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Korttarmssyndrom er resultatet af ekstensiv kirurgisk 
tarmresektion, medfødte defekter eller sygdomsasso-
cieret tab af absorberende tarm. Tilstanden er karak-
teriseret ved mangelfuld evne til at opretholde pro
teinenergiomsætningen samt væske-, elektrolyt- og 
mikronæringsstofbalancen på en konventionel kost 
[1]. Korttarmssyndrom er således karakteriseret ved 
diarré med malabsorption samt væske- og elektrolyt-
derangement progredierende til underernæring og 
vægttab [2]. Den hyppigste årsag til ekstensiv tarm
resektion hos voksne er komplikationer i forbindelse 
med kirurgi. Andre årsager er tarmiskæmi (mesente-
rielle tromber), stråleskadet tyndtarm, cancer, mb. 
Crohn og traumer. Efter ekstensiv resektion sker der 
ofte en vis adaptation af tarmen i op til to år efter 
operationen, men overvejende inden for de første 
måneder. Behov for permanent supplement med pa-
renteral ernæring vil hos voksne oftest være til stede, 
når der resterer mindre end ca. 80 cm fungerende 
tyndtarm [3, 4]. 

Den parenterale behandling er forbundet med 
høje økonomiske omkostninger, øget morbiditet og 
forringet livskvalitet [4]. Patienter, der forbliver af-
hængige af parenteral ernæring, har i internationale 
opgørelser en femårsmortalitet på 62-78%, og man 
har estimeret, at der er en femårsmortalitet på 10% 
direkte relateret til parenteral ernæring, hvoraf de 
vigtigste dødsårsager er katetersepsis og leverinsuffi-
ciens [4-6].

Tyndtarmtransplantation er en mulighed ved 
korttarmssyndrom. Den primære indikation for tynd-

tarmstransplantation er leverinssufficiens, der er in-
duceret af total parenteral ernæring, hvor der samti-
dig foretages levertransplantation. Efter udvikling af 
nyere immunsuppressive behandlingsmuligheder er 
succesraten steget, og femårsoverlevelse er nu på 40-
60% [7, 8].

Den øvrige kirurgiske behandling af korttarms-
syndromet går principielt ud på at forlænge transit
tiden gennem det resterende tarmafsnit, ud fra  
teorien om at en længerevarende eksponering af ind-
givet føde over for tarmslimhinden øger absorptio
nen. Det kan opnås ved to forskellige principper –  
forlængelse af tarmen eller revertering af det anale 
tyndtarmsafsnit. Den klassiske tarmforlængende ope-
ration a.m. Bianchi [9] blev udviklet til børn og er os 
bekendt ikke anvendt hos voksne. En del patienter 
med korttarmssyndrom får tarmdilatation, hvor serial 
transverse enteroplasty (STEP)-proceduren [10] kan 
anvendes. Den er relativt simpel at udføre og er be-
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skrevet hos såvel børn som voksne. En rapport fra det 
internationale STEP Data Register indeholder oplys-
ninger om 38 patienter. Efter operationen blev seks 
patienter dog indstillet til transplantation, og kun tre 
blev transplanteret, da de tre andre døde. Ellers viste 
STEP lovende resultater med signifikant øget intesti-
nal absorption, reduktion i og i flere tilfælde ophør 
med parenteral ernæring [5, 6, 11-13]. Leverkompli
kationer pga. parenteral behandling bedredes i 80% 
af tilfældene [11]. 

Ved normal kalibreret tarm er segmentel vending 
af tyndtarmen et kirurgisk alternativ, der bør overve-
jes hos korttarmspatienten. 

Derudover har man forsøgt at konstruere kun-
stige klapper i tyndtarmen (også for at forlænge tran-
sittiden) eller indsætte et tyktarmssegment i tyndtar-
men. Begge disse procedurer er der rapporteret 
sparsomt om, og de er overvejende forsøgt hos pædi-
atriske patienter [4]. 

SEGMENTEL VENDING AF TYNDTARMEN

Princippet i proceduren er, at man vender de anale ca. 
10 cm af tyndtarmen 180 grader og anastomoserer 
den distale ende til den proksimale del af den reste-
rende tyndtarm og den proksimale ende til den evt. 
resterende colon eller alternativt rectum (Figur 1)  
[4, 14]. Man har opnået succesfuld behandling hos 
patienter, der kun havde helt ned til 25 cm resterende 
tyndtarm [4]. Den segmentelle vending af tyndtar-
men forlænger transittiden og dermed kontakten mel-
lem de luminale næringsstoffer og tarmens slimhinde-
overflade. Man har efter segmentel vending af en 
tyndtarm kunnet påvise ændret hormonel respons, re-
trograd myoelektrisk aktivitet og peristaltik, der tillige 
har resulteret i nedsat motilitet i den proksimale del af 
tyndtarmen, hvilket forstærker effekten [11, 12]. 

ERFARINGER MED SEGMENTEL VENDING  

AF TYNDTARMEN

De første forsøg med segmentel vending af tyndtar-
men er rapporteret i dyrestudier allerede i 1896 [13]. 
Efter at have udført proceduren på hunde erfarede 
man, at transittiden steg, men hundene døde på 
grund af obstruktion, og man konkluderede, at anti-
peristaltik var fatalt [13]. Mange år senere forsøgte 
man igen at vende et tyndtarmssegment efter resek-
tion af størstedelen af tyndtarmen på hunde, og man 
erfarede, at de hunde, der fik vendt et længere stykke 
tarm (ca. 60 cm), døde på grund af massiv obstipa-
tion [15, 16], mens de hunde, der fik vendt et mindre 
segment, havde øget transittid, opretholdt deres vægt 
og havde øget overlevelse sammenlignet med hunde, 
der kun fik foretaget resektion uden segmentel ven-
ding [17]. 

Siden dette er der publiceret flere kasuistiske 
meddelelser med 1-2 patienter [18]. Den ældste do-
kumentation for, at et menneske med succes har fået 
behandlet sit korttarmssyndrom med segmentel ven-
ding af tyndtarmen, blev publiceret i JAMA i 1962 
[19]. I 1972 blev der i South African Medical Journal 
publiceret en sygehistorie med en 25-årig mand, der 
havde fået reseceret massive mængder af tyndtarmen 
efter penetrerende knivstik mod abdomen [20]. Et 
halvt år efter den primære operation fik patienten 
foretaget segmentel vending på de anale 10 cm af de 
50 cm resterende tyndtarm. Før dette indgreb var pa-
tienten underernæret, svag og apatisk. Han var 183 
cm høj og vejede 42 kg. Postoperativt registrerede 
man gradvis vægtøgning. Efter 16 dage havde patien-
ten taget 3 kg på, diarréerne var afløst af 2-3 daglige 
afføringer, men han var plaget af betydelig flatulens. 
Efter fire måneder var vægten øget med 22 kg, og en-
delig havde patientens vægt efter et år stabiliseret sig 
på 73 kg [20].

I det største rapporterede studie med 38 voksne 
patienter opnåede man en forbedret ernæringstil-
stand hos 97% [4]. Patienterne blev opereret i peri
oden 1985-2010, og indgrebet blev valgt, hvis de 
havde korttarmssyndrom med permanent afhængig-
hed af parenteral ernæring (typisk mindre end 80 cm 
resterende tyndtarm), og der var fundet indikation 
for at genetablere tarmkontinuiteten. De fleste cases, 
heriblandt også serien med 38 patienter, der forelig-
ger om segmentel vending af tyndtarmen, omhandler 
patienter, der i forvejen skal have genetableret tarm-
kontinuiteten til hvilende colon. Der er os bekendt 
ikke større erfaringer med segmentel vending af 

FIGUR 1

Segmentel vending 
af den anale del  
af tyndtarmen med 
jejunokolisk ana
stomose.
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tyndtarmen op mod en terminal ileostomi, men ind-
grebet er teknisk muligt og vil teoretisk set også have 
en effekt. Patienter med terminale leverlidelser eller 
komplikationer i forbindelse med levercirrose blev 
ikke inkluderet, da man vurderede, at disse ville have 
mere gavn af en tyndtarmstransplantation. Det pri-
mære udfald var udtrapning af parenteral ernæring, 
og man definerede det som succesfuldt også i til-
fælde, hvor patienterne stadig var afhængige af elek-
trolytinfusioner. Den mediane followuptid var 58 må-
neder (spændvidde: 1-304 måneder) [4]. Ud af de 38 
patienter havde seks alvorlige postoperative kompli-
kationer som blødning, sepsis, enterokutan fistel og 
subfrenisk absces. Der var ét postoperativt dødsfald 
pga. blødning med reoperation og akut nyresvigt. 
Den totale femårsoverlevelse efter indgrebet var på 
84% [4], hvilket er betydeligt højere end efter tynd-
tarmstransplantation, hvor femårsoverlevelsen er på 
40-60% [7, 10]. Parenteral ernæring kunne sepone-
res hos 45% af patienterne, mens den blev næsten 
halveret hos 53% inden for fem år efter operationen. 
Man opnåede således, at 37 ud af de 38 patienter, der 
blev behandlet, forbedrede deres ernæringsstatus ef-
ter segmentel vending af tyndtarmen [4]. Tidsinter
vallet fra den primære operation til den segmentelle 
vending af tyndtarmen varierede fra 0 til 14 måne-
der, hvorfor nogle af effekterne måske kan tilskrives 
den spontane tarmadaptation, der formentlig først er 
fuldt udviklet efter to år. 

I et nyere case-kontrol-studie, der er baseret på 
den samme serie af 38 patienter, har man påvist øget 
intestinal absorption efter segmentel vending af tynd-
tarmen hos voksne patienter med korttarmssyndrom 
[21]. Man har registreret en øget optagelse af den to-
tale mængde kalorier (70% vs. 58%), fedt (48% vs. 
33%) og protein (63% vs. 53%) (p < 0,05). 

På baggrund af de foreliggende undersøgelser er 
det blevet anbefalet, at segmentel vending af tyndtar-
men bør integreres i behandlingen af patienter med 
korttarmssyndrom [21]. Indikationen vil primært 
være progredierende parenteral ernæringsassocieret 
leverpåvirkning. Metoden bør ligeledes overvejes ved 
anastomoseoperation hos patienter med korttarms-
syndrom.

KONKLUSION

Segmentel vending af tyndtarmen forlænger transit
tiden i tyndtarmen og kan derved afhjælpe afhængig-
heden af parenteral ernæring hos patienter med kort-
tarmssyndrom. Morbiditeten og mortaliteten er 
lavere end efter langtidsparenteral ernæring og tynd-
tarmstransplantation. Den kirurgiske procedure er 
velbeskrevet og relativt simpel. Segmentel vending af 
tyndtarmen bør på baggrund af de internationale er-

faringer integreres i den kirurgiske behandling af pa-
tienter med korttarmssyndrom.
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