion blevet akut opereret med resektion og anlæg
gelse af kolostomi, hvilket er forbundet med høj mor
biditet og mortalitet. 

I 1991 kom en ny behandling: selvekspande
rende metalstent (SEMS). De umiddelbare fordele 
var at undgå en akut operation samt skabe tid til opti
mering, udredning og bestemmelse af sygdomsstadie 
mhp. senere elektiv behandling. Ved efterfølgende 
elektiv operation benævnes modaliteten stent som 
bridge to surgery. Stentanlæggelse kunne også være 
en definitiv kirurgisk pallierende behandling af pa
tienter med dissemineret sygdom. SEMS blev des
værre implementeret med begrænset evidens. Siden 
er der publiceret adskillige retrospektive og prospek
tive enkeltserier og få, små randomiserede studier om 
behandling med SEMS. 

Broholm & Jess beskriver evidensen for behand
ling af cancerbetinget kolorektal obstruktion med 
SEMS [1]. De konkluderer, at evidensen for anven
delse af SEMS er »ringe«, men de finder metoden ac
ceptabel som pallierende behandling. De beskriver, at 
i studier, hvor stent som bridge to surgery sammenlig
nes med akut resektion, er resultaterne divergerende 
for bl.a. morbiditeten og mortaliteten samt andelen 
af anastomoser og stomier. De finder en mulig nega
tiv effekt på langtidsoverlevelse bekymrende pga. en 
potentiel risiko for kontaminering med tumorceller 
efter en evt. klinisk eller stum tumorperforation. Lit
teraturgennemgangen indeholder dog ikke danske 
erfaringer, hvor stent anlagt af specialister som bridge 
to surgery resulterede i en treårsoverlevelse på 74% 
[2].

Et af stentmodalitetens store problemer er tidlig 
og sen tumorperforation, der har negativ effekt på 
korttidsresultaterne. Korttidsresultaterne er mere fa
vorable i retrospektive og prospektive enkeltserier 
end i de randomiserede studier, hvilket kan skyldes, 
at de behandlede grupper ikke er sammenlignelige. 
Valget mellem akut operation og SEMS beskrives i 
enkeltserierne ofte at være baseret på den vagtha
vende kirurgs beslutning, som kan bero på mange 
uskrevne faktorer, såsom graden af obstruktion. Et 
randomiseret studie blev stoppet før tid pga. høj mor
biditet i SEMSgruppen. I alt 33 af 47 patienter havde 
komplet obstruktion, og hos otte patienter kunne 
guidewiren ikke indføres. Der blev påvist i alt ni 
(19%) kliniske og stumme perforationer [3]. Man 
skal måske udvise mere forsigtighed ved komplet ob
struktion og f.eks. blot anlægge loopstomi og syg

domsudrede og behandle som ved stent som bridge to 
surgery. I en netop publiceret retrospektiv opgørelse 
rapporteres det, at perforationsraten er associeret 
med vinklingen af stenosen [4], hvilket bør tages i be
tragtning inden evt. stentanlæggelse. 

Resultaterne fra udenlandske undersøgelser kan 
ikke nødvendigvis overføres til danske forhold.  
I 20012005 var 30dagesmortaliteten efter akut  
kolorektal canceroperation på 22% i Danmark. 
Patienter med akut obstruktion udgjorde ca. 75% [5]. 
Ifølge Dansk Colorectal Cancer Gruppe (DCCG) er 
den postoperative mortalitet fortsat urimelig høj, 
nemlig 17%. I de fleste studier, hvor stent som bridge 
to surgery sammenlignes med akut operation, rappor
teres der om en 30dagesmortalitet på < 10% i begge 
grupper, hvorfor brugen af SEMS må kunne reducere 
30dagesmortaliteten, hvilket også er iagttaget i et 
dansk studie [2]. I udlandet anlægges SEMS typisk af 
radiologer eller (øvre) endoskopikere. I Danmark er 
det (kolorektal)kirurger, som anlægger SEMS. 

SEMS har fortsat en plads i behandlingen af akut 
kolorektal obstruktion, men behandlingen bør være 
selektiv og udføres af specialister baseret på klare kri
terier. Nationale DCCGretningslinjer for behandling 
af akut kolorektal obstruktion er for tiden under revi
sion. Stent som bridge to surgery registreres allerede  
i DCCGdatabasen, og registrering vedrørende akut 
stentanlæggelse udvides fra 2014. National og regio
nal auditering bør foretages, indtil også langtidsresul
taterne er kendt. 
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