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Udviklingen inden for kolorektalkirurgien med mere skån-
som kirurgi med respekt for bækkenets nerver og ønsket om 
kontinensbevarende kirurgi har medført betydelige forbed-
ringer for en lang række patienter, både hvad angår overle-
velse, sygelighed og livskvalitet. Laparoskopisk kirurgi og 
optimeret postoperativt forløb har været med til at skubbe 
udviklingen i den rigtige retning. Der er dog stadig mange pa-
tienter, som udstyres med stomi, og en del patienter, der får 
postoperative kroniske urogenitale gener. Disse faktorer er 
med til at reducere patienternes livskvalitet betydeligt. Vi vil i 
denne statusartikel redegøre for forekomsten af stomirelate-
rede gener, blæredysfunktion og potensproblemer. I denne 
sammenhæng vil vi belyse aktuelle metoder til forebyggelse 
og behandling. 

Stomiproblemer
Forekomsten af stomirelaterede gener er rapporteret stærkt 
varierende i litteraturen. Langt de fleste studier er retrospek-
tive opgørelser, men i de få prospektive undersøgelser rap-
porteres der om en komplikationsrate på op til 70%. De hyp-
pigste komplikationer er besværliggjort bandagering, parasto-
mihernie (Figur 1), hudproblemer, retraktion (for lav stomi), 
lækage, kosmetiske klager, prolaps og lugtgener. Disse kom-
plikationer varierer afhængig af stomitypen, idet der er hyppi-
gere hudgener i high output-stomierne (ileostomierne) end i 
kolostomierne, hvor der til gengæld hyppigere ses parasto-
male hernier. Resultaterne af flere studier tyder på, at kirur-
gens erfaring, og hvorvidt det er akut eller elektiv kirurgi, 
ikke spiller en rolle i udviklingen af stomikomplikationer 
[1, 2]. Placeringen af stomien, body mass index (BMI), kronisk 
inflammatorisk tarmsygdom, iskæmisk tarmlidelse, alder og 
tidligere kendt abdominal hernie er derimod faktorer, der 
formentlig påvirker forekomsten af stomirelaterede gener.

Hvad angår den tidsmæssige udvikling har beskeden til pa-
tienten ofte været, at problemerne vil svinde med tiden, når 
de har lært at »leve med stomien«. Dette er formentlig ikke til-
fældet, hvilket for nylig er vist i en større prospektiv serie med 
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408 patienter [2]. Tilstedeværelsen af tidlige komplikationer 
(stenose, retraktion, lugtgener og prolaps) fortsætter og bliver 
til kroniske problemer uden fald i frekvens. Nationale erfarin-
ger viser, at forekomsten af parastomale hernier er stigende i 
den postoperative periode med maksimum inden for det før-
ste halve år efter operationen.

Behandling
Der er flere forskellige kirurgiske behandlingsprincipper til 
de få patienter, der har så stærke gener, at det er nødvendigt 
med kirurgisk revision [3]. Oftest kan man dog klare sig med 
grundig information, hudprotektive tiltag, specialiseret ban-
dagering varetaget af stomisygeplejersker og brokbind. Ge-
nerelt er evidensen for kirurgisk behandling dog yderst man-
gelfuld, og der er hverken international eller national kon-
sensus om, hvilke operationstyper der bør anvendes. Over-
ordnet er der fire forskellige kirurgiske behandlingsprin-
cipper: 1) lokal revision, der kan anvendes ved hernier af 
glidetypen, hvor overskydende tarm fjernes og tarmen re-
fascioneres, 2) flytning af stomi, der kan anvendes ved svære 
lokale hudproblemer, der ikke kan klares konservativt og/
eller ved parastomale hernier, 3) åben mesh-plastik, der kan 
anvendes hvor parastomale hernier (oftest ved kolostomier) 
giver svære bandageringsproblemer, obstruktive gener, eller 
kosmetiske gener, og 4) laparoskopisk mesh-plastik, hvor in-
dikationen er som under punkt  2 og 3. Undersøgelserne på 
dette område er som anført få og mangelfulde. Udviklingen 
inden for åben mesh-plastik og laparoskopisk mesh-kirurgi er 
lovende, og der rapporteres om lavere frekvens af kompli-
kationer efter disse indgreb.

Forebyggelse
I præliminære studier, hvor profylaktiske tiltag med placering 
af mesh ved kolostomien ved den primære operation er yderst 
lovende, og i et mindre svensk randomiseret studie har man 
da også fundet, at indsætning af mesh reducerer frekvensen af 
parastomale hernier betydeligt, uden at det medfører hverken 
tidlige eller sene komplikationer [4]. Der er dog behov for 
større randomiserede studier, hvor eventuelle komplikationer 
i forbindelse med brug af mesh, langtidseffekter, inklusive ef-
fekt på smerter og livskvalitet, bør indgå.

Urologiske senfølger
Ved operative indgreb på rectum er der stor risiko for beska-
digelse af nerveforsyningen til det nedre urogenitalsystem. 
Vandladningsfortyrrelser såvel som erektionsforstyrrelser bør 
derfor altid haves in mente ved opfølgning af patienter, der 
har gennemgået indgreb af denne type. Baggrunden for de 
urogenitale problemer er læsioner af de autonome nerver i 
pelvis og langs de store centrale kar. Omfanget af nervelæsio-
nen afhænger af operationstypen, herunder valg af dissek-
tionsplan, omfanget af den pelvine dissektion og af i hvor høj 
grad, man har tilstræbt bevarelse af de autonome nerver. 

Komorbide faktorer som diabetes mellitus, vaskulære syg-
domme og alder har indflydelse på omfanget af dysfunktio-
nen. Strålebehandling, enten i forbindelse med den aktuelle 
lidelse eller som led i behandlingen af en tidligere lidelse, har 
også en betydning for nervelæsionens omfang. En ikke uvæ-
sentlig del af patienterne har en eller anden grad af urogenital 
dysfunktion præoperativt. I flere studier rapporteres der om 
præoperativ blæredysfunktion hos omkring 20% af patien-
terne og erektil dysfunktion hos op til 35% [5]. Mange af pa-
tienterne med neurogen infrasakral blæredysfunktion kan 
behandles med god effekt med ren intermitterende katerisa-
tion (RIK).

Anatomi
De pelvine autonome nerver er både parasympatiske og 
sympatiske. De sympatiske nerver udspringer fra de nedre 
torakalsegmenter og øvre lumbalsegmenter typisk Th11-L2 og 
danner i pelvis den parrede nervus hypogastricus, som løber 
medialt for og parallelt med ureter. Nervus hypogastricus 
ender laterokaudalt på bækkenvæggen i det autonome 
pelvine pleksus.

De parasympatiske nerver til de nedre urinveje og penis 
udspringer fra S2-S4, og sammen med de ovenfor beskrevne 
sympatiske nerver danner de det pelvine pleksus. Fra dette 
pleksus udspringer nervegrenene til rectum, blære og pro-
stata, og via det neurovaskulære bundt, som ligger i tæt rela-
tion til rectum og prostata, dannes nervi erigentes (Figur 2). 

Figur 1. Parastomihernie.
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Netværket af de autonome nerver er dækket af den parietale 
del af den pelvine fascie.

Blæredysfunktion
Blæredysfunktionens karakter afhænger af nervelæsionernes 
omfang og er præget af varierende grader af nedsat blære-
komplians, detrusor hypokontraktilitet og øget sfinktertonus. 
Ved partielle læsioner, diatermiskader og overstrækning kan 
der ses nedsat komplians af blæren med en ofte helt eller del-
vis bevaret detrusorfunktion. Disse læsioner er ofte reversible. 
Ved komplette læsioner, som ofte resulterer i en permanent 
dysfunktion, ses nedsat eller ophævet detrusorfunktion og 
evt. øget sfinktertonus [6]. Den permanente dysfunktion er 
derfor præget af dårlig blæretømning, og man bør være op-
mærksom på, at der kan være tiltagende problemer med resi-
dualurin. Dette kan med tiden udvikle sig til deformering af 
blæren, herunder divertikeldannelse.

Hvor problemerne i begyndelsen vil være præget af reten-
tion og heraf følgende recidiverende infektioner, kan inkonti-
nens af typen overflow blive det dominerende problem i det 
senere forløb. Det er beskrevet, at blæretømningsproblema-
tikken kan forstærkes af, at blæren synker tilbage i den kavi-
tet, der opstår efter fjernelse af rectum, men betydningen af 
dette er mindre veldokumenteret.

Ved den tidligere konventionelle teknik rapporteredes der 
om blæredysfunktion hos 10-60% af patienterne [6, 7] med 
permanent dysfunktion hos 10-20% [7, 8]. Specielt stor risiko 
for nervelæsion og medfølgende dysfunktion var der ved den 
abdominoperineale excision af rectum.

Med indførelse af total mesorektal excision (TME) som 
standardmetode for behandling af rektalcancer er der, trods 
mere radikal og ekstensiv kirurgi, påvist en betydelig reduk-
tion af permanent blæredysfunktion hos patienterne [5, 7, 9]. 
Ved den mere præcise og skarpe dissektion, der respekterer 
de anatomiske planer, er det muligt at identificere og skåne de 
autonome pelvine nerver. Der er således i flere studier påvist 
blivende blæredysfunktion hos mindre end 5% af de patien-
ter, som har undergået den nervebesparende TME [5, 7, 8].

Seksuel dysfunktion
Seksuel dysfunktion efter kirurgi for rectumcancer er som ved 
blæredysfunktionen udløst af varierende grader af læsion af 
de pelvine autonome nerver. Hos mænd består den seksuelle 
dysfunktion af erektil dysfunktion og/eller ejakulativ dys-
funktion i form af manglende eller smertefuld ejakulation og 
retrograd ejakulation. Hos kvinder ser man manglende or-
gasme og dyspareuni, muligvis pga. nedsat vaginal lubrika-
tion. En anden årsag til dyspareuni kan være, at vagina og 

Figur 2. Højre side af pelvis set lateralt fra.
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uterus synker ned i den kavitet, der opstår efter fjernelse af 
rectum og vanskeliggør indføring af penis. Dyspareuni kan så 
sekundært resultere i manglende libido.

Efter konventionel kirurgi findes der varierende grader af 
impotens hos 10-65% af patienterne og komplet impotens hos 
ca. 25%. Ved abdominoperineal excision er der rapporteret 
om komplet impotens hos 35-70% af patienterne [7, 10]. 
Manglende eller retrograd ejakulation ses hos 15-70% [7, 9]. 
I studier, hvori man har sammenlignet den seksuelle funktion 
før og efter TME, opgives der reduktion af den erektile funk-
tion hos 15-20% af patienterne og total bortfald hos under 5%. 
Retrograd ejakulation ses hos 5-10% af patienterne.

Konklusion
Sammenfattende må det konkluderes, at der ved operativ be-
handling af rectumcancer findes betydelig risiko for såvel for-
bigående som permanente vandladningsproblemer og erek-
tile problemer. Med indførelse af TME er den beskrevne 
postoperative urogenitale dysfunktion reduceret kraftigt i 
forhold til ved den konventionelle teknik. Ved opfølgning af 
patienterne bør der dog fortsat være fokus på disse proble-
mer. Navnlig må risikoen for denervering af blæren fremhæ-
ves, da det kan udvikle sig med alvorlige følger og risiko for 
tab af nyrefunktion over længere tid.
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Leiomyosarkom, som udgår fra væggen i vena cava inferior, 
er en meget sjælden tumor. I 1992 oprettede man et interna-
tionalt register for denne tumorform, og i 1996 var der beskre-
vet 218 tilfælde [1]. I en casebaseret undersøgelse fra dette re-
gister fandt man, at radikal tumorresektion medførte forbed-
ret fem og tiårsoverlevelse (hhv. 49,4% og 29,5%). Da tumoren 
responderer sparsomt på traditionel onkologisk behandling, 
konkluderede man, at radikal tumorresektion er den eneste 
mulighed for langtidsoverlevelse. Hines et al har opgjort re-

sultater fra University of California, Los Angeles og konklu-
derede også, at aggressiv kirurgisk behandling er førstevalg, 
men at adjuverende stråleterapi kan have effekt [2]. Den se-
neste retrospektive opgørelse af resultaterne kommer fra 
Sloan-Kettering Cancer Center, New York og inkluderer 25 
patienter over en tiårsperiode, hvor man påviser lokal recidiv-
frekvens på 33% og en tre- og femårs recidivfri overlevelse på 
henholdsvis 76% og 33% [3]. 

Vi rapporterer her om den første operation med fjernelse 
af leiomyosarkom udgået fra den retrohepatiske del af vena 
cava med intraluminal tumorvækst op gennem vena cava til 
højre atrium udført ved laparotomi, sternumsplit og cirkula-
torisk støtte med dyb hypotermi i samarbejde mellem lever- 
og thoraxkirurger.

Sygehistorie
En 42-årig kvinde blev overflyttet fra Skejby Sygehus med 


