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Forst foljer en sammanfattning av fallet fran forra numret, foljt av det fak-
tiska fortsatta forloppet, som avsl6jas av Karsten Offenbartl. Darefter far
vi en kommentar till fallet och dess handlaggning fran Anders Hyltander i

Goteborg. Allra sist kommer ett nytt bakjoursfall att fundera éver. Om ni har

tankar om detta nya fall sa kan ni maila dessa till magnus.nilsson@ki.se.

jugosjudrig kvinna inkommer
till  forlossningsavdelningen
med fullgingen graviditet

nummer tvd d4 hon fitt rejilt ont och
omhet under hoger arcus. I lab Lict
stegrat S-ALP pd 3,6 (normalvirde
<1,8), i ovrigt normala prover. Gyne-
kologen konstaterar vid ultraljud
gallsten och svullen gallblisevigg.
Forlossningen sitts iging och {6rl6-
per okomplicerat. Bukbesviren viker
efter forlossningen.

Tio dagar

patienten med ett dygns svar virk

senare inkommer
upptill pd hoger sida i buken, tyd-
ligt status under hoéger arcus och i
lab &nyo stegrat S-ALP nivd och ett
marginellt stegrat  S-bilirubin och
litt stegrade inflammationsparame-
trar. Etc nytt ultraljud konfirmerar
gallstensdiagnosen och en mattlig
kolecystit. Patienten gir till tidig
operation, som gors Oppet samma
kvill av en erfaren specialistlikare.
Vid peroperativ kolangiografi, efter
16sning av gallblasan frin toppen, ses
ett gracilt gallerdid med normal ana-
tomi men ingen som helst verging
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av kontrast till duodenum. Det pavi-
sas inget konkrement. En rontgenserie
till, efter 1 mg glukagon intravendst,
ger samma resultat.

Du ir bakjour och befinner dig i
hemmet nir du blir uppringd av pri-
mirjouren. Vilka dr dina rid och vad
gor du nu?

Faktiskt fortsatt forlopp och
handlaggning

Bakjouren ger operatoren radet att
stinga buken och planera fé6r ERCP
nistkommande dag. P4 morgonen
har patienten litt synlig ikterus, S-
bilirubin 60, aminotransferaser och
S-ALP kring 6. Efter 18 timmar frin
operationen gors en ERCP. Endosko-
pisten kanylerar gallgingen selektivt
och kan under genomlysning se hur
rontgenkatetern puttar upp en liten
sten i gallgingen. Det gors en vid
sfinkterotomi 6éver ledare och stenen
kan dras ut med ballong. Pi kvil-
len, cirka fyra timmar efter ERCP
fir patienten svira buksmirtor och
man kan palpera gasknitter pd halsen.
En akut CT thorax-buk visar rikligt

med retroperitoneal gas, som disseke-

rar sig upp i mediastinum och ut pa
halsen. Patienten liggs pa IVA, fastas,
far vitska och antibiotika intravendst
och tillstdndet stabiliseras pa tva dygn.
Efter tre dygn pa virdavdelningen,
dir allt lugnar ner sig, kan patienten
skrivas hem till sin familj. Samman-
lagd vérdtid sju dygn. Fortsittningen
forlopte fritt frin komplikationer.

KARSTEN OFFENBARTL
Eksjo

Studierektor for bakjoursskolan
karsten.offenbartl@lj.se

Frontalbild CT som visar stora mangder retroperitoneal
gas till hoger i buken upp mot thorax.
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Bakjourfallet

Kommentar fran
Anders Hyltander

Hade fallet kunnat lésas pa négot
annat sitt? Har tidpunkten pa dygnet
nigon betydelse? Skiljer sig hand-
laggningen pa ett universitetssjukhus
jimfort med ett linssjukhus?

Det hir ir ett vanligt men likvil
intressant fall. Patienten opererades
allesd 6ppet pa kvillstid av rutinerad
operator. I normalfallec hade kirur-
gen rimligen valt att vid samma ope-
rationstillfille géra en transcystisk
koledokoskopi, alternativt en kole-
dokotomi med atfoljande skopi for
diagnos och utforskaffande av kon-
krementet. Direfter ny kolangiografi/
skopi for att bekrifta fri passage.

I det aktuella fallet var den extra-
hepatiska gallvigen uppenbarligen
s gracil att operatéren bedomde det
som riskfylltatt gé vidare, vilket gjorde
att man istillet valde postoperativ
ERCP, vilket sannolikt f4 har nigra
invindningar emot. Operationen
genomfordes under kvillstid varfor
det far betraktas som helt uteslutet
att man kunde fi en ERCP periope-
rativt. Operation under dagtid skulle
ha kunnat erbjuda denna méaijlighet
dir operatdér och skopist kan sam-
arbeta for act underldtta proceduren
och dessutom fi patienten firdigbe-
handlad vid ett och samma terapitill-
fille. Mojligheten att f4 ERCP gjord
perioperativt dr sannolikt storre pé
en storre klinik med tillgang till fler
skopister. Med tanke pd patientens
kliniska status, réntgen och labdata
fanns rimligen viss misstanke om dis-
talt hinder preoperativt varfor opera-
tion dagtid hade varit att foredra.

Riskscenariot med ERCP ir vl
kint med en komplikationsfrekvens
pa cirka tio procent. Detta fall illus-
trerar en ovanlig, men likvil poten-
tiellt allvarlig komplikation. For att
ytterligare minska denna risk 4r en
god idé att peroperativt ligga ner en
ledare genom cysticus ut i duodenum
for att underlitta den efterfoljande
ERCP:n. Ledaren kan oftast lirkas

forbi det distala hindret och fixeras i
cysticus med clips, alternativt ligatur,
for atc forhindra lickage och dislo-
kation. Denna teknik kan anvin-
das oberoende av om man anvinder
laparoskopisk eller 8ppen teknik. (Ett
alternativ ir en dubbel pigtail-stent.)
ERCP gors direfter snarast vid forsta

limpliga tillfille. Efter genomfdrd
undersékning och dtgird dras ledaren
litt ut av skopisten.

ANDERS HYLTANDER
Géteborg
Anders.Hyltander@vgregion.se

Nytt bakjoursfall

emtiosjudrig man med tidigare
F alkoholproblem,  pigiende

hypertonibehandling samt
kinda EKG-forindringar som vid
vinsterkammarbelastning kommer in
i ambulans vid 23-tiden med anam-
nesen att ha svimmat av i hemmet
med samtidiga svira buksmirtor.
Amulanspersonalen fann en blek och
smirtpaverkad, kallsvettig man, som
vaknat upp och som klagande &ver
brést- och buksmirtor. Blodtrycket
var 100/65 och pulsen 120. EKG,
som sindes till HIA, var oférindrat
jimfort med tidigare. Patienten fick
en venflon, intravendst morfin och
1000 ml Ringeracetat. Under trans-
porten in till sjukhuset drabbas han
av ytterligare en svimning, denna
gang med ryckningar i armar och ben
samt urin- och fecesavging.

Vid ankomsten till akuten efter
20 minuters ambulansfird ir patien-
ten vaken, fortfarande kallsvettig,
puls 100 med bloderyck 110/60. Det
framkommer att samma man samma
dag skrevs ut efter ett knappt dygns
bukobservation pa kirurgkliniken,
di ocksa efter buksmirtor dill hoger i
buken. Dessa vek pd tvd morfininjek-
tioner under de forsta tvd timmarnas
observation for att inte iterkomma.
I lab fanns inga relevanta avvikelser.
Nigon rontgenundersdkning utfor-
des ¢j.

Primirjouren pa kirurgen ordine-
rar akuta blodprover och ytterligare
vitskeinfusion samt en akut CT buk.
EKG ir oférindrat jmf med tidigare.
Nir blodproverna anldnder ser du ett
Hb-virde pd 75 g/l , leukocyter pa

Frontalbild CT som visar intraabdominell vatska runt
lever och mjélte samt "stokigt” kring pankreas-duodenum.

16, S-kreatinin pa 160, CRP pi 58
samt normala leverprover. S-tropo-
ninet 4r 0,17 (normalt <0,03) vilket
talar for hjirtmuskelskada. En akut
CT buk, dock utan intravends kon-
trast bestills. Patienten planeras till
HIA efter CT.

Du ir bakjour och befinner dig i
hemmet nir primirjouren ringer dig.
Du far veta att CT visar rikligt med
vitska i buken, det finns inga tecken
till aortaaneurysm och lever, mjilte
samt njurar ser intakta ut. Vitskan
i buken “miter” mer som ascites in
blod. Patienten ir nu vaken med bra
blodtryck och puls pa 100 och ligger
pa HIA f6r telemetrivervakning.

Vad gor du?

KARSTEN OFFENBARTL
Eksjo
karsten.offenbartl@jll.se
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