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HOVEDBUDSKABER

« Morel-Lavallées laesion (MLL) er et lukket décollement med afrivning af subcutis fra den dybe fascie.
o MLL viser sig som en smertefuld, fluktuerende blgddelshavelse, ofte med ophaevet sensibilitet af overliggende hud.

« Behandling inkluderer perkutan aspiration, sklerosering og kirurgi, herunder draen- og vacuum-assisted closure (VAC)-
anlaeggelse.

En Morel-Lavallées laesion (MLL) er et lukket décollement, hvor subcutis er traumatisk afrevet fra den subkutane
fascie. I litteraturen omtales leesionen ogsé som Morel-Lavallées effusion eller blot closed degloving injury [1, 2].
Laesionen opstar som regel i forbindelse med et hgjenergitraume, men kan ogsa ses ved lavenergitraumer, f.eks.
i forbindelse med cykling, fodbold og amerikansk fodbold [3-5]. MLL overses i op mod en tredjedel af

patienterne i det akutte stadie, hvilket kan pavirke behandlingsresultatet [6].

Formalet med denne artikel er at ege forstaelsen for MLL og preesentere en evidensbaseret
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behandlingsalgoritme.

PATOFYSIOLOGI

Nar subcutis forskydes i forhold til den subkutane fascie, adelaegges blod- og lymfekar samt nerver, der passerer
gennem fascien. Der dannes derved et hulrum mellem fascie og subcutis, som over de kommende timer fyldes
med blod og lymfe [7, 8]. I de folgende dage vokser laesionen, da veevslaesionen tiltreekker yderligere veeske [9].
Hvis laesionen ikke behandles i den akutte fase, kan der ske dannelse af en fibrgs kapsel omkring leesionen, som
derved bliver kronisk. Op mod en tredjedel af MLL-tilfaeldene diagnosticeres forst i det kroniske stadie [10]. Ved
store laesioner med betydelig skade af subcutis og dens blodforsyning kan der opsta nekrose af overliggende hud

og sekundeer infektion i omradet [8].

INCIDENS

MLL er relativt sjeelden, om end incidensen ikke er velbeskrevet. Det er forfatternes erfaring, at en sterre, dansk,
ortopeedkirurgisk afdeling modtager 5-10 patienter med MLL om &ret fordelt pa patienter med traumer og

sportsskader.

Den hyppigste anatomiske lokalisation er trochanterregionen/hoften, laret, baekkenet og knaeet, som samlet set
er vist at udgere 84% af tilfzeldene [11]. I et studie fandt man, at 12% af patienterne med traume og pelvisfraktur
havde MLL [12]. Inden for sport er MLL kun beskrevet i mindre caseserier [13], men det antages, at MLL er

underrapporteret i sportssammenhaeng [5].

KLASSIFIKATION

Der er ingen bredt anerkendt klassifikation for MLL, men i litteraturen opdeles der pa baggrund af leesionens
alder, samt om der er kapseldannelse [14]. Vi anvender i denne statusartikel en klassifikation, hvor leesionen er
akut indtil tre méneder, hvorefter den overgar til at vaere kronisk. Hvis der billeddiagnostisk er kapseldannelse,
betragtes laesionen som kronisk uanset laesionens alder [15]. Skent det ikke er beskrevet i litteraturen, findes det
relevant at naevne det hyperakutte stadie (0-6 timer) ved storre leesioner, da man i denne fase kan redde

betydelige maengder hud ved hurtig, kirurgisk intervention.

ANAMNESE OG OBJEKTIV UNDERS@GELSE

Diagnosen stilles ud fra anamnese og objektiv undersogelse, eventuelt suppleret med billeddiagnostik.
Diagnosen kan nemt overses, serligt ved mindre ansamlinger og i atypiske tilfeelde, hvor der er bevaret
sensibilitet. Det er derfor vigtigt at overveje diagnosen hos patienter, der 1) preesenterer sig med persisterende

smerter, 2) har haft et relevant traume eller 3) er uden anden oplagt stiologi.
Symptomer beskrevet i litteraturen
Akut stadie (0-3 maneder)

I det akutte stadie henvender patienten sig typisk efter et direkte eller tangentielt traume mod det afficerede
omrade med smerte og haevelse (Tabel 1). Nogle patienter beskriver, at havelsen foles som en vandballon under
huden [16].
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TABEL 1 Oversigt over, hvorndr man som lsege skal fa mistanke
om Morel-Lavallées laesion (MLL) i det akutte stadie.

Traumemekanisme

Direkte eller tangentielt traume med straek af hud i forhold til
underliggende strukturer

Ofte hejenergitraume sdsom ved feerdselsuheld men ogsa ved lavenergi-
traumer i forbindelse med sport

Sportsgren
Cykling, fodbold, amerikansk fodbold er beskrevet i litteraturen men
MLL er ikke begreenset til disse sportsgrene

Kropsdel
Hofte ofte omkring trochanterregionen, I8r, baekken og knae

Symptomer
Smerter, haevelse og felelsesleshed af den overliggende hud

Kliniske fund

Blalig misfarvning og bleddelshaevelse

Palpabel superficielt beliggende fluktuerende masse hvor huden typisk
kan forskydes i forhold til underliggende strukturer

Ophaevet sensibilitet af huden over det afficerede omrade
Smertebetinget bevaegelsesindskrankning af nserliggende led

Eksempel

Fodboldspiller tilses i akutmodtagelsen dagen efter traume

Har i forbindelse med fodboldkamp lavet en glidende tackling pa et hardt
underlag som gav smerter umiddelbart efterfelgende

Klager over smerter i hoften samtidig med at huden over hoften er
folelseslos

Derudover beskriver patienten at det feles som om der er en vandballon
under huden

Ved inspektion findes blélig misfarvning over trochanterregionen.

Man palperer en superficielt beliggende fluktuerende masse hvor huden
er mere forskydelig i forhold til underliggende strukturer end normalt
Der er nedsat bevaegelighed i hoften og patienten findes smerteforpint i
forbindelse med undersegelsen

Ved inspektion i ugerne efter traumet er omradet domineret af blalig misfarvning samt blgddelshaevelse. Ved

palpation markes en veldefineret, fluktuerende masse, hvor huden typisk kan forskydes i forhold til

underliggende strukturer [8]. I den klassiske preesentation findes der ophaevet sensibilitet af huden over det

afficerede omrade og bevegelsesindskreenkning af neerliggende led grundet smerter [13]. Bevaret sensibilitet
udelukker dog ikke MLL.

I det akutte stadie er et simpelt heematom en relevant differentialdiagnose, om end dette er en blgdning i

subcutis og ikke en afrivning af subcutis fra fascien (Figur 1). Heematomet bor kunne differentieres fra MLL ved

den objektive undersagelse, da huden ved et heematom ikke giver sig i forhold til subcutis. Ved tvivlstilfelde kan
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diagnosen fastslds ved billeddiagnostik.

FIGUR 1 Tvaersnit fra hud til knogle, der illustrerer skades-
mekanismen ved Morel-Lavallées laesion. A. Normale
forhold fra hud gennem subcutis til knogle. B. Traumatisk
forskydning af subcutis i forhold til den underliggende
fascie med dannelse af et potentielt hulrum. | processen
overrives blodkar, lymfekar og nerver. C. Laekage af blod og
lymfe ind i hulrummet. Modificeret fra [7].
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I det kroniske stadie henvender patienterne sig med smerte, haevelse og eventuelt ophaevet sensibilitet [17].

Leesionen kan fremst4 fluktuerende som ved akut MLL, men palperes oftest fast pa grund af kapseldannelse [8].

BILLEDDIAGNOSTIK

Billeddiagnostik bruges til at understotte diagnosen, planlegge et eventuelt operativt indgreb samt monitorere
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behandlingseffekten.
UL-skanning

MLL viser sig som en komprimerbar vaeskeansamling uden flow ved brug af farve-Doppler-UL-skanning. Akutte
og subakutte laesioner fremstar typisk lobuleere og har et heterogent udseende med irreguleere kanter [7].

Kroniske leesioner fremstér ofte flade eller fusiforme med glatte kanter og mere homogene end de akutte [7].
MR-skanning

Akutte laesioner er hypointense pa T1-veegtede billeder og hyperintense pa T2-vaegtede billeder. Kroniske
leesioner har intermedizer signalintensitet pa T1-veegtede billeder og hyperintensitet pa T2-veegtede billeder. Den
fibrose kapsel er hypointens pd bdde T1- og T2-vaegtede optagelser [5]. I tilfeelde, hvor cancer skal udelukkes, bar
MR-skanning med kontrast benyttes.

CT

Akutte laesioner er heterogene og hyperdense uden veldefinerede kanter [18]. Kroniske leesioner er skarpt
afgreensede, heterogene og ved kapseldannelse med perifer opladning ved kontrast [19]. Der er beskrevet

mangelfuld diagnosticering i 25% af tilfaeldene ved brug af CT [10].

BEHANDLING

MLL er vanskelig at behandle med hgj forekomst af recidiv og behov for flere behandlinger. Det overordnede
princip for behandlingen er at fjerne nekrotisk vaev, remme ansamlingen og skabe vedvarende kontakt imellem

kavitetens flader. De oftest benyttede behandlingsmodaliteter beskrives i det felgende.
Kompression

Kompression er et vigtigt delelement i behandlingen og ber i videst muligt omfang anvendes adjuverende til de

gvrige behandlingsmodaliteter. Kompression ber ikke anvendes som monoterapi.
Perkutan aspiration

Veske og findelt nekrotisk fedt aspireres fra leesionen med en tyk kanyle, og der anlaegges en komprimerende
bandage [20]. UL-vejledt draenage er at foretreekke, da lobulering med fibrese septae i kaviteten forekommer.

Afheengigt af leesionen kan det vaere nedvendigt at dreenere flere gange med dage til ugers mellemrum [13].

Aspiration anbefales ved mindre, akutte laesioner med vital, overliggende hud, men kan ogsa anvendes ved
starre laesioner [3]. Kroniske leesioner med kapsel har vist sig i hejere grad at veere refrakteere for behandling ved
perkutan aspiration [10]. Der er ikke rapporteret vaesentlige bivirkninger ved aspiration fraset risiko for recidiv
[13, 21].

Sklerosering

Skleroserende agens kan bruges til lukning af kaviteter ved at inducere fibrosedannelse i kavitetvaeggen.
Doxycyclin er det bedst beskrevne leegemiddel og har i mindre caseserier veeret effektivt til behandling af bade
akut og kronisk MLL [13, 19, 21]. Injektion af den skleroserende agens skal forudgas af aspiration af

ansamlingen.

Sklerosering kan anvendes til behandling af akut MLL, der har vist sig behandlingsrefraktaer for perkutan
aspiration, samt til behandling af kronisk MLL [22, 23]. Den hyppigste komplikation ved sklerosering er nedsat
beveegelighed af huden umiddelbart over laesionen. Milde til moderate smerter i forbindelse med og

umiddelbart efter behandlingen er ogsa beskrevet [21].
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Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling anbefales som forstevalg ved akut og hyperakut MLL i tilfaelde, hvor der er infektion, avital
overliggende hud eller underliggende behandlingskraevende fraktur [24]. Hudens vitalitet kan vurderes pa
blgdningen fra hudkanter ved kirurgisk revision eller ved indocyaningren i.v.-infusion og fluorescenskamera,
som blandt andet benyttes i plastikkirurgisk regi til monitorering af vaskuleere komplikationer til free flap-
kirurgi [25].

Forskellige kirurgiske tilgange er beskrevet, og nedenfor gennemgés kort principperne:

Fedtsugning med en liposuction-kanyle med en rasplignende spids (sugecurette) er den mest skdnsomme
kirurgiske behandling og kan benyttes til behandling af MLL uanset stadiet. Ved denne tilgang kan en del af
vaesken suges ud, og kapselvevet skarificeres, sa der er mulighed for, at de to ellers glatveeggede kapselflader
kan gro sammen. Lignende behandling med anvendelse af shaver, som kendes fra artroskopi, er ogsa beskrevet
[26].

Akut og hyperakut MLL kan ligeledes behandles enten med kirurgisk draenage via to mindre incisioner, skylning
af kaviteten og draeenbehandling eller &bent débridement via incision hen over laesionen [2, 27]. Tilgangene er
anvendt pa store laesioner hos patienter med samtidige pelvis-, acetabulum- og femurfrakturer

(gennemsnitssterrelse pA MLL: 30 x 12 cm) [27].

Kapselresektion og eventuel lukning af dead space med suturer eller en fibrinklaeber sasom Tisseel (Baxter
Healthcare Corporation, Westlake Village, California, USA) har vaeret benyttet til patienter med kronisk MLL [15,
28].

Uanset den anvendte kirurgiske tilgang ber behandlingen postoperativt besta af kompression og

dreenanlaeggelse. Draenet ber seponeres, nir output er < 30 ml over en periode pa 24 timer [27].

Vacuume-assisted closure (VAC) er i litteraturen beskrevet som tilleegsbehandling til lukningen af MLL med god
effekt [29, 30]. Ved VAC-behandling pakkes lezesionen med en svamp og lukkes til med plastikfilm, hvorefter der
tilkobles en pumpe, som inducerer et undertryk. Pé4 denne méde draeneres veeske, og kavitetveeggene klaebes

sammen.

Komplikationer til kirurgisk behandling af MLL inkluderer recidiv af laesionen, postoperativ bledning og
infektion [2, 3, 15]. Den postoperative infektionsrate for MLL som helhed er ikke kendt, men i et stgrre review
berettes om en ikkesignifikant, mindsket risiko for infektion ved abent débridement (7%) versus kirurgisk

dreenage (15%) for MLL omkring pelvis [15].

BEHANDLINGSALGORITME

Der foreligger ingen anerkendt behandlingsalgoritme for MLL, hvorfor vi har samlet en forfattergruppe
bestdende af eksperter fra de involverede specialer, der med baggrund i den eksisterende litteratur har foreslaet

folgende behandlingsalgoritme til brug i en dansk kontekst (Figur 2).

Side 6 af 10



UGESKRIFT FOR LAGER

FIGUR 2 Behandlingsalgoritme for Morel-Lavallées lasion.

MLL

1) Avital overliggende hud

2) Fraktur i relation til lzesionen | Ja

3) Mistaenkt infektion enten
dyb eller superficiel

Revision med excision af avitalt veev
Postoperativ srbehandling, evt.
VAC og hudtransplantation

Nej
Akut (< 3 mdr.) Kronisk (= 3 mdr. eller ved billed-
diagnostisk verificeret kapsel-
dannelse)
Perkutan aspiration med
efterfelgende kompression
Gentages efter 2-7 dage ved
recidiv af veeske
Gentages ved behov op til 5 gange
Recidiv
Sugning med skarp Sugning med skarp
curette/rasp/shaver® curette/rasp/shaver?
Recidiv Recidiv
Kirurgisk débridement med Kirurgisk kapselresektion og lukning
draenage af MLL, postoperativ af »dead space« med postoperativ
draenbehandling og kompression draznbehandling og kompression
Evt. VAC Evt. VAC

MLL = Morel-Lavallées lsesion; VAC = vacuum-assisted closure.
a) Sklerosering kan overvejes som alternativ behandling.

Akut og hyperakut Morel-Lavallées laesion

Ved samtidig infektion, avital hud eller underliggende fraktur anbefales revision med excision af avitalt veev og
postoperativ sirbehandling, eventuelt VAC og hudtransplantation (Figur 3).

Er der ikke anden patologi, behandles med perkutan aspiration og kompression uanset storrelsen af leesionen.
Behandlingen gentages efter 2-7 dage, hvis der ved UL-skanning fortsat konstateres veeske i kaviteten. Ved
fortsat recidiv efter 3-5 aspirationer kan sklerosering eller sugning med sugecurette/shaver proves for eventuel
aben kirurgisk behandling [2, 5, 13, 20, 24, 27, 29, 30].
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FIGUR 3 Kirurgisk behandling af Morel-Lavallées laesion. A. Bleddelshaevelse
lokaliseret lateralt p& venstre 14r. B. Abent débridement af laesionen.
C. Postoperativ behandling med dreen og vacuum-assisted closure.

Kronisk Morel-Lavallées leesion

Kronisk MLL forseges forst behandlet med sugning med sugecurette. Ved recidiv kan det overvejes at behandle
med sklerosering. Er ovenstdende uden effekt, anbefales kirurgisk behandling med kapselresektion og lukning

af kaviteten efterfulgt af kompression, draeenbehandling og eventuelt VAC [15, 19, 21, 22, 28-30].

KONKLUSION

MLL er et lukket décollement, der typisk ses hos patienter med traumer og hos sportsfolk. Den er en relativt
sjeelden tilstand, men er formentlig vaesentligt underdiagnosticeret. MLL kan inddeles i akut (< 3 méneder),

herunder hyperakut (0-6 timer), og kronisk (> 3 maneder eller ved kapseldannelse).

MLL opstar ved et direkte eller tangentielt traume og preesenterer sig som en smertefuld, fluktuerende
blgddelshaevelse, ofte med ophaevet sensibilitet af den overliggende hud. I den kroniske fase foles leesionen fast

pa grund af kapseldannelse.

Akut og hyperakut MLL med vital, overliggende hud behandles med perkutan draenage, sklerosering eller
sugning med sugecurette og i alle tilfzelde kompression. Ved infektion, avital overliggende hud eller
underliggende fraktur behandles leesionen kirurgisk. Kronisk MLL behandles med sugning med sugecurette,
eventuelt sklerosering eller kirurgisk kapselresektion. Ved storre laesioner ber der anlaegges draen og VAC

postoperativt.

Korrespondance Markus Normann Gadeberg. E-mail: markusgadeberg@ gmail.com

Antaget 13. juni 2023
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Morel-Lavallée lesion

Markus Normann Gadeberg, Adam Witten, Lisbet Rosenkrantz Holmich, Jan Duedal Rolfing, Per Holmich &
Kristoffer Weisskirchner Barfod
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Morel-Lavallée lesion (MLL) is a closed degloving injury caused by traumatic sheering of subcutaneous tissue
from the underlying fascia. MLL can be classified as acute (< 3 months) or chronic (> 3 months or if a capsule has
formed). Acute lesions are treated with compression, percutaneous aspiration, sclerodesis, suction-curettage or
open surgery depending on vitality of the overlying skin, if fractures are present next to the lesion or if infection
has occurred. Chronic lesions are treated with sclerodesis, suction-curettage or open surgery. Drain and

vacuum-assisted closure placement should be used post-operatively, as argued in this review.
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