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skrevet af Rabinowitz et al. Et tilfælde af fenestrering 
med en fosterarm, der gik ud gennem uterusvæggen, 
blev behandlet afventende, idet amnion var intakt og 
moderen var velbefindende [4].

Ved akut ruptur hænger barnets overlevelse 
sammen med tiden fra uterusrupturen til forløsnin-
gen: Ca. 90% vil overleve, hvis forløsning sker umid-
delbart efter rupturen [2]. Dette forhold understreger 
behovet for akut intervention ved ruptur, og udgør 
dermed et argument for observation under indlæg-
gelse. Omvendt forekommer ruptur ikke uprovoke-
ret, men under veaktivitet, hvorfor indlæggelse 
 måske kan afvente symptomfrembud.

Der er ikke fundet belæg for screening at tidli-
gere sectiopatienter for fenestrationer, blandt andet 
fordi procentdelen af kvinder med afsmalning af 
myometriet er høj sammenlignet med frekvensen af 
rupturer [5].

 På baggrund af ovenstående kasuistik og littera-
turen på området, finder vi, at der med hovedvægt på 

klinikken og supplerende ultralyds-vurderinger, kan 
planlægges et individuelt forløb for patienter med 
rupturrisiko. Grundet fænomenets karakter vil det 
ikke være muligt at foretage egentlige prospektive 
randomiserede undersøgelser, men vigtigheden af at 
indsamle data til fortsat akkumulering af viden på 
området må understreges. 
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Tyndtarmsileus forårsaget af en displaceret øsofagusstent

Reservelæge Julie Bay & 1. reservelæge Luit Penninga 

Incidensen af adenokarcinom i øsofagus er stigende i 
den vestlige verden [1]. Behandlingen består af kirur-
gisk øsofagusresektion, dog anbefales onkologisk og 
palliativ behandling hos patienter med lokalt udbredt 
sygdom, fjernmetastaser eller patienter med betyde-
lig komorbiditet [1]. Mange af de patienter, som ikke 
er kandidater til kirurgisk øsofagusresektion, har dys-
fagi og får med god effekt anlagt en stent i øsofagus 
[2-4]. I denne sygehistorie beskriver vi en patient, 
som udviklede en sjælden stentkomplikation. 

SYGEHISTORIE 

En 80-årig mand blev diagnosticeret med inoperabelt 
adenokarcinom i den distale del af øsofagus. Cance-
ren var stenoserende, og patienten havde udtalte 
 synkeproblemer, hvorfor der med god effekt blev an-
lagt en coated, selvudfoldende øsofagusstent. Efter-
følgende gennemgik patienten behandlingen med en 
kombination af kemo- og radioterapi med radiologisk 
god respons på øsofaguscanceren. Tre måneder se-
nere opstod ileuslignende symptomer i form af kolik-
agtige smerter ved fødeindtagelse, kvalme og opkast-
ninger. Der blev foretaget computertomografi (CT) 

af thorax og abdomen, som viste, at stenten var dis-
placeret til tyndtarmen ca. 50 cm fra Treitz’ ligament 
og med ødem og inflammation omkring stenten 
 (Figur 1). Tyndtarmen var lettere dilateret oralt for 
stenten, men på CT‘en var der ingen tegn til perfora-
tion eller fri intraperitoneal væske. Efterfølgende 
tyndtarmspassage bekræftede CT-fundet. Der blev 
foretaget  laparotomi, og her fandt man, at stenten 
delvist var migreret ud af tyndtarmslumen ca. 50 cm 
fra Treitz’ ligament med truende perforation. Der var 
lokal abcesdannelse, men der fandtes ingen generali-
seret peritonitis. Der blev foretaget resektion af 20 
cm tyndtarm, inklusive stenten, og der blev udført en 
primær tyndtarmsanastomose. Patienten blev udskre-
vet i vel befindende ni dage efter operationen.

DISKUSSION

Selvudfoldende metalstenter er ofte anvendt som 
 palliativ behandling af patienter med maligne striktur- 
eller stenosedannelser i øsofagus. Stentbehandling be-
tragtes som effektiv og forbedrer synkefunk tionen væ-
sentligt [1, 2]. Anlæggelsen af stentene er blevet 
nemmere med årene, og stentene er blevet mere sikre 
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med hensyn til komplikationer. Displa cering af en 
stent er en velkendt komplikation til stentanlæggelsen 
og antages at forekomme hos 3-35% af alle patienter 
[1, 5]. Displaceringen opstår hyppigst inden for de før-
ste uger efter stentanlæg gelsen, dog er senere displa-
ceringer også beskrevet. Coating af stenter med sili-
kone mindsker indvækst 
af tumorvæv igennem stenten, men øger risikoen 
for displacering. Hos vores patient antages tumorsvind 
på grund af god respons på den onkologiske 
 behandling at være den udløsende årsag til stent-
displaceringen.

Generelt er det sjældent, at stenten displaceres 
analt for ventriklen, dog er det beskrevet, at stenten 
udskilles spontant per rectum. Hos patienter, hvor 
man (tilfældigt) finder en displaceret stent,  anbefaler 
man at afvente (wait and see), så længe patienten er 
asymptomatisk [5]. Behandling reserveres til patien-
ter med abdominale gener eller ileuslign ende symp-
tomer [5]. En symptomgivende stent, som er displa-
ceret til ventriklen, kan fjernes endoskopisk, mens 
symptomgivende stenter, der er displaceret til tynd-
tarm eller colon kræver åben eller laparoskopisk 
 fjernelse [3-5]. 

Det konkluderes, at ileus og tarmperforation på 
grund af en displaceret øsofagusstent er sjældne, men 
skal overvejes i differentialdiagnosen hos patienter 
med øsofagusstent og abdominale symptomer.
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