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I en studie publicerad i British Journal
of Surgery beskriver »the Dutch Acute
Pancreatitis Study Group« den poten-
tiella »dränerbarheten« vid infekterad
nekrotiserande pankreatit
[1]. Syftet var att hos patien-
ter som sedan genomgick kir-
urgi för förmodad infekterad
nekrotiserande pankreatit
bedöma lokalisation, till-
gänglighet och dränerbarhet
av eventuella peripankreatis-
ka vätskeansamlingar; pre-
operativa datortomografibil-
der låg till grund för bedöm-
ningen. 

Utifrån resultaten plane-
ras en vidare studie för att
inom den holländska studie-
gruppen stratifiera mellan minimalinva-
siv teknik/dränage och laparotomi hos
patienter med infekterad nekrotiseran-
de pankreatit.

Patientmaterialet bestod av 106 konse-
kutiva patienter som genomgick kirurgi
för misstänkt infekterad nekrotiserande
pankreatit mellan 2000 och 2003 vid 11
holländska sjukhus. Det retrospektivt
studerade utfallet hos dessa 106 opere-
rade patienter har tidigare publicerats i
British Journal of Surgery [2], och där
rapporteras en incidens av nekrosekto-
mi på 8,6 procent med 34 procents asso-
cierad mortalitet. 

En mindre grupp (18 patienter) ge-
nomgick minimalinvasivt ingrepp med
öppen eller skopiassisterad retroperito-
neal debridering, med något lägre mor-
talitet (men rimligen var dessa patienter
selekterade). 

Generellt var laparotomi med post-
operativt kontinuerligt lavage den rå-
dande kirurgiska strategin.

Preoperativa datortomografibilder för
dessa 106 patienter studerades av fem
oberoende radiologer. De skulle bedöma
möjligheten att anlägga ett dränage mot
en vätskeansamling där man kunde för-
modas erhålla minst 50 ml aspirat direkt

och vilken väg dränaget skulle läggas
(retroperitonealt vänster, retroperito-
nealt höger, transperitonealt, endosko-
piskt–transgastriskt), eller om det inte
var möjligt att anlägga dränage.

Radiologerna bedömde det möjligt att
lägga dränage i 67 procent av fallen, och i
56 procent valdes ett retroperitonealt
vänstersidigt tillvägagångssätt. Hos 54
procent av patienterna bedömdes det fö-
religga en dränerbar vätskekomponent.

Överensstämmelsen i be-
dömning mellan radiologer-
na var dålig. 

Utifrån detta resultat drar
författarna slutsatsen att de
flesta peripankreatiska väts-
keansamlingar vid infekte-
rad nekrotiserande pankre-
atit är tillgängliga för ett mi-
nimalinvasivt ingrepp (drä-
nage) [1]. 

Den allmänna inställningen
till kirurgisk intervention vid
akut pankreatit vad beträffar

nekrosektomi har blivit alltmer »konser-
vativ« och restriktiv, och nekrosektomi
rekommenderas nu enbart vid infekte-
rad nekrotiserande pankreatit, ofta asso-
cierad med organsvikt och sepsis, som
inte svarar på konventionell behandling
[3]. 

Denna konservativa regim vad beträf-
far pankreasinriktad kirurgi vid svår
akut pankreatit har länge varit norm i
Skandinavien. Den illustreras exempel-
vis av ett historiskt Lundamaterial för
perioden 1994–2003, där 8 procent
pankreasinriktade ingrepp gjordes vid
svår akut pankreatit och  sjukhusmorta-
liteten vid tillståndet var 9 procent [4]. 

I den allmänt alltmer minimalinvasiva
kirurgiska inställning som råder har ett
minimerande av det kirurgiska traumat
börjat appliceras även vid nekrotiseran-
de pankreatit och nekrosektomi. Redan
2001 beskrevs perkutan nekrosektomi
med endoskopisk teknik från Glas-
gowgruppen [5]. Detta har på olika sätt
kunnat reproduceras med såväl transab-
dominala/retroperitoneala som trans-
gastriska tekniker. 

Det minskande antal patienter som med
denna moderna behandlingsstrategi se-
lekteras för dränage/nekrosektomi kan

medföra ett potentiellt behov av en viss
centralisering av verksamheten. Detta
för att kunna uppnå någorlunda försvar-
bara volymer för att upprätthålla kom-
petens och möjliggöra vidare utveckling. 

Kritiskt vid behandling av patienter
med svår akut pankreatit eller infekte-
rad nekrotiserande pankreatit är dock
tajming av ingreppet och att då inte för-
sitta möjligheterna att göra ett för pati-
enten optimalt ingrepp. 

Även om dränage av en vätskekompo-
nent och begynnande abscessbildning
vid infekterad nekrotiserande pankrea-
tit kan ske, finns i flertalet fall den infek-
terade nekrotiska vävnaden kvar och
kan fortsatt underhålla det allmänin-
flammatoriska och katabola tillståndet.
Därmed sagt att adekvat elimination av
infektionskällan måste göras – oavsett
teknik. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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Vätskeansamlingar kring pankreas vid
infekterad nekrotiserande pankreatit
är ofta tillgängliga för minimalinvasiv
intervention/dränage.
Selektion av patienter är viktig så att
kombinationen klinik och röntgenfynd
utesluter suboptimalt ingrepp.
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