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Akut pankreatit karakteriseras av snabbt insdttande smartor i
bukens 6vre del, vilka ibland stralar ut mot ryggen. Illamaende
och krikningar ar vanligt forekommande. Man skiljer vanligen
palitta och svara pankreatiter, dir de senare definitionsméssigt
foljs av sviktiett eller flera organsystem och lokala komplikatio-
ner som pseudocysta, pankreasabscess eller pankreasnekros.

Alkohol och gallsten med obstruktion av Oddis sfinkter orsa-
kar omkring 80 procent av alla akuta pankreatiter. Andra
mindre vanliga orsaker ar hypertriglyceridemi, hyperkalcemi,
iatrogena faktorer (ERCP), pancreas divisum, infektioner, 1a-
kemedel och trauma; 10-15 procent idiopatiska faktorer bru-
kar kvarsta som tredje vanligaste »orsake.

Svarbehandlat tillstand med hég mortalitet

Nagon kausal behandling av svar akut pankreatit finns inte,
utan behandlingen ar helt symtomatisk. Forutom kvalificerad
intensivvardsbehandling féresprakas i dag sa tidig enteral nut-
rition som majligt, vilket tycks kunna minska translokationen
av bakterier fran tarmen. ERCP bor utféras inom sjukdomens
forsta 48 timmar om pankreatiten ir gallstensorsakad. Anti-
biotikaprofylax ges ofta, men tycks inte kunna fé6rhindra infek-
tion i pankreasnekroser, som ir en fruktad komplikation, eller
minska mortaliteten; antibiotikaprofylax rekommenderas
darfor inte langre [1, 2].

Kirurgisk intervention rekommenderas enbart vid infekte-
rade pankreasnekroser och boér undvikas under sjukdomens
forsta 3-4 veckor [1-6]. Nekrosektomi via laparotomi dr behaf-
tat med mortalitet, dir mojligen det kirurgiska traumat i sig
kan bidra.

Tidigare har i Lékartidningen refererats lovande resultat via
en minimalinvasiv »step-up approach«. Denna metod jamfors
for ndrvarande med 6ppen nekrosektomi i en hollindsk studie

[7].

Trycket stiger

En hojning av det intraabdominella trycket kan orsaka intra-
abdominell hypertension, som i sin tur kan leda till 6kade luft-
vagstryck, minskad cardiac output och forsdmrad njurfunktion
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Figur 1. Skiktront-
genbild visar svull-
nad av pankreas.

samt i virsta fall d6d. Bukkompartmentsyndrom definieras
som ett kvarstaende intraabdominellt tryck pa >20 mm Hg och
nytillkommen organsvikt [8].

Intraabdominell hypertension orsakas av bl a bukkirurgi,
massiv vatsketillforsel, ileus, bukinfektioner, bukblédningar
och pneumoperitoneum vid laparoskopi [9]. Det ar alltsé logiskt
att tinka sig att svar akut pankreatit med kraftig inflammation
av pankreas och peripankreatisk vivnad i kombination med
ileus och massiv vétsketillférsel kan orsaka intraabdominell hy-
pertension och abdominellt kompartmentsyndrom redan tidigt
i sjukdomsforloppet (under SIRS-stadiet, »systemic inflamma-
tory response syndrome«); det finns dven studier som indikerar
att detta kan vara relativt vanligt forekommande.

Aven om icke-kirurgiska strategier som diuretika, perkutant
drianage av ascitesvitska eller hemodialys kan sinka intra-
abdominellt tryck behover de flesta patienter med abdominellt
kompartmentsyndrom genomgd dekomprimerande kirurgi.
Enligt en genomgang av litteraturen finns inga randomiserade
studier av behandlingen av abdominellt kompartmentsyn-
drom vid svar akut pankreatit; enbart enstaka fallbeskrivning-
ar finns publicerade [10-15].

Fallbeskrivning

En 41-arig man inkom till akutmottagningen pa grund av akut
insiattande smérta i bukens 6vre del med utstralning mot ryg-
gen. Han var tidigare frisk, men rékte och hade en mattlig 6ver-
konsumtion av alkohol. Den senaste veckan hade han varit pa
semester och druckit omkring en liter starksprit dagligen.

Vid ankomst noterades en 6mhet i maggropen och en litt ta-
kykardi, men for 6vrigt visade den somatiska undersékningen
normala fynd. Blodprovstagning visade nagot férhojda transfe-
raser (ASAT 1,43 pkat/l1och ALAT 1,88 pkat/1) och en marginell
forhojning av pankreasamylas (1,43 pkat/1); 6vriga prov var
normala.

Patienten lades in for observation, och dagen efter genom-
gick han en ultraljudsunders6kning som visade normalt fynd
av bukens 6vre del. CRP hade da stigit till 36 mg/1, och amylas
var 12,7 pkat/1. Han genomgick da dven en DT-buk, vilken visa-
de uttalade pankreatitférandringar (Figur 1).

Under natten férsimrades patienten kraftigt. Han blev ta-

BESAMMANFATTAT
Bukkompartmentsyndrom Tidig laparotomi kan vara liv-
kan forekomma i tidigt skede raddande.
av pankreatit (under SIRS-sta-  Buktrycket b6r matas pa
diet, »systemic inflammatory ~ samtliga patienter med svar
response syndrome«). pankreatit.
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»Det dr alltsa logiskt att tdnka sig att svar akut
pankreatit ... kan orsaka intraabdominell hyper-
tension och abdominellt kompartmentsyndrom

kypnoisk, hypoton och hade daliga urinmingder. Han fick fe-
ber, och CRP steg till 328 mg/1, varfor imipenem med enzym-
hammare (Tienam) sattes in.

Patienten flyttades till intensivvardsavdelningen och lades
snart i respirator pa grund av sviktande respiration. Dér upp-
mittes medelartartryck pd 90 mm Hg, centralt ventryck 30
mm Hg (med 10 PEEP), kreatininclearance 52 ml/h, och man
noterade en litt metabol och respiratorisk acidos. Buktrycket
mattes via urinblasan till 14 mm Hg. Man gjorde en ekokardio-
grafiundersdkning dir man tyckte att det sag ut att finnas plats
for mer volym, vilket ordinerades.

Efter ytterligare ett dygn sviktade patienten respiratoriskt
och fick oliguri, varvid dialys paborjades.

Drygt en vecka efter ankomsten férsdmrades patienten yt-
terligare. Buktrycket steg till nirmare 30 mm Hg, och han ut-
vecklade ett abdominellt kompartmentsyndrom med mycket
hoéga luftvigstryck, anuri och hypotension. Han genomgick en
dekomprimerande laparotomi vid vilken man lade fyra drin,
ochbuken ldimnades 6ppen med vakuumassisterad sarbehand-
ling (VAC) (Figur 2).

Respirationen forbittrades omgéende, och patienten madde
allt battre de ndrmaste veckorna.

Fyraveckor efter ankomsten blev han emellertid septisk, och
uppfoljande DT visade utbredda pankreasnekroser varfor nek-
rosektomi genomfordes. Han tillfrisknade dérefter successivt,
och efter en manad blev han delhudstransplanterad.

Efter drygt fyra manader pa sjukhus, varav tre ménader pa
intensivvardsavdelning, kunde patienten slutligen atervinda
till sitt hem.

I strid mot radande behandlingsprinciper
Svar pankreatit ar ett komplicerat sjukdomstillstand med kraf-
tig svullnad av pankreas och intilliggande vdvnader och ofta
foljt av paralytisk ileus. Patienterna ar vanligen hypovolema
och far ofta stora mangder kristalloid vatska.

Sammantaget talar detta for att intraabdominell hyperten-
sion och abdominellt kompartmentsyndrom kan vara vanligt
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Figur 2. Vakuum-
assisterad sar-
omlaggning
(VAQ) efter de-
kompression.

Figur 3. Efter del-
hudstransplan-
tat.

forekommande i denna sjukdomsgrupp. Vi rekommenderar
darfor att buktrycket mits och registreras hos alla patienter
med svar akut pankreatit och att vétsketillférseln noggrant
monitoreras for att undvika éverviatskning.

Vart fall illustrerar bukkompartmentsyndrom hos en pati-
ent med svar akut pankreatit och den konflikt mellan énskan
om sen laparotomi (eller ingen alls!), som visats vara fordelak-
tig vid svar akut pankreatit, och den mest effektiva behandling-
en vid bukkompartmentsyndrom.

Vitror emellertid att tidig dekompression i just detta fall kan
havarit livraddande.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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