INTENSIV SMARTA KAN
KOMMA AV KLOSTRIDIER

Endoskopi del i orsak till gangran

L aparoskopisk kolecystekto-
mi har blivit en operationsme-
tod pa modet och har generellt
lag komplikationsincidens. Har
redovisasdock ett patientfall av
utbredd muskulokutan infek-
tion med Clostridium perfring-
ens, ledandetill nekrosav 33
procent av kroppsytan, i anslut-
ning till laparoskopisk (senare
konverterad) galloperation.

Den endoskopiska tekniken
kan g helt uteslutas som en bi-
dragande orsak till gasgangr a-
netsforlopp och dutliga omfatt-
ning.

Endoskopisk teknik &r forstahands-
metod vid elektiv gallkirurgi. Denlapa-
roskopiska kolecystektomin har, &enii
stérresammanstéllningar, visatsvaraen
mycket saker metod i handernapaerfar-
na operatdrer [1-3]. Gallvégsskador
samt kérl- och tarmskador sekundart till
inséttande av Veressndl och trokarer har
rapporteratsvaradevanligaste, alvarli-
ga komplikationerna [1-4]. Héarutdver
beskrivs subkutana emfysem och gas-
embolisering som specifika komplika
tioner [1-4].

Postoperativa sarinfektioner har vid
laparoskopisk gallkirurgi uppmétts f6-
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rekomma med |&gre incidens (=1 pro-
cent) [1, 2, 4] an vid dppen gallkirurgi
(34 procent) [5]. Gasgangrén i sam-
band med | aparoskopisk kirurgi har var-
ken for kolecystektomi eller gynekolo-
giskaingrepp rapporteratsi litteraturen
[1-4], detta trots att perforation av tar-
men, en av de kanda kéllorna for klos-
tridier, har beskrivits férekomma med
enfrekvensav upptill 0,3 procent[1, 3].
Av de fa rapporterade fallen av gas-
gangran i samband med 6ppen gallki-
rurgi har endast ett fatal med muskulo-
kutant engagemang beskrivits[6].

Intensiv smérta

ar kardinaltecken

Klostridier & sporbildande, grampo-
sitiva, anaeroba stavar, och utgor en del
av den normalafloran (hud, tarm, gall-
vagar och genitalia). Gasgangran asso-
cieras oftast med klostridier, &ven om
blandinfektion med och utan dessaiinte
ar ovanlig. For véaxt av klostridier krévs
vanligen férandringar i vavnadens mik-
romiljo, exempelvis i form av ischemi
pagrund av trauma[7]. Beroende page-
nes indelas gasgangran i tre typer [7]:
det posttraumatiska ér vanligast féljt av
det postoperativa; minst frekvent & det
spontana[8, 9].

Postoperativ infektion med Clostri-
dium perfringens & ovanlig men fruk-
tad, da dess snabba forlopp samt de all-

Figur 1. Reviderat omrade pa hoger sida
av balen och héger ben. Stora delar av
hoger flank och Iar &r fardigtrans-
planterade.

varligakomplikationernamedfor en 25-
procentig mortalitet [8]. Intensiv smér-
ta utan objektivafynd tidigt i det post-
operativa forloppet &r ett av kardinal-
tecknen.

KASUISTIK

Patienten var en 63-arig man med
hypertoni samt anginabesvar och kand
claudicatioproblematik i bagge under-
benen. Han rokte ungefér tio cigaret-
ter/dag och medicinerade endast med
Trombyl 75 mg x 1. Patienten kom till
ett |1&nsdel slasarett for el ektiv endosko-
pisk kolecystektomi pagrund av chole-
cystolithiasis och associerade besvér.
Han hade tva manader fore intagningen
vardats for akut kolecystit.

Konvertering

till 6ppen galloperation

Mannen opererades pa sedvanligt
sétt endoskopiskt, varvid peroperativ
kolangiografi pavisadeett konkrement i
ductus choledochus. Daductus cysticus
var vid férsdkte man, utan insyn, via
dennafaut konkrementet med Dormia-
korg, dock utan framgang. Konverte-
ring skedde darfor till ppen kolecyst-
ektomi med koledokotomi. En mindre
bl6dning uppstod vid avgéngen av arte-
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riacysticaoch en omstickning utférdes.
Med en dlev inférd via koledokotomin
kundetill slut ett 34 mm stort konkre-
ment, motsvarande rontgenfyndet, tas
ut. Kolangiografi visade dérefter nor-
mala forhdllanden. Koledokotomin
sl6ts och ett T-dranage anlades pa sed-
vanligt sétt.

Postoperativ smérta

Tidigt i det postoperativa skedet kla-
gade mannen Over kraftig smérta runt
operationsomrédet, meni Gvrigt notera-
desinget anméarkningsvart. Ett dygn ef-
ter operation forvarrades patientensall-
mantillstand och sdrsekretion noterades
frdn operationsomradet. Sarkanterna
var marmorerade. Hudsuturerna av-
lgsnades och odling togs frén sromré
det och galldrénet. Patienten behandla-
des med Zinacef och Flagyl.

Under det andra postoperativa dyg-
net férsdmrades patienten ytterligare,
en septisk toxisk bild utvecklades och
intensivvardsbehandling med respira-
tor inleddes. Knister noteradesi subku-
tan vavnad runt sret, och man besluta-
de om reoperation och revision av sir-
omradet.

Vid operationen kunde inte ndgon
blédning, gallacka eller tarmperfora-
tion noteras. Levern noteradesforstorad
med svullen kant, dock utan tecken till
ischemisk skada. Revision utfordes
med excision av sarkanterna och miss-
fargad hud runt saret.

Progredierande infektion

Infektionen syntes trots revisionen
snabbt progrediera, varfor man miss-
ténkte en anaerob infektion med toxisk
paverkan. Antibiotikabyte skedde till
Tazocin, Bensylpenicillin och Flagyl.

Patienten dverfordes sasmma dag till
annat sjukhus for hyperbar syrgashe-
handling. | samband med férsta tryck-
kammarbehandlingen utvecklade pati-
enten en fulminant bild av gasgangrén
med hudutbredning fran sternum till
scrotum, ut i bagge flankerna och dess-
utom ner langs 6vre delen av hoger 1ar
(Figur 1), sammanlagt motsvarande 33
procent av kroppsytan. Revision och
excision av nekrotisk vavnad utfordesi
omedelbar andlutning till hyperbarbe-
handlingen. | stort sett hela bukvéggen,
pa djupet inkluderande bukvaggsmus-
kulaturen, fick avlagsnas. Rikligt med
gasbldsor noterades. Slutgiltigt od-
lingssvar visade blandinfektion med
vaxt av Clostridium perfringens och E
coli.

Patienten fick sammanlagt 17 be-
handlingar i tryckkammare, ytterligare
revisioner utfordesi kanterna och hud-
transplantation av exponerad muskel-
yta inleddes. Patienten 6verfordes till
bréannskadeavdelningen, Universitets-
gukhuset i Linkoping, sedan hyperbar-
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behandlingen avdutats. Ytterligare
hudtransplantationer, bl a pa granula-
tioner 6ver bukinnehdllet, kunde utfo-
rasi ett senare skede.

Cirka 2,5 manader efter initialinfek-
tionen var patienten i det ndrmaste helt
hudtackt och kunde atergatill hemorts-
sjukhuset, dar respiratorvarden avsl uta-
des ndgra dygn senare.

DISKUSSION

Vid utférande av endoskopisk gall-
kirurgi insétts Veressndl samt ett flertal
trokarer medférande risk att multipla
muskulofasciella hélrum skapas i buk-
vaggen. Om Veressnalen, vid den blin-
dainsuffleringen av kol dioxid, € &r helt
instucken i bukhdlan kan detta ocksa
medfora en risk for omfattande subku-
tant emfysem med separering langs
vavnadsspatierna som féljd.

Var farhaga ar att denna separering,
i kombination med skapandet av ett
flertal muskulofasciellahdrumi omra
det, kan bidra till och underlétta en
snabbare spridning av muskul okutana
infektioner, medférande en alvarligare
g ukdomsbild samt stérre omfattning av
engagerade hudomraden.

Gasgangran & en exceptionell an-
aerob infektion och skulle kunna gyn-
nasi och med skapandet av koldioxid-
fyllda halrum subkutant. Trots dettafo-
refaller inte gasgangran harapporterats
tidigare efter vare sig gynekologisk el-
ler gastroenterologisk laparoskopisk
kirurgi [1-4].

Fallbeskrivningar av gasgangrén
kommenterar ofta den intensiva, svar-
forstéeliga smartan tillsammans med
lokala infektionstecken som typiska
symtom tidigt i det postoperativa ske-
det. Gasknister, som traditionellt anses
ingdi det fullt utveckl ade gasgangranet,
blir givetvisett opdlitligt tecken efter la-
paroskopi da subkutant emfysem &r en
avsevart mer vanlig komplikation [1, 2]
an gasgangran.

Trots att gasgangran & en mycket
ovanlig komplikation bor den dock tas
pastorstaallvar ddmortaliteten ar bety-
dande och restmorbititeten hos Gverle-
vande kan vara avsevéard. Minsta miss-
tanke om diagnosen gasgangran bor
darfor foranledaaggressiv terapi i form
av antibiotika, revisioner och hyperbar
syrgasbehandling, for att drabbade pati-
enter skall haen chansatt dverlevamed
minsta mdéjligasequelae[9].

Den laparoskopiska kolecystekto-
min, &en om den & en ypperlig be-
handlingsmetod, kan bidra till skapan-
det av muskul okutanahdlrum och sepa-
rering av vavnader, vilket kan medfora
infektionsspridning i ogynnsammafall.
Att hainfektion i atanke aven vid »mi-
nimalinvasiv  kirurgi» samt snabbt
handla vid tecken harpa &r av avgoran-

debetydel sefér majligheternatill fram-
gangsrik behandling om infektionen,
somi vart fall, orsakats av en aggressiv
bakterie. En diskussion runt dessa pro-
blem och rapportering av misstankta
fall for att 6ka kdnnedomen harom sy-
nes vamotiverad.
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