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Anlæggelse af peritonealport til ascitesdrænage 
hos patienter med recidiverende ascites
Jørgen Krogh Johansen, Peter Roy Kirkegaard & Kim Wildgaard

Ascites forekommer i senforløbet af mange cancersyg-
domme. De hyppigste er c. ovarii, c. pancreatis, c. coli, 
c. mammae, c. ventriculi og c. oesophagi. Svær og reci-
diverende ascites ses også ved terminal leversygdom og 
massiv hjerteinkompensation [1]. Den initiale behand-
ling er typisk reduktion af saltindtag og diuretika, of-
test en kombination af spironolacton og furosemid. 
 Senere kan intermitterende ascitespunktur [1] blive 
 aktuel pga. generende symptomer.

Symptomerne optræder gerne, når ascitesmængden 
overstiger 5 l og typisk i form af et eller flere af følg- 
ende symptomer: tyngdefornemmelse, smerter, dyspnø, 
kvalme, immobilitet, pollakisuri og blodtryksfald. Be-
svær med at passe tøjet kan også være et problem.

For patienter med recidiverende ascites kan en peri-
tonealport afhjælpe disse symptomer og forbedre livs-
kvaliteten (Figur 1). Porten anbringes i en subkutan, 
tildannet lomme på ribbenskurvaturen ud for medio-
klavikulærlinjen (for kvinder under hensyntagen til 
mamma) som vist på Figur 2. Herfra går et subkutant 
tunneleret kateter kaudalt og ind i peritonealhulen la-
teralt for m. rectus abdominis (Figur 2). Systemet kan 
benyttes til ascitesdrænage, når som helst patienten 

 oplever symptomer. Drænage kræver ikke nødvendig-
vis hospitalisering, men kan foretages ambulant eller i 
eget hjem. I nogle tilfælde kan patienterne eller de på-
rørende selv lære tappeproceduren, som indebærer, at 
der under sterile forhold anbringes en »gripperkanyle« 
i porten – præcis som det kendes ved en vaskulær in-
jektionsport (PAC) [2]. 

Endelig kan en peritonealport også benyttes til in-
traperitoneal indgift af kemoterapi. 

INDIKATION

Indikationen er intraktabel, symptomgivende og funk-
tionsindskrænkende ascites, primært i senstadiet af 
cancersygdomme [3-5]. Terminalstadiet af visse be-
handlingsrefraktære benigne lidelser, f.eks. lever- og 
hjertesygdomme [6, 7] kan ligeledes være indikation.

KONTRAINDIKATION(ER) 

Der er følgende kontraindikationer: lokal hudinfektion 
i det påtænkte operationsfelt, mistanke om intraperito-
neal infektion, sepsis, manglende mulighed for sikker 
laparotomi pga. stomi, adhærenser eller svær karcinose 
og øget blødningsrisiko.
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Peritonealport. Kateter med manchet og port til subkutan placering. »Gripperkanyle« til ind-

sættelse i porten ses på det lille billede nederst til højre.

FIguR 2

Placering af peritonalport og kateter.

Subkutant placeret port.

Subkutant tunneleret kateter.

Intraabdominale del af 
kateter.
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FORBEREDELSE AF PATIENTEN

Patienten informeres grundigt om procedure, formål, 
risici, ubehag og efterfølgende drænageprocedurer. 

Der bør som udgangspunkt foreligge koagulations-
status, international normaliseret ratio < 1,5, trombo-
cytkoncentrationr (> 50 × 109) samt koncentrationer 
for C-reaktivt protein, leucocytter og evt. albumin.  
Der bør dog altid foretages et individuelt skøn baseret 
på den enkelte patients immunstatus, kemoterapeuti-
ske behandling, leverfunktion, ernæringstilstand og 
funktionstab som følge af ascitesansamling. Der bør 
forud for proceduren foreligge en plan for, hvor pa  -
tienten efterfølgende skal dræneres, og hvem der  
kan gøre det.

Patienten faster til anlæggelse af peritonealporten i 
seks timer for fast føde og to timer for tynde væsker.

Findes der en CT, bør man på forhånd orientere sig 
om de intraperitoneale forhold – specielt tumorer, or-
ganomegali og adhærenser. Man vælger en peritoneu-
madgang, hvor komplikationsrisikoen er mindst. Ad-
gangen bestemmes af de intraperitoneale forhold. 
Findes der ikke CT, orienterer man sig med ultralyd i 
forbindelse med selve indgrebet. 

REDSKABER Og uTENSILER

– Operationsinstrumenter, grundbakke 
– Drænspyd
– Peritonealportsæt
– Steril afdækning
– Sug og kar til opsamling af ascites
– Lokalanalgetika
– Ultralydapparat med sterilt cover.

PROCEDuRE

Indgrebet kan foregå i lokalanalgesi og sedation. Af-
spritning og afdækning foregår som ved andre abdomi-
nalindgreb. Steril teknik er særlig vigtig, da patienterne 
typisk er immunsupprimerede. Der bør til proceduren 
også være en steril omklædt assistent, som hjælper til 
med ultralyd, sårhager, sug m.m. En rutineret anæste-
tist varetager sedationen.

 1. Patienten lejres på ryggen. Efter etablering af  
i.v.-adgang og monitorering gives der præoperativ 
bredspektret antibiotikaprofylakse, f.eks. cefuro-
xim 1,5 g i.v.

 2. Huden desinficeres to gange.
 3. Den sterile afdækning tilpasses operationsfeltet.
 4. Med steril ultralydskanning findes et velegnet sted 

på abdomen, hvor man ikke risikerer læsion af  
organer, og hvor der ikke er karcinose (oftest ven-
stre fossa illiaca). 

 5. Når sedationsniveauet er passende, lægges der lo-
kal analgetika omkring de planlagte incisioner og 
på strækningen af tunneleringen. Man kan blande 

lidocain 2% og bupivacain ½%. Dette giver hurtig 
anslagstid og lang postoperativ smertedækning.

 6. Der laves en minilaparotomi. Kan man vælge en 
adgang lige lateralt for rectusmuskulaturen und-
gås m. obliquus externus og internus samt m. 
transversus abdominis, hvilket reducerer blød-
ningsrisikoen. Primært vælges adgangen dog ud 
fra de intraperitoneale forhold. Peritoneum træk-
kes op og åbnes forsigtigt 6-8 mm mellem to pin-
cetter.

 7. Det meste ascites suges ud eller opsamles i karret.
 8. Selve peritonealkateteret føres ind i frit perito-

neum. 
 9. Peritoneum og bugvæg lukkes tæt i 2-3 lag med re-

sorberbar sutur omkring kateterets manchet, såle-
des at der ikke kan sive ascites ud langs kateteret, 
når trykket stiger intraabdominalt. Tobakspose-
suturer er velegnet omkring manchetten.

10. Kateteret tunneleres op til kurvaturen med  
drænspyddet, hvorefter kateteret tilpasses på 
længden og tilsluttes porten, der anbringes i en 
subkutan, tildannet lomme på ribbenskurvaturen 
(Figur 3). 

11. Porten fikseres med sutur, således at den ikke kan 
blive displaceret eller rotere om egen akse.

12. Incisionerne lukkes med resorberbar intrakutan 
sutur.

13. Ascitesprøver kan evt. sendes til undersøgelse for 
tumorceller, leukocytter, albumin eller amylase. 

14. Kateret skylles efter endt aftapning med 20 ml 
NaCl 0,9%. 

FIguR 3

Kateter in situ efter tunnelering. Porten (holdt i højre hånd) tilsluttes det afkortede kateter og 

fikseres, så porten ikke kan rotere eller displaceres.
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RISICI VED INDgREBET

Der kan være risiko for læsion af bugorganer, blødning 
og infektion, der kan føre til peritonitis. Risikoen er dog 
minimal ved brug af ultralydskanning, god kirurgisk 
teknik og høj hygiejne. Patienten observeres i to timer 
efter anlæggelsen og kan herefter tage hjem.

EFTERFØLgENDE KONTROL AF  

PATIENTEN Og BRug AF PORTEN

Aftapning sker ved at indsætter en »gripper« gennem 
huden og ind i den subkutant placerede port med mini-
mal gene for patienten (Figur 1). Når porten bliver 
brugt til drænage, er der stadig en lille risiko for infek-
tion, hvorfor håndtering af peritonealporten bør fore-
tages med maksimal hensyn til hygiejnen. Infektions-
risikoen ved håndtering af porten og tapning er dog 
noget mindre end ved gentagne ascitespunkturer.

Patienten er den bedste til at vurdere, hvornår der 
er behov for drænage. Hos nogle er det kvalme, mad-
lede, vægttab (fraset ascitesproduktionen) og mang-
lende energi, der er kardinalsymptomer. Hos andre er 
det smerter eller dyspnø. Derfor er det patienterne, der 
bedst og hurtigst får erfaring med, hvor ofte og hvor 
meget der skal udtømmes. Det er dog vigtigt at have  
en plan for, hvor patienten kan få foretaget drænage, 
hvilket personale der kan håndtere systemet sterilt, og 
hvor der kan indhentes vejledning. Et onkologisk am-
bulatorium eller et palliativt mobilt team er meget vel-
egnet til at stå for drænagen, men i mange tilfælde kan 
det klares af en hjemmesygeplejerske.

Ved svær hypoalbuminæri og universelle ødemer 
kan man give humant albumin i forbindelse med aftap-
ning [1], men albuminniveauet stiger som regel natur-
ligt, når patienten får bedre appetit og kan indtage 
 protein.

KOMMENTAR

De første rapporter om permanente katetere til be-
handling af refraktær acites er over ti år gamle [6], men 

behandlingen er ikke tidligere beskrevet i Danmark. 
Brug af peritonealporten giver stor patienttilfredshed 
[8], og aftapningen kræver ikke nødvendigvis hospi-
talisering. Som følge heraf er anlæggelsen af peritone-
alporte ressourcebesparende for både patienter og be-
handlere. Desuden giver peritonealporte mindre behov 
for hospitalskontakt. Proceduren er lettest tilgængelig 
for trænede anæstesiologer og kirurger, som allerede 
udfører lignende procedurer.
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