MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Vakuumpakking —
en god metode for midlertidig bukveggslukking

Sammendrag

Bakgrunn. Abdominalt kompartment-
syndrom (ACS) er en tilstand med
forhayet intraabdominalt trykk, og kan
fare til lokal sirkulasjonssvikt i bukorga-
nene, multiorgansvikt og ded. Behand-
lingen er kirurgisk dekompresjon med
et midlertidig bukveggssubstitutt.
Midlertidig bukveggslukking er ofte
indisert etter traumelaparotomi

for & unngé utvikling av abdominalt
kompartmentsyndrom. En ny metode
for midlertidig bukveggslukking —
vakuumpakking («vac pac») — ble
innfert ved Ulleval universitetssykehus
i 2002.

Metode. Hvordan man anlegger en
vakuumpakking blir beskrevet, og
pasientene blir presentert.

Resultater. Metoden ble i lopet av et ar
brukt hos fem pasienter. En pasient
hadde akutt fulminant pankreatitt og
utviklet abdominalt kompartmentsyn-
drom. De andre fire pasientene var
multitraumatiserte, og indikasjon for
midlertidig bukveggslukking var mani-
fest syndrom hos én pasient, tarm-
adem hos én pasient og hemostatisk
nedkirurgi med pakking hos to
pasienter. Abdomen lot seg lukke

i lopet av fem degn hos dem alle. Alle
pasientene overlevde. Vi har med
denne metoden ikke registrert kompli-
kasjoner som kan knyttes til midlertidig
bukveggslukking.

Fortolkning. Teknikken synes & veere
godt egnet for midlertidig bukveggs-
lukking.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

2760

Christine Gaarder
chga@uus.no
Gastrokirurgisk avdeling

Pal Aksel Naess
Barnekirurgisk avdeling

Ulleval universitetssykehus
0407 Oslo

Charles William Schwab

Division of Trauma and Critical Care
University of Pennsylvania Medical Center
Philadelphia, USA

Bjorn Atle Bjornbeth
Trond Buanes
Gastrokirurgisk avdeling

Johan Pillgram-Larsen
Thoraxkirurgisk avdeling

Ulleval universitetssykehus

De siste ti arene har abdominalt kompartment-
syndrom (ACS) vert gjenstand for mye opp-
merksomhet internasjonalt (1—4). Multitrau-
matiserte pasienter med bukskade er spesielt
utsatt for & utvikle syndromet. Faktorer som
disponerer for en slik utvikling er retroperito-
neale hematomer, tarmedem som folge av
krosskade eller massiv volumresuscitering og
pégéende intraabdominal bladning (5). Intra-
abdominal pakking av bukorganskader som
ledd i hemostatisk nedkirurgi er plasskrevende
og vil kunne gi intraabdominal hypertensjon
ved forsert lukking (4, 5). Ved manifest abdo-
minalt kompartmentsyndrom er behandlingen
kirurgisk dekompresjon med midlertidig buk-
veggssubstitutt (1, 5). Etter traumelaparotomi
der kirurgen mener det er risiko for utvikling
av syndromet, ber midlertidig bukveggsluk-
king utferes profylaktisk (4, 5) (fig 1).

Vi har anvendt vakuumpakking («vac
pac») som rutinemetode for midlertidig buk-
veggslukking ved Ulleval universitetessyke-
hus siden juni 2002.

Metode

Vakuumpakking representerer et bukveggs-
substitutt som tillater mobilisering i seng,
mageleie ved stell og operasjoner samt eks-
tubering. Et sterilt kirurgisk handkle (90 x
60 cm) brettes slik at det dekker laparoto-
misnittet og ytterligere 10 cm i alle retnin-
ger. Handkleet dekkes med selvklebende
plastfilm (50 x 70 cm) (fig 2) og plasseres i
bukhulen oppé bukorganene og under frem-
re bukvegg (fig 3). Plastdekket side vender
inn mot tarmen. To 18 F vakuumdren plasse-
res pd handkleet langs sarkantene med en-
den kaudalt i snittet, ett pa hver side, og trek-

Figur 1 Betydelig tarmedem ved avslutning
av laparotomi. Bukvegg vil ikke kunne lukkes

kes ut gjennom separate hudincisjoner kra-
nialt (fig 3). Dersom intraabdominale dren
eller stomier mé anlegges, ma disse plasse-
res langt lateralt i flanken. Steri-drape legges
pa huden over hele abdomen uten & trekke
hudkantene sammen (fig 4). Drenene kobles
til sug (fig 5). Skaden skal inspiseres daglig.
Daglig skifte anbefales ved kontaminert
bukhule. Ellers anbefales skifte hver annen
til tredje dag.

Milet ber veere forsinket primeer lukking
i lapet av tre til seks dager.

Resultater

De fem pasientene som ble behandlet med va-
kuumpakking det forste aret etter at metoden
ble tatt i bruk, er presentert i tabell 1. Ingen
komplikasjoner til metoden er registrert, og ab-
domen lot seg lukke hos alle innen fem degn.
En av pasientene beskrives mer detaljert.

Pasient 1. En 28 dr gammel mann ble inn-
lagt etter en bilulykke. Han var sirkulatorisk
ustabil ved innleggelse. En alvorlig lever-
skade ble pakket som ledd i hemostatisk
nodkirurgi, med samtidig splenektomi. Post-

Hovedbudskap

Kirurgisk dekompresjon med anleg-
gelse av «apen» buk er etablert
behandling ved abdominalt kompart-
mentsyndrom eller for a forebygge
utviklingen av tilstanden hos multitrau-
matiserte pasienter med bukskade

Bukveggsdiastasen méa dekkes med et
midlertidig bukveggssubstitutt til buk-
veggen kan lukkes

Vakuumpakking er en god metode for
midlertidig bukveggslukking, og har f&
komplikasjoner
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Figur 2 £t sterilt kirurgisk handkle brettes til
riktig sterrelse. Handkleet dekkes med selvkle-
bende plast (hos oss Steri-drape) pa hele den
ene siden og minst 5 cm inn pa den andre

Figur 3 Det plastdekkede handkleet plasse-
res mellom bukvegg og bukorganer med den
plastdekkede siden inn mot bukhulen. Vakuum-
dren plasseres langs sarkantene og trekkes ut
gjennom separate hudincisjoner kranialt for
buksnittet og minst 8 cm fra sarkantene

operativt ble det gjort angiografi med vel-
lykket embolisering av arteriell blodning
sentralt i leveren. Pasienten utviklet abdo-
minalt kompartmentsyndrom i lopet av 17
timer, med hoye luftveistrykk, samtidig som
han var volum- og pressorkrevende. Abdo-
men ble lagt dpen med vakuumpakking. Sd
snudde den kliniske utviklingen. Leverska-
den ble pakket ut 36 timer senere, den blod-
de ikke, men det foreld begynnende nekrose
rundt riften i hoyre leverlapp. To dogn etter
utpakking ble det pd grunn av okende lever-
nekrose gjort hoyresidig hemihepatektomi.
Pasienten var da stabil sirkulatorisk og talte
inngrepet godt, og bukveggen kunne lukkes.
Han ble utskrevet etter seks uker.

Diskusjon

Midlertidig bukveggslukking kan gjeres
profylaktisk ved hey risiko for utvikling av
abdominalt kompartmentsyndrom og ved
manifest syndrom. Det finnes ingen enhetlig
definisjon pa tilstanden. Basert pa eksiste-
rende litteratur har vi definert abdominalt
kompartmentsyndrom som bleretrykk > 35
cm H,0 med samtidig tegn til svikt i minst
to organsystemer (1, 5). Bleretrykk som ut-
trykk for intraabdominalt trykk (6) felges
ved Ulleval universitetssykehus rutinemes-
sig hos alle traumepasienter med mistenkt
eller diagnostisert bukskade.

Den ideelle metode for midlertidig buk-
veggslukking ber vere rask, billig og enkel &
utfore og stelle. Den ber tillate enkel re-
eksplorering av bukhulen og gjere minst mu-
lig skade pa bukvegg, spesielt fascie. I tillegg
skal den beskytte intraabdominale organer
mot mekanisk skade, hindre kontaminasjon,
men tillate drenasje av peritonealvaske. Man-
ge metoder for midlertidig bukveggslukking
er beskrevet (7-9). Man kan lukke kun hud
med sutur eller toyklyper. Dette gir imidlertid
liten ekning 1 bukhulevolum og ikke tett luk-
king. Teyklyper gir hudnekrose. Oppklippet
infusjonspose («Bogota bagy) og forskjellige
biosyntetiske materialer har vert benyttet for
a dekke apningen (7, 8). Bruken av disse me-
todene innebarer at fremmedmateriale sutu-
reres til fascien uten tett bukveggslukking.
Dette medforer lekkasjeproblemer og infek-
sjonsfare.

Den suturfrie vakuumteknikken ble utvik-
let tidlig i 1990-arene. Varianter av metoden
er tatt i bruk ved stadig flere traumesentre i
USA. Metoden fra University of Pennsylva-
nia Medical Center, Philadelphia (9), er mo-
difisert fra Barker og medarbeidere (10), og
vi har innfert den som standardmetode ved
vart sykehus fra 2002.

Vakuumpakking tilfredsstiller kravene til
ideell midlertidig bukveggslukking. Ved
a dekke det kirurgiske sterile handkleet med
selvklebende plast forhindrer man at kom-
ponentene forskyver seg i forhold til hver-
andre og at tarmen kommer i kontakt med
handkleet. Tekstilhandkleet bidrar til &
minske varmetapet, forhindrer at dren ska-
der underliggende tarm og eker stabiliteten.
Peritonealvaeske dreneres ut, med kontroll
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Figur 4 £t lag Steri-drape trekkes over hele
abdomen etter at man har forsikret seg om at
huden er helt torr. Hudkantene skal ikke mobili-
seres

Figur 5 Vakuumdrenene kobles umiddelbart
til sug eller vakuumbelger

pa veasketap fra bukhulen. Det er viktig at
man ikke forseker & trekke sammen hudkan-
tene nar man legger pa det ytre laget Steri-
drape. Ved gkende tarmedem vil huden late-
ralt bli utsatt for strekk og kan lgsne. Vi met-
te dette problemet hos vére to ferste pasien-
ter. Viktigst for & unngad vaskelekkasje er
torre sdrkanter uten har, god avstand fra sar-
kant til alle dren og rask tilkobling til konti-
nuerlig sug. Vakuumbelgene kan brukes,
men direkte kobling til veggsug er mer prak-
tisk pa avdelingen (10).

Dette er et ikke-fleksibelt system. Der-
med er det risiko for utvikling av abdominalt
kompartmentsyndrom ogsd hos pasienter
med vakuumpakking (11). Blaeretrykket fol-
ges derfor rutinemessig. Ved trykk > 35 cm
H,0 incideres ytre Steri-drape i midtlinjen
og ny Steri-drape legges over.

Tabell 1 Karakteristika ved de fem ferste pasienter behandlet med vakuumpakking («vac pac») ved Ulleval universitetssykehus

Indikasjon

Tid fer lukking

Pasient Alder (ar)  Kjonn Hendelse/tilstand for vakuumpakking Formal Komplikasjon (etter vakuumpakking)
1 28 3 Bilulykke/leverskade Abdominalt kompartment-  Behandling Ingen 4 dagn
syndrom etter pakking
2 b 3 Alvorlig pankreatitt Abdominalt kompartment-  Behandling Ingen 5 dogn
syndrom
8 40 3 Bilulykke/leverskade Tarmedem Profylakse ved  Ingen 48 timer
utpakking
4 34 Q Bilulykke/bekkenfraktur ~ Pakking Profylakse ved  Ingen 24 timer
akuttoperasjon
B 21 Q Fallskade/bekkenfraktur  Paking Profylakse ved  Ingen 5 dagn
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De vanligst rapporterte komplikasjonene
til alle former for midlertidig bukveggsluk-
king er sarruptur etter lukking, sarinfeksjo-
ner, tarmfistler og brokk. Vellykket forsinket
primar lukking angis i litteraturen til ca.
80% (4, 8, 10, 12). Det har lyktes oss & lukke
uten sarrupturer, arrbrokk eller sérinfeksjo-
ner. Vi har valgt a lukke huden i forbindelse
med fascielukking, mens ved University of
Pennsylvania gjeres hudlukkingen som se-
kunderprosedyre. En rekke metoder er be-
skrevet for pasienter der forsinket primaer
lukking ikke lyktes (2, 8, 10, 12). Noen luk-
ker kun hud der dette er mulig og «lager» et
arrbrokk. Felles for de gvrige metodene er
at man dekker defekten til det foreligger
granulasjonsvev. Videre behandling skjer
med delhudstransplantat direkte pa granule-
rende flate eller med nett innsydd ferst. Pa-
sienten kan sd mobiliseres med korsett og
det oppstatte arrbrokket korrigeres pa et
senere tidspunkt.

Konklusjon

Basert pa internasjonale erfaringer ble va-
kuumpakking innfert som metode for mid-
lertidig bukveggslukking ved Ullevél uni-
versitetssykehus i 2002. Hos vare fem forste
pasienter registrerte vi ingen komplikasjo-
ner relatert til bukveggslukkingen. Hos alle
lot lukkingen seg gjore i lopet av fem degn.
Metoden kan derfor anbefales.
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