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Summary
Antibiotikaresistens hos stammar av He-
licobacter pylori i Göteborg. Bakterierna
resistenta mot metronidazol
Bernhard H Jaup, Åke Brandberg, Bo Sten-
quist, Anders Norrby

Läkartidningen 1997; 9: 279-81 

Aim: Primary resistance of H pylori strains to
antimicrobials has direct therapeutical implica-
tions. For this reason we studied the prevalence
of primary resistance of H pylori of Sweden, in
a regional setting.

Material and Methods: A total of 244 pa-
tients referred to our endoscopy unit have been
evaluated prospectively for the occurrence of H
pylori. Helicobacter pylori infection was esta-
blished by a positive rapid urease test on an an-
tral biopsy.If positive the biopsy specimen was
transferred to a transportmedium for cul-
ture on a Skirrow medium. Antimicrobial re-
sistance was evaluated by the E-test.

Results: In 109 patients H pylori infection
was seen and in all of them the culture was po-
sitive. No resistance was seen for amoxycillin
and tetracycline. The resistance against metro-
nidazole was 40.3% and and against clarithro-
mycin it was 2.8%. For metronidazole there was
a significantly higher resistance seen in women
compared to men (53.3% vs 31.2%; p<0.001).

Conclusions: Primary resistance to metroni-
dazole was higher than expected and over 
average in Europe. The resistance for clarithro-
mycin is still rare. Further monitoring is manda-
tory to detect changes in the community.

Correspondence: Associate professor
Bernhard H Jaup, Dept of internal medicine,
Lundby sjukhus, S-417 17 Göteborg.
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Operatör överraskades av sällsynt komplikation

Patienten hade akut
appendicit i ljumskbråck

Innehållet i ett ljumskbråck kan vari-
era. Vanligen är det tunntarm eller
oment som glidit ut genom bråckporten,
ibland ett ovarium, delar av kolon eller
urinblåsa.

I exceptionella fall kan till och med
en långsträckt ventrikel vid ventrikel-
röntgen ses doppa ner i bråcksäcken in-
för ögonen på den förvånade röntgeno-
logen.

Appendix ligger i bråcksäcken i un-
gefär 1 procent av fallen [1]. Appendi-
cit bör naturligtvis någon gång inträffa
hos sådana patienter. Så är också fallet,
även om det är ytterligt sällsynt. Fre-
kvensen har beräknats till 0,1 procent av
antalet appendiciter. 

Hade haft bråcket
i ett år utan besvär
Den 70-årige mannen, tidigare kole-

cystektomerad och opererad med knä-
protes, inremitterades nyligen akut till
kirurgiska kliniken med misstanke om
ett högersidigt, inklämt ljumskbråck.
Han hade sedan ett år noterat detta
bråck men inte haft några besvär.

Under dagen hade han målat sitt hus
och stått på en stege. På kvällen fick han
akut insättande smärta i höger ljumske
och upptäckte själv en ömmande svull-
nad där som han – till skillnad från tidi-
gare – inte kunde trycka tillbaka in i bu-
ken. Han sökte därför lasarettets akut-
mottagning.

Han hade inte kräkts, inte ens varit il-
lamående. Avföring och vattenkastning
hade varit normala.

Buken var överallt mjuk och oöm. I
höger ljumske palperades en irrepo-
nibel, kraftigt ömmande resistens. Ing-
en hyperemi eller missfärgning av hu-

den förelåg. Mannens temperatur var 39
grader och vita 22!109/l.

Operatören blev
dubbelt förvånad
På misstanke om inklämt ljumsk-

bråck anmäldes mannen för akut opera-
tion.

Operatören instämde vid sin preope-
rativa undersökning i diagnosen men
uttryckte viss förvåning över att en pa-
tient med inklämt bråck, hög feber och
kraftig leucocytos var så pass opåver-
kad.

Via ett högersidigt ljumsksnitt ex-
plorerades bråcket. Vävnaderna be-
fanns vara kraftigt ödematösa och de
olika vävnadskomponenterna svåra att
identifiera. Bråcksäcken friades och
klipptes upp. Därvid tömde sig grumlig,
hemorragiskt missfärgad vätska och
spetsen av en lång, gangränös, till
bråcksäcken adherent appendix bjöd
sig för den förvånade operatören.

Appendix friades från den  rymliga
bråcksäcken och reponerades in i buken
via den vida bråckhalsen. Bråckplastik
utfördes enligt Bassini med resorberbar
sutur och härefter gjordes appendekto-
mi via växelsnitt över McBurneys
punkt.

Proximala tjocktarmen och distala
tunntarmen var utan anmärkning.

Med början preoperativt gavs 1,5 g
Zinacef och 1,5 g Flagyl.

Det postoperativa förloppet var
komplikationsfritt. Patienten skrevs ut
tredje postoperativa dagen.

Ytterligt ovanlig
bråckkomplikation
Patienten hade alltså en gangränös

appendicit i ett vanligt medialt   ljumsk-
bråck. Bråckhalsen var vid och det rör-
de sig inte om någon strangulation.
Denna bråckkomplikation är ytterligt

En 70-årig man med klinisk
bild av inkarcererat högersidigt
ljumskbråck visade sig vid ope-
ration i stället ha en gangränös
appendicit i bråcket. Sådana pa-
tienter kan opereras med ap-
pendektomi via bråcksnittet och
bråckplastik. Diagnosen ställs
nästan alltid på operationsbor-
det och prognosen torde numera
vara god.

Författare
JONAS RICHTHOFF

leg läkare

JAN SCHÖNEBECK
överläkare; båda vid kirurgiska kli-
niken, Ljungby lasarett.



ovanlig. Diagnosen ställs praktiskt ta-
get alltid peroperativt, dels eftersom
åkomman är så sällsynt, dels då den kli-
niskt rätt väl imiterar bilden vid inklämt
bråck.

Appendicit förekommer också i and-
ra typer av bråck, t ex femoralbråck och
ärrbråck, men vanligast är det i högersi-
diga femoralbråck hos postmenopausa-
la kvinnor.  Enstaka fall finns beskrivna
i umbilikal- och obturatoriusbråck. Hos
män är det vanligast i högersidiga
ljumskbråck. Komplikationen kan in-
träffa även hos barn [2].

Appendix kan givetvis också vara en
del av ett inkarcererat bråcksäcksinne-
håll, vilket är något helt annat än, som i
detta fall, appendicit i ett bråck.

Appendektomin görs 
bäst via bråcksnittet
På vår patient gjordes appendekto-

min via vanligt växelsnitt med tanken
att det skulle minska risken för infek-
tion i bråckplastiken. Erfarenheten – i
den akuta situationen okänd för opera-
tören – talar dock för att appendektomin
med fördel kan göras via bråcksnittet.

Vårt fall styrker i viss mån detta, nå-
gon sårinfektion inträffade ej. En sårin-
fektionsfrekvens på 50 procent anges
förekomma [3] men torde med perope-
rativ antibiotikumterapi kunna reduce-
ras. Vi gav inte antibiotikum profylak-
tiskt utan så snart diagnosen appendicit
blev uppenbar. Misstanke på inkarcere-
rat bråck kan dock vara skäl nog för pre-
operativ antibiotikumprofylax.

Vi tror ändå  att bråckplastiken lämp-
ligast görs med resorberbar sutur och
inte med icke resorberbar eller nät.
Skulle infektion uppstå i dessa senare
fall blir det ofta ett långdraget förlopp
med suturvandring, och infektionen lä-
ker inte ut förrän det infekterade,
kroppsfrämmande materialet är borta.
Bråckrecidiv är då inte heller ovanligt.

Mortaliteten är 
inte försumbar
Mortaliteten hos patienter med ap-

pendicit i bråcksäck är inte försumbar.
Den anges variera mellan 14–30 pro-
cent [3] men torde med modern sjuk-
husvård numera vara betydligt lägre.

I detta sammanhang kan frågan stäl-
las om vad man bör göra om en frisk ap-
pendix bjuder sig vid en bråckopera-
tion. Ofili och medarbetare [4] beskri-
ver två sådana patienter som bråckope-
rerats utan att appendix togs bort och
som 19 respektive 24 månader senare
insjuknade i appendicit.

De beskriver också 11 patienter där
en frisk appendix avlägsnades vid
bråckoperationen, som i övrigt genom-
fördes på operatörens gängse sätt med
monofil nylonsutur av bråckplastiken
och utan antibiotikumskydd. Efter mel-

lan 3 och 48 månader hade inga kompli-
kationer inträffat hos de 10 patienter
som kunde kontrolleras. Eiseman och
medarbetare [5] torde vara de första
som föreslog samtidig appendektomi
och bråckplastik även här utan profy-
laktisk antibiotikumtillförsel.

Utan att vara experter vill vi tro att
moderna bråckkirurger, som använder
icke resorberbart suturmaterial och ofta
nät, i allmänhet inte skulle rekommen-
dera samtidig appendektomi. En infek-
tion hos en sådan patient är så allvarlig
att den sannolikt uppväger de enstaka
appendetomier man framdeles kan få
göra.
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