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Komplikationer efter abdominalkirurgiske indgreb, 
inklusive anastomoselækage, er påvirket af den 
splankniske gennemblødning [1]. Gennemblødnin-
gen af tarmen er kritisk, fordi de luminale mikrovilli 
er mindre perfunderede end muscularis og den dybe-
religgende mucosa, og der er risiko for brud på muco-
sabarrieren selv ved kortvarig hypotension [2]. 

I forbindelse med større åben abdominalkirurgi 
er det nødvendigt at manipulere organer for at opnå 
overblik og udføre det operative indgreb. Denne ma-
nipulation medfører ofte eventration, dvs. at abdomi-
nalindholdet displaceres under træk på mesenteriet. 
Dette mesenterielle træk kan medføre synlige iskæmi-
ske forandringer i form af stase og cyanose, og det 
kan udløse det såkaldte mesenterielt traktionssyn-
drom (MTS). MTS indbefatter triaden hypotension, 
takykardi og flushing [3]. MTS er kun sparsomt be-
skrevet [4], og her beskrives MTS (også kendt som 
eventration eller blush syndrome) og dets potentielle 
betydning for postoperative komplikationer efter 
øvre gastrointestinale indgreb. PubMed, Rex og 

Google Scholar er gennemgået med MESH og nøgle-
ord: mesenteric traction syndrome, eventration syn-
drome, blush syndrome, mesenteric, mesentery, trac-
tion, syndrome, blush, prostacycline og eventration. 
Referencer i de fundne artikler er benyttet til yder-
ligere søgning, ligesom lærebøger er fundet på 
Københavns Universitetsbibliotek med MTS som 
 søgeord.

MEsEnTERIELT TRAKTIonssYnDRoM

Hypotension i forbindelse med intraabdominal mani-
pulation er kendt [5]. Seltzer et al [3] undersøgte 20 
patienter, som var blevet opereret elektivt for et ab-
dominalt aortaaneurisme (AAA), og fandt, at der i 
forbindelse med frilæggelse af aorta opstod hypoten-
sion inden for ti minutter. Der udløstes også øget 
hjertefrekvens, et fald i systemisk vaskulær resistans 
og en stigning i hjertets minutvolumen (Tabel 1,  
Figur 1). Samtidig opstod der flushing, som strakte 
sig til nakken hos 15 patienter, og den MTS-udløste 
hypotension varede 45-60 minutter [6, 7]. I nogle til-
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Mesenterielt traktionssyndrom

tABEL 1

Hæmodynamiske varia-
ble under mesenterielt 
traktionssyndrom. 

reference
Studie-
design  n operation

Incidens, 
%

Hr-stigning, 
%

Flushing, 
% 

MAP-fald, 
%

Co-stigning, 
%

SVr-fald, 
%

Seltzer et al [3]  20 AAA  95 15 75 23 32 40

Seeling et al [13]  13 AAA   9 11 46 22 – –

Hudson et al [6]  52 AAA   87 32 82 19 54 53

Gottlieb et al [9]  31 AAA   88 21 72 12 36 43

Hudson et al [14] RCT  13 AAA   84 42 84 16 52 50

Brinkmann et al [10] RCT  20 Abdominalkirurgia  75 20 75 25 – –

Brinkmann et al [15] RCT  25 Abdominalkirurgia 100 14 Ja 18 – –

Brinkmann et al [16] RCT  25 Abdominalkirurgia 100 – ? 14 52 38

Brinkmann et al [17] RCT  21 Abdominalkirurgia 100 22 ? 20 37 –

Brinkmann et al [7]  46 Pancreasa  72 25 65 29 47 39

Bucher et al [18] RCT  40 Abdominalkirurgia  40 25 Nej Nej – –

Nomura et al [19] RCT 100 Abdominalkirurgi/ 
laparoskopi

6-55b 24 55 36 – –

Nomura et al [19] 396 Abdominalkirurgi  11 – ja – – –

Fujimoto et al [12] RCT  42 Abdominalkirurgi  80 18 ja 28 – –

Takada et al [8] RCT  40 Abdominalkirurgi 100 20 ja 20 50 34

Middelværdiændring    70 22 70 22 45 42

– = ikke målt; AAA = abdominalt aortaaneurisme; CO = hjertets minutvolumen; HR = hjertefrekvens; MAP = middelarterietryk; RCT = rando-
miseret kontrolleret studie; SVR = systemisk vaskulær resistans.
a) Intenderet eventration i 2-3 min.
b) Forskelle afhængig af anvendelsen af remifentanil.
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fælde blev hypotensionen anset for livstruende, og 
det var nødvendigt at supplere væskebehandlingen 
med inotropika [3, 6]. Andre har defineret MTS ved 
hypotension, flushing og > 3% fald i transkutan O2-
saturation [7] eller blot ved forekomst af flushing [8], 
som også er anvendt til klassifikation af MTS [9-12]. 

ÆTIoLoGI

MTS menes at være udløst af prostacyklin frigivet  
efter træk på mesenteriet og organer forsynet af a. 
mesenterica superior. Dette er i overensstemmelse 
med, at koncentrationen af P-6-keto-prostaglandin F1 
(PGF1) (en stabil prostacyklinmetabolit) er øget ved 
MTS (Tabel 2) [9-18], og MTS ses ikke ved retroperi-
toneal adgang til aorta. Intravenøst administreret 
flurbiprofen (en uspecifik COX-hæmmer) virker pro-
fylaktisk mod udviklingen af MTS og har også effekt 
ved etableret MTS, således at blodtrykket normalise-
res [12, 18]. Derimod har COX-2-antagonister ingen 
effekt på produktionen af prostacyklin ved provoke-
ret eventration [11]. P-6-keto-PGF1-koncentrationen 
når et maksimum inden for 30 minutter efter visceral 
traktion og er fortsat forhøjet efter seks timer [14, 
15]. 

IncIDEns

Brinkmann et al [7] provokerede MTS med en inci-
dens på 72-100% under abdominal aortakirurgi og 
øvre gastrointestinale indgreb ved et 2-3 minutter va-
rende træk på mesenteriet (Tabel 1), og andre har 
fundet en lignende forekomst (58-87%) [9, 14]. MTS 
forekommer hos 12% af patienter, der ikke udsættes 
for manipulation af mesenteriet, og hos 6% ved lapa-
roskopi [19]. Anvendelse af remifentanil til smerte-
lindring påvirker forekomsten af MTS, formentlig 
fordi remifentanil er vasodilaterende [20]. Med an-
vendelse af remifentanil er forekomsten af MTS fire 

gange større (55%) end hos kontrolpatienterne 
(12%). Tilsvarende er forekomsten af MTS ved lapa-
roskopiske indgreb dobbelt så stor (12%) hos patien-
ter, som er i behandling med remifentanil, som hos 
ubehandlede patienter [19]. I forbindelse med øvre 
gastrointestinal kirurgi anlægges ofte torakal epidu-
ralanæstesi mhp. postoperativ analgesi. Epidural-
analgesi er ledsaget af sympatikusblokade og ofte 
 hypotension. Brinkmann et al [10] har påvist, at 
MTS-udløst hypotension medfører langt lavere blod-
tryksværdier hos patienter, som peroperativt behand-
les med torakal epiduralanalgesi, end hos patienter, 
som ikke behandles med med torakal epiduralanal-
gesi. Incidensen af MTS synes således både at af-
hænge af den kirurgiske teknik og den anæstesio-
logiske strategi, og måske er anvendelse af 
inhala tionsanæstesi også af betydning. Inhalations-
anæstesi virker vasodilaterende ved en direkte effekt 
på kontraktabiliteten af glatte muskler og ved endo-
telmedieret relaksation [21]. 

BETYDnInG Af pRosTAcYKLIn på oRGAnpERfUssIon 

oG MUcosABARRIEREn 

Eventration af tyndtarmen kan udløse en inflammato-
risk reaktion med frigørelse af interleukin 6 [22] og 
udvikling af MTS [14]. Ved abdominal aortakirurgi 
medfører eventration også øget permeabilitet i tar-
men med forekomst af endotoksin i v. portae-blod 

FIgur 1

Hæmodynamiske vari-
able ved mesenterielt 
traktionssyndrom (MTS) 
og ved profylakse med 
flurbiprofen. Tid 0 er 
tidspunkt for hudinci-
sion. A. Middelarterie-
tryk. B. Pulsfrekvens.  
c. Cardiac index.  
D. Systemisk vaskulær 
resistans. MTS udløst 
ved traktion på mesen-
teriet efter 18 min.  
Efter [8] med tilladelse.

CP = kontrol-placebo; FP = flurbiprofenprofylakse.
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[23]. Overraskende fandt Brinkmann et al [15] i et 
randomiseret studie, at profylakse mod MTS med 
ibuprofen medfører endotoksinæmi og bakterier i 
mesenterielle lymfeknuder efter eventration. Det 
 tyder på, at hæmmes frigørelsen af prostacyklin i 
 forbindelse med eventration, er perfusionen i splan-
chnicus nedsat og mucosabarrieren brudt. Det må an-
tages, at den massive (> 10 ×) stigning i prostacyklin 
ved MTS [17] sænker den vaskulære splankniske resi-
stans og dermed sikrer mucosas perfusion under for-
udsætning af, at den systemiske perfusion er opret-
holdt. Frigørelsen af prostacyklin ved eventration kan 
således antages at have en beskyttende effekt på mu-
cosa og mucosabarrieren.

RIsIcI VED MEsEnTERIELT TRAKTIonssYnDRoM 

MTS kan medføre intraoperativ systemisk hypoksi  
[7, 13] og myokardiel iskæmi [24], idet 23% af pa-
tienterne med MTS havde iskæmi (målt ved Holter-
monitorering) i forbindelse med kirurgi for AAA. Dog 
havde forekomsten af iskæmi ikke relation til efterføl-
gende myokardieinfarkt [24]. Ikkeblødningsbetinget 
hypotension er også forbundet med perioperativ apo-
pleksi [25], om end det på grund af manglende defi-
nition af perioperativ hypotension er en usikker sam-
menhæng. 

BEHAnDLInG Af MEsEnTERIELT TRAKTIonssYnDRoM

Behandlingen af MTS er umiddelbar væske og vaso-
pressorer, oftest med phenylephrin, og i de refererede 

serier er 30-60% af patienterne blevet behandlet med 
en vasopressor (Tabel 2). Administration af uspe-
cifikke COX-antagonister hæmmer frigørelsen af pro-
stacyklin og virker profylaktisk mod MTS [9, 10, 14]. 

Intravenøst administreret flurbiprofen har effekt 
ved etableret MTS, således at blodtrykket normalise-
res [12, 18]. Derimod har specifikke COX 2-antagoni-
ster ingen effekt på produktionen af prostacyklin ved 
provokeret eventration [11]. 

KonKLUsIon 

MTS er upåagtet, selvom syndromet har været kendt i 
næsten 30 år. MTS er karakteriseret ved frigivelse af 

tABEL 2

Forekomsten af prosta-
glandiner i forbindelse 
med mesenterielt trak-
tionssyndrom.

reference
Studie-
design n

Patienter med for-
højet koncentration 
af 6-keto-PgF1, %

Patienter med forhøjet 
koncentration af  
tromboxan B, %

Patienter med 
forhøjet koncen-
tration af PgF2, %

Patienter 
med  
inotropi?

Patienter 
med epidural 
anæstesi?

Seltzer et al [3]  20 – – – 5% Nej

Seeling et al [13]  13  69   0 (15 min)a 0 ? Nej

Hudson et al [6]  52 100 – – 50% Nej

Gottlieb et al [9]  31  88   0 0 Nej Nej

Hudson et al [14] RCT  13 100 100 (15-45 min)b – 62% Nej

Brinkmann et al [10] RCT  20 100   0 (30 min)b 0 (30 min)b 32% Ja

Brinkmann et al [15] RCT  25 100 100 (30-180 min)b – Ja Ja

Brinkmann et al [16] RCT  25 100 100 (15-90 min) 100 (15-45 min)b  Ja Ja

Brinkmann et al [17] RCT  21 100 100 (15-90 min)b – Ja Ja

Brinkmann et al [7]  46 – – – 60% Ja

Bucher et al [18] RCT  40 100 – – Ja 33%

Nomura et al [19] RCT  100 100 – – ? Ja

Nomura et al [19] 396 – – – ? Nej

Fujimoto et al [12] RCT  42 100 – – ? Nej

Takada et al [8] RCT  40 – – – Ja Nej

– = ikke målt; PG = prostaglandin; RCT = randomiseret kontrolleret studie. 
a) minutter efter evisceration.
b) minutter efter traktion.

FAKtABoKS

Mesenterielt traktionssyndrom

Mesenterielt traktionssyndrom (MTS) forekommer hos over 50% af 
patienterne, som får foretaget åbne øvre abdominal-kirurgiske ind-
greb.

Triaden hypotension, takykardi og flushing er diagnostisk for MTS.
MTS skyldes intestinalt produceret prostacyklin.

MTS er forbigående, men hos mere end 50% af patienterne er be-
handling med inotropika fundet nødvendig.

MTS må antages at bedre mikrocirkulationen i splanchnicus, men kan 
medføre langvarig systemisk hypotension.

Remifentanil og epiduralanæstesi har en aggraverende effekt på 
MTS.
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prostacyklin i forbindelse med øvre gastrointestinale 
og vaskulære kirurgiske procedurer og viser sig ved 
hypotension, takykardi og flushing og er formentlig 
knyttet til hyppigheden af postoperative komplikatio-
ner. Forekomsten af MTS afhænger af intenderet eller 
ikkeintenderet eventration, og anvendelse af f.eks.  
remifentanil og ses hos 50-100% af patienterne. Syn-
dromet er selvlimiterende, men kan medføre langva-
rig hypotension, og torakal epiduralanæstesi synes at 
have en aggraverende effekt. For at undgå eller mini-
mere MTS bør valg af opioid til operationerne over-
vejes, ligesom det kan være en fordel at aktivere evt. 
epiduralanæstesi ved operationens afslutning. An-
vendelse af COX-antagonister kræver formentlig  
vurdering i en kontrolleret undersøgelse, da de nok 
hæmmer udvikling af MTS, men også synes ledsaget 
af brud på mucosabarrieren.
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