UGESKR LAGER 167/19 | 9. MAJ 2005

VIDENSKAB OG PRAKSIS | KASUISTIK

ling af leverleesioner, som primart er hemodynamisk stabile
[4, 5]. 1 de tilfelde, hvor nonoperativ behandling mislykkes,
skyldes det oftest bledning fra andre organer [4]. Det diskute-
res, om alle grader af primzert heemodynamisk stabile stumpe
levertraumer kan behandles nonoperativt. Nogle forfattere
mener saledes, at man godt kan forsvare nonoperativ behand-
ling ogsa af de hojere grader af stumpe levertraumer [4].
Ekstrahepatisk galdelekage som folge af stumpt levertraume
antages at veere sjzlden [4]. Hos den her omtalte patient blev
der med en UL-vejledt diagnostisk punktur kontrolleret, om
der var kolaskos, hvis dette havde vearet tilfaeldet, havde det
veret nodvendigt med intraperitoneal drzenage og endosko-
pisk kolangiopankreatikografi (ERCP) [4]. Hos vores patient
blev leverlesionen ikke fundet ved primzr UL-skanning, men
der blev fundet frit intraperitoneal vaske. Ved senere UL-
skanninger bekreftede man dog CT-fundet af leverlesionen.
Sensitiviteten af UL-skanning ved levertraume er pa over 95%
i erfarne haender, men tilstedevzrelse af adipositas, subkutan
emfysem eller meteorisme begraenser brugbarheden [5]. Ved
fund af fri intraperitoneal vaske hos heemodynamisk stabile
patienter skal der foretages CT for at afklare drsagen til va-
sken [5]. Ved fund af fri vaeske ved UL hos heemodynamisk
ustabile patienter foretages der laparotomi. Generelt ber der
foretages CT hos alle patienter med stumpt abdominalt
traume, hvor traumemekanismen antages at veere tilstraekkelig
stor til at kunne forirsage intraabdominale lzsioner [5].
Konservativ behandling af leverlaesioner indebzerer immo-
bilisering. Hos patienter med de lavere grader af leverlasioner
(grad I og grad II) anbefales total immobilsering i to dage.
Hvis patienterne er asymptomatiske, og deres hemoglobintal
er stabile, pAbegyndes der herefter forsigtig mobilisering, og
oftest kan patienten udskrives efter 5-7 dages indleggelse [5].
Hos disse patienter er det ikke nedvendigt at foretage kontrol-
CT eller -UL under eller efter indleggelser, medmindre pa-
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tienten ensker at genoptage hérd fysisk aktivitet kort efter ud-
skrivelsen, i sd fald aftales en kontrol med CT eller UL 4-6
uger efter traumet [5]. Hos patienter med hejere grader af le-
verlaesioner (grad I1I-V) anbefales total immobilisering i de
forste 5-7 dage efter traumet, hvorefter der foretages kontrol
CT eller UL-skanning [5]. De fleste af disse skanninger viser
uzndrede forhold fra den primaere skanning. Athaengig af
skanningsresultaterne planlegges den videre behandling og
mobilisering [5]. Hvis patienten er asymptomatisk med uzn-
drede CT-fund pabegyndes forsigtig mobilisering. Der anbe-
fales begrenset aktivitet til patienter med de hojere grader af
leverlesioner i de forste 8-12 uger efter traumet og kontrol-
skanning efter 8-12 uger [5]. Patienter med bade hojere og
lavere grad af leverlaesioner skal veere sammen med en pare-
rende i ugen efter udskrivelsen [5].

I medierne og fra politiets side har der veret stigende be-
kymring for felgerne af den ogede maengde af ulovligt fyrver-
keri. Den her omtalte sygehistorie illusterer, at selv lovligt fyr-
verkeri, hvis det er kraftigt nok, kan forarsage alvorlige skader.
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Stumpappendicitis

efter laparoskopisk appendektomi

Reservelaege Mads Nielsen-Breining &
1. reservelaege Tyge Nordentoft

H:S Hvidovre Hospital, Gastroenheden, Kirurgisk Sektion

Stumpappendicitis efter tidligere appendektomi er en sjzlden
tilstand, der ses ved inkomplet resektion af appendix [1].
Tilstanden kan frembyde differentialdiagnostiske vanskelig-

heder. En stigning i incidensen efter udbredelsen af laparo-
skopisk appendektomi kan ikke udelukkes [1-3]. Dette skulle
dog ikke vere tilfzldet ved sufficient teknik.

Vi beskriver en sygehistorie med stumpappendicitis og
refererer teknikker til at imedega dette.

Sygehistorie
En 60-arig kvinde blev indlagt grundet et halvt degns varende
nedre, hojresidige abdominalsmerter. Syv maneder tidligere
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Figur 1. Stumpappendicitis med perforation ved basis (se pil).

fik patienten foretaget en ukompliceret laparoskopisk appen-
dektomi. Histologien viste, at appendix var inflammeret, ikke
perforeret. Desuden var patienten 30 ar tidligere blevet lapa-
roskopisk steriliseret, og i 2000 fik hun foretaget laparoskopisk
assisteret vaginal hysterektomi med samtidig bilateral salpin-
gooferektomi af benigne rsager.

Ved indleggelsen var hun febril, 38,1°C, og der fandtes
slipemhed i nedre hejre kvadrant. En rentgenoversigt over
abdomen viste et billede, der var foreneligt med tyndtarms-
ileus med normal colonluftfordeling.

Der blev foretaget eksplorativ laparotomi med nedre midt-
linjeincision med fund af stcumpappendicitis samt spredte fi-
brinbeleegninger. Appendixstumpen var 2 cm med perfora-
tion ved basis (Figur 1). Appendixstumpen blev reseceret cen-
tralt for perforationen og forsenket. Histologien viste akut
nekrotiserende inflammation. Patienten blev udskrevet tre
dage postoperativt i velbefindende.

Diskussion
Sene komplikationer efter appendektomi er sjzldne og
omfatter adhaerenceileus, bledning, invagination, abscesdan-
nelse, fisteldannelse og stumpappendicitis [3]. Der er i littera-
turen berettet om 20 tilfzelde af stumpappendicitis, heraf seks
efter laparoskopisk appendektomi. Tilstanden er ikke tidli-
gere beskrevet i dansk litteratur, men den kunne vere under-
rapporteret [2, 3]. Debuttidspunkt er beskrevet fra to maneder
til 34 ar efter den primere appendektomi. Risikoen for udvik-
ling af infektiose senkomplikationer synes relateret til leng-
den af appendixstumpen [4], i vort tilfzelde 2 cm. Ved laparo-
skopi er synsfeltet lille, og der er manglende tredimensiona-
litet og bereringssans. Sammen med operaterens forsigtighed
med brug at diatermi-dissektion taet pd caecums vaeg er det alt
sammen med til at oge risikoen for en mangelfuld resektion af
appendix [2, 5].

For at identificere basis af appendix sikkert ved laparosko-
pisk appendectomi, anbefaler Wright & Diaco (1) , at man fol-
ger taenia coli pd caecum ned til basis i stedet for forst at iden-

UGESKR LAGER 167/19 | 9. MAJ 2005

tificere den inflammerede appendix og dissekere sig nedad
mod et formodet basis. Stumpen ma ikke vere leengere end
3 mm [4]. Kan basis ikke med sikkerhed identificeres, skal
man konvertere til konventionel dben kirurgi. Om stumpen
skal forszenkes eller ikke, er fortsat kontroversielt, ogsd ved
aben appendektomi.

Selv om stumpappendicitis ber kunne forhindres ved om-
hyggelig kirurgi, kan man ikke udelukke en stigning i inciden-
sen af denne tilstand efter laparoskopisk appendektomi [1-3].
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