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4. Aktiveringen af fagocytter: Ginsengbehandling aktiverede
polymorfkernede leukocytter (PMN), monocytter og al-
veolemakrofager vurderet ved oget chemiluminescence og
fagocytose af P. aeruginosa (Tabel 2) [9, 10].

5. Lungecytokinresponset: IFN-y, tumornekrosefaktor-o.
(TNF-o), og IL-4-produktion fra muselunger og miltceller
blev undersogt hos mus, der havde P. aeruginosa-lunge-
infektion med eller uden ginsengbehandling. Resultater
viste et lokalt og systemisk Th1-svar (Tabel 2) [8] med
heojere IFN-y, men lavere IL-4.

Sammendrag

Ginseng inducerer et Thl-respons bide in vitro og in vivo,
som vist ved eget IL-12-produktion fra menneskeleukocytter
i celledyrkninger, oget IFN-y, men reduceret IL-4 i dyrelunger,
oget serum IgG2a, men reduceret IgG og IgG1 og et reduceret
antal pulmonale mastceller sammenlignet med ubehandlede
kontroldyr. Hejere IFN-y og TNF-o-produktion kan aktivere
fagocytterne, hvilket forer til hurtigere fjernelse af bakterierne
fra lungerne, hvilket resulterer i mildere lungepatologi. Kon-
Kklusivt viser disse resultater, at ginseng kan mildne forlebet af
CF-patienternes kroniske P. zeruginosa-lungeinfektion.
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Lukning af bugvaegsincision

Overlaege Pal Wara

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Kirurgisk Afdeling L

Ved lukning af bugvaeggen tilstreeber man at genskabe sd me-
get som muligt af dens oprindelige styrke med feerrest mulige
smerter og komplikationer fra lunge og sir. Mens sarinfektion
primeert kan relateres til endogen kontaminering, er der god
evidens for, at sirruptur og incisionelt hernie kan relateres til
den tekniske udferelse af fascielukningen. Sarruptur er en
relativt sjzlden (1-3%), men frygtet komplikation med en
betydelig mortalitet (20-35%). Incisionshernie derimod fore-
kommer hyppigt (10-22%, athengigt af observationstid) og er
ledsaget af en betydelig recidivtendens efter operativ behand-
ling (10-67%). Ifolge Landspatientregisteret opereres knap
3.000 patienter. Incisionshernie er siledes et hgjvolumen og
resursekreevende problem. Selv om der hos enkelte patienter
skulle foreligge systemiske arsager til mangelfuld heling, er

der god grund til at fokusere pa lukningsmetoder, som giver
feerre incisionshernier, da forebyggelse er at foretrekke frem
for resultatet efter kirurgisk behandling af incisionshernier.

I mangel af hojevidensviden har den tekniske udforelse
veret bestemt af lokale traditioner og personlige praeferencer
indarbejdet pa afdelinger gennem en arrekke. Det kan derfor
ikke undre, at der er betydelig variation i den tekniske udfe-
relse afdelinger og specialer imellem.

Der foreligger randomiserede undersegelser, hvori der
belyses faktorer som valg af bugvaegsincision, sutur og teknisk
udferelse af bugvaegslukning med sarruptur og incisionshernie
som slutmal. Selv om nogle af studierne kan kritiseres, hvad an-
gar metode og design, og har inkluderet for fa patienter til at re-
lationen mellem fascielukning og sarruptur kan belyses, danner
de basis for fire metaanalyser. De viser gennemgaende den
samme tendens i valget af, hvordan bugvaggen kan lukkes,
iseer nér det drejer sig om at reducere forekomsten af incisions-
hernie. Ydermere kan man pa basis af en matematisk model be-
lyse rationalet for den tekniske udferelse af fasciesuturen.
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Tabel 1. Brudstyrke af aponeurotisk vaev og suturer i relation til helings-
fasen.

Tab af oprindelige styrke (%)

Materiale dag6 dagl4 dag28 dag60 dag 120-140
Aponeurotisk vaev ... 0-5 10-15 20-25 40-50 60-70
Absorberbar sutur

Multifilamentz .. ... >90 75 0 - =
Monofilament® ... .. >90 75 50 20 0

a) Dexon, Vicryl, Polysorb.
b) Maxon, PDS (Biosyn mindre brudstyrke, 40% dag 21).

Baggrund for valg af suturmateriale

Aponeurotisk veev genvinder kun fa procent af den oprinde-
lige styrke inden for den forste uge og kun 10-15% efter to uger
(Tabel 1). Savel multifilament absorberbar som monofila-
ment langsomt absorberbar sutur har stort set ikke tabt traek-
styrke efter en uge, som er mediantidspunktet for sdrruptur.
Efter to uger har begge typer sutur fortsat 75% af den oprinde-
lig styrke. Efter fire uger har multifilament absorberbar sutur
imidlertid tabt al trekstyrke, hvor det aponeurotiske vaev kun
har genvundet 20-25% af den oprindelig styrke. P4 dette tids-
punkt har monofilament absorberbar sutur fortsat 50% af
traekstyrken og 20% efter to maneder, hvor vevet har gen-
vundet 40-50% af styrken. Selv om multifilament absorberbar
sutur anbragt korrekt har styrke nok til at forhindre sarruptur
inden for de forste 10-14 dage vil man foretraekke monofila-
ment absorberbar sutur til lukning af fascien, alene pa grund
af dens lzengere holdbarhed.

Teknisk udfgrelse af fasciesutur — en matematisk model
Modellen er udarbejdet med udgangspunket i, at en sutur
udever et tryk mod fasciekanten, jo hejere tryk, jo sterre
risiko for at triden skaerer igennem. Fasciesuturen kan ses
som en retvinklet trekant, hvor den lange side (AB) udgeres
af den dobbelte afstand fra indstik til fasciekant, den korte
side (AC) udgeres af afstanden fra et indstik til det nzste ind-
stik (Figur 1). Nir disse er kendt kan hypotenusen (BC) bereg-
nes efter Pythagoras: BC? = AB? + AC?. Suturleengden fra et til
det efterfolgende indstik er AB + BC. Anvendt pa tallene i
Figur 1 er suturlengden 6,2 cm og suturleengde:sarlengde-
ratio er 6,2:1. Postoperativt optraeder paralytisk ileus hos de
fleste, hvorved den abdominale distention kan medfere en
forogelse af sirets lengde pa op mod 30%. Afstanden BC fra et
til det efterfolgende indstik oges i eksemplet til 1,3 cm, hvilket
resulterer i en reduktion af suturleengde:sirleengde-ratioen til
4,7:1 (6,2:1,3). Traden har ikke elasticitet til at forleenges tilsva-
rende og kan kun kompensere forleengelsen af saret ved at re-
ducere afstanden AB. Dette opnis ved at oge trykket vinkelret
pa fasciekanten med risiko for gennemskering - jo fzerre
fascieindstik jo sterre tryk pa den enkelte sutur. Afstanden
fra fasciekant, men iseer afstanden til nzeste indstik far derfor
afgorende betydning. Modellen er baseret pd anvendelse af
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fortlebende sutur, men de samme overvejelser og udregninger
kan ogsa anvendes pa enkelsuturer.

Empirisk har det vist sig, at sdrruptur som incisionshernier
kan reduceres, hvis man respekterer en suturleengde:sar-
leengde-ratio >4:1 [1, 2]. Dette opnis ved at sikre, at afstanden
til nzeste indstik ikke overstiger afstanden fra fasciekanten;

i praksis anvendes 1-1,5 cm veevsbid og hejst 1 cm afstand til
naste indstik. Hvis ratio >4:1 primeert fremkommer ved at
tage store vaevsbid (>1,5 cm) kan det medfere aget forekomst
af sarinfektion og flere incisionshernier [2]. Respekteres sutur-
leengde:sirleengde >4:1 og den gennemsnitlige suturleengde
kalkuleres som ratio af total suturleengde/antal af indstik i
fascien er det i en longitudinel ikkerandomiseret undersagelse
vist, at en gennemsnitlig suturleengde <4 cm/stik var ledsaget
af feerre sdrinfektioner og incisionshernier [2]. Det svarer til en
veevsbid pd under 1 cm og endnu kortere afstand til naeste
indstik. Observationen er dog endnu ikke bekraftet i rando-
miserede undersogelser.

Evidens i litteraturen

Resultaterne af fire metaanalyser tyder pa, at anvendelse af
monofilament i stedet for multifilament absorberbar sutur
medforer ferre incisionelle hernier [3-6]. Der synes ikke at
vere forskel pA monofilament absorberbar og nonabsorber-
bar sutur, men nonabsorberbar sutur var ledsaget af flere
smerter og tendens til sinusdannelse [4-6]. I to af de fire meta-
analyser, hvori man har undersogt betydningen af lukning
med fortlobende sutur eller enkeltknuder, fandt man faerre
incisionshernier efter anvendelse af fortlobende [3, 4]. I en af

Figur 1. Fasciesutur
anskueliggjort som en B 15 15 A

retvinklet trekant. AB + 1
BC er suturleengden fra E " 10cm
.
h‘-....!‘ X

et indstik A-B (1,5 +
1,5 cm) til neeste ind-
stik C. BC kan beregnes
efter Pythagoras: BC? =
ABZ + AC2,
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metaanalyserne fandt man ferre sirrupturer efter anvendelse
af fortlebende sutur [3]. I de nzvnte metaanalyser konklude-
res det, at fascien ber lukkes med fortlobende monofilament
sutur med praeference for absorberbar sutur. Der foreligger
ingen studier, hvori 0-sutur sammenlignes mod 2-0 eller 1.
De fleste anvender 0-sutur.

En mekanisk yderst solid lukning af fascien med anven-
delse af 2 cm vaevsbid efterfulgt af en ekstra loop med 1 cm
vavsbid kan medfere, at bugvaeggen taber eftergivelighed, og
resultere i oget forekomst af fatale lungekomplikationer [7].

I en sammenligning af transversel mod vertikal incision
fandt man ferre sirrupturer og incisionshernier efter transver-
sel incision i en gennemgang af henholdsvis tre og seks studier
[8]. Nogle af undersogelserne kan dog kritiseres, hvad angér
metode og design, eller de mangler oplysning om fordeling af
akutte og elektive indgreb.

Rekommandation

Ved lukning af bugvaeggen undlades sutur af peritoneum.
Fascien lukkes ekstraperitonealt medindragende sa lidt sub-
kutant fedt og muskel som muligt. Der anvendes fortlebende
monofilament absorberbar O-sutur, idet man sikrer en sutur-
leengde:sdrleengde-ratio pd mellem 4:1 og 5:1, i praksis 1-1,5
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cm fra fasciekanten og hejst 1 cm afstand til det efterfolgende
indstik i fascien. Sutur i subcutis er unedvendig. Hudlukning
retter sig primeert efter grad af kontaminering og kosmetisk
prioritering.
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Vandremilt

Stud.med. Jakob Burcharth, reservelaege Imran Parvaiz &
overlaege Flemming A. Moesgaard

Amtssygehuset i Herlev, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling

Miltens normalanatomiske beliggenhed er lateralt under
venstre diafragma, lateralt for ventriklen. Milten er fikseret af
bindevzvsstrog til diafragma og af ligamentum gastrospleni-
cum. Den holdes endvidere pa plads ved sit kros og ved tryk-
ket fra naboorganerne. A. og v. linealis lober langs over- og
bagsiden af pancreas, og cauda pancreatis nar helt teet pd milt-
hilus. Milten har desuden kar til vasae breviae, som lober gen-
nem ligamentum gastrosplenicum. Selv om milten siledes er
godt fikseret, forekommer der »vandremilt«, hvor den kan
veare placeret andre steder i abdomen, hyppigt nedadtil og
ofte helt nede i baekkenet [1-5]. Prevalensen af vandremilt

er ukendt. Hvis vandremilt giver anledning til symptomer,
skyldes det ofte, at den er patologisk forsterret og/eller, at den
torkverer. Symptomgivende og behandlingskrevende van-
dremilt forekommer yderst sjeeldent. Diagnosen kan derfor
vere vanskelig at stille.

Vi vil her beskrive et eksempel p& vandremilt behandlet
med splenektomi.

Sygehistorie

En 20-arig kvinde blev indlagt pa grund af en stor tumor i
nedre abdomen. Patienten var fire maneder gammel blevet
nefrektomeret pa venstre side pa grund af polycystisk nyre.
En ultralydskanning pa daverende tidspunkt beskrev intet
om milten. Arsagen til de aktuelle undersogelser var seks uger
varende kvalme, diaré og nedre abdominalsmerter. Der foltes
en stor, mobil, uem, glat udfyldning i hele nedre abdomen.
Patienten havde ingen urogenitale gener. Ved abdominal og
vaginal ultralydskanning pavistes en stor homogen tumor, der
lignede en forsterret milt. Dette blev bekreftet ved en efter-
folgende lever- og miltskintigrafi, computertomografi (CT)-
angiografi, magnetisk resonans (MR)-skanning og MR-angio-
grafi, som desuden viste meget lange og steerkt snoede kar
med udtalt kollateral venedannelse. Der blev ikke pévist
nogen hzematologisk sygdom bortset fra trombocytopeni.
Det fandtes indiceret at foretage splenektomi pa grund af
trykgenerne fra den store milt. Ved operationen fandt man, at
milten udfyldte hele bakkenet og malte 20%30 cm (Figur 1).



