Hur ska man behandla ett kroniskt serom efter drrbrackskirurgi ?

Nedan kan ni folja maildiskussionen som forts i detta imne av brdckprofilerade kirurger i
Sverige. Frdgan initierades av Sven Bringman Sodertiilje och resulterade i manga kloka
synpunkter. Siind girna mer inligg till lars-goran.larsson@orebroll.se

Sven Bringman
Sodertélje kir.klin

Bésta bukviggsvénner!
Vad idr er uppfattning om behandling av ett kroniskt serom?

Patienten dr en 60-drig man med BMI 32 som primarop med
stominedldggning av en sigmoideostomi for ett antal ar sen. Han
utvecklade ett drrbrack som inte gick att op laparoskopiskt pga
adherenser. Fick ett sublaynét med fullstindig aponeurotisk
tackning. Gott resultat avseende recidiv men utvecklade ett
serom som fyllde hela det gamla sc utrymmet, c:a 300 ml.
Tappade det upprepade ggr utan storre framgéng.Opererade bort
ett kroniskt serom med en 5 mm tjock kapsel for c:a 6man sen.
Fortfarande serom av samma karaktir....

Saledes ingen kvarvarande brackséck, inget nit subcutant men
dnda recidiverande serom.

Vad dr lampligaste terapin? Finner inte mycket stod 1
litteraturen.

Tacksam for era kloka synpunkter!

Agneta Montgomery
MAS

Hej Sven!

Jag har ett parallellfall pa en kvinna opererad ca 1998 i Gvre
medellinjen

som jag tappade manga ganger, initialt pa minst en liter. Hon
opererades efter minst ett ar for en “’biffigt” tjock seromkapsel
och fick omedelbart ett nytt serom . Detta &dr kanske &r en aning
mindre, men hon har haft detta i nu ganska manga ar. Sdg henne
av en annan anledning for ca en manad sedan. Hon har kvar sitt
serom, men har lirt sig leva med det. Ar av utldndsk natur och
har en stor kappa pa sig av kulturella skél. Hon har dock inte ont
men det dr skrymmande. Skall tilldggas att patienten ocksé har
en kraftig 6vervikt.

Jag tror att denna reaktion méste vara ndgon typ av svar
nétreaktion. Har aldrig skddat detta varken forr eller senare. Att
ta bort nétet bedomer jag som omdjligt pa min patient med sin
grava overvikt och har ett jattenét. Jag vet inte om man skulle
kunna prova operera patienten och sedan Vac-behandla under en
tid innan man sluter huden ? Detta kanske gor att subcutis klaffar
och lidker ihop med granulationer.

Jag har en patient som jag opererade fOr ett drrbrack dér en




gammal avstingd abscess som lag pa djupet efter en tidigare
gastrostomi dok upp 1 séret. Som du forstar var jag tvungen att
fullfolja operationen. Det var ett enormt drrbréack efter en dppen
buk tidigare. Vi ska sy ihop denna kvinna idag 1 lokalbedévning.

(Detta gick utmaértkt)
Jattespannande diskussion
Sam Smedberg Hej!
Helsingborg Excision + drdn har 16st problemet nér jag provat, dock endast

nagot enstaka fall. Jag skulle 6vervéga "pleurodesbehandling"
efter evakuering, med efeterfoljande kompression. Ett
retningstillstdnd som ger synechier och féorhoppningsvis
obliteration. Jag vet att hydrocele har en tendens att recidivera
efter Vibramycininstillation.

Mora

Hej

Hoérde att man provat med excision och sedan sprutat in Tissel
over ytan och sedan kompressionsforband. Har dock ej testat.
Hélsningar

Johanna

Sven Bringman

Haller med om att det skulle vara lampligt med denna typ av

Sodertélje diskussionsforum pa hemsidan. Vi far diskutera det igen.
Betrédffande nitreaktion kinns det lite tveksamt eftersom nétet
ligger helt subaponeurotiskt, utan nagon kontakt med subcutis.
Seromet ligger helt subcutant.

Sven

Jan Dalenbick

Goteborg Hej alla!

Vibramycin finns mig veterligen inte langre for sclerobehandling
av hydrocele/pleurodes behandling etc. Man kan anvéinda
aetoxysclerol istéllet (3% 16sning, dvs rejélt stark). Vi behandlar
en hel del hydrocele pa det viset, dvs tappning, forsok fa ut si




mycket som ndgonsin mdjligt av vétskan, sedan 3-6 ml 3%
16sning enligt ovan. Minst 85%-ig successrate pa hydrocele. Jag
har aldrig testat det pa serom men har sjélv tinkt att géra det om
jag rakar ut for ndgon terapiresistent typ som Svens aktuella fall.
Mitt andra presumtiva alternativ &r att 6ppet explorera och sedan
tacka med Tisseel dir den nya sprayapparaten sékerligen
kommer att vara till stor hjilp.

Vi ser fram emot att hora hur det gér, Sven!

Mvh

Leif Israelsson
Sundsvall

Som jag skrev 1 mitt forsta mail sd har vi haft en ytterst
konservativ instéillning till serom 1 Sundsvall. I allmédnhet varken
punkterar eller opererar vi. Det &r en rétt vél fungerande
instéllning eftersom vart intryck dr att huvuddelen av seromen
resorberas spontant, &ven om det ibland kan ta 1-2 &r. Om man
har det strategin s& méste man tydligt, tidigt och konsekvent
informera patienten om att nagon grad av serom &r ett normalt
forvintat forlopp. I bara ett fall har jag frdngatt principen och
opererat bort seromet. Patienten blev bra men kirurgin var
besvirlig eftersom seromet var svért att avgridnsa och man
kommer litt 1 konflikt med bukvigg och nét. Jag tinker nog inte
gora om det.

Kunskapsldget vad géller serom ar mycket daligt. Serom har
sannolikt inte s& mycket med nétet att gora som det ibland
framfors.. Om nitet ticks helt av aponeuros som 1 detta fall
uppstar serom. Om >1 kvadratdecimeter nét ligger blottat
subcutant s& behover inget serom alls uppsta. Ar mojligen
sarhalan efter bracksdcken det som ger serom? En diskussion i
tidskrift kan belysa problemet och ge oss det som behovs - en
avhandling som belyser problemet. Kommer inte drrbrick-
registret att kunna ge 1 varje fall goda data vad giller frekvens
och relation till nét?

Kunde vi inte samla oss till en fin studie?

I:G Larsson
Orebro

Hej

Kroniska serom ar tidrande for bade doktor och patient och jag
tror som

Agneta att detta dr ndgon form av ilsken nétreaktion.

Jag har inte mycket mer att komma med mer dn denna synpunkt i
egenskap av redaktor for SIKT.

Falldiskussioner som denna dr ju utomordentligt intressanta att
folja menforumet borde vara pd vdr hemsida ddr alla
medlemmar kan ta del av diskussionen och komma med kloka
rad och synpunkter. Vem vet det kanske finns ndgon som stétt pa
och lost problemet tidigare utanfor foreningens styrelsegrupp. Vi




har ju fn tagit bort diskussionsforumet pa hemsidan da det var

for fa som yttrade sig dir. Ar det ndgon som har forslag pda hur
vi kan aktivera medlemmarna pd ett mer effektivt sdtt. Kanske
"Veckans fraga" vore ndgot som kunde stimulera till diskussion

LG

Johanna Osterberg
Mora

Hej

Veckans el ménadens frdga kanske skulle kéinnas mer angeldget
dn bara diskutera vad som helst? Vi skulle ju kunna prova med
att 14gga ut Svens fall och de svar som kommit in och se om det
blev ndgon respons...

Johanna

Sam Smedberg
Helsingborg

Hej!

Jag har letat lite 1 PubMed och hittade under pleurodes (de 20
senaste publikationerna 2007) talksuspension, vanligaste
preparatet, autolog blod patch, doxycyklin, urokinas samt
silvernitrat. Dessutom en experimentell studie som jimforde
talk, doxycyklin, diazepam och erythromycin. Erythromycin gav
mest fibros och begrinsad inflammatorisk reaktion. Se bifogad
fil. Ethoxysclerol ndmnes inte, och det ar kanske inte sa 1ampligt
i pleura. Vid seromprevention efter brostkirurgi har doxycyklin
och védvnadslim provats randomiserat utan signifikant bra
resultat.

Kirurgisk behandling med excision av kapsel och systematisk
suturering av subcutis for obliteration av kaviteten har jag sett
som behandling vid serom. For nagot ar sedan pa en
brackkongress horde jag ett foredrag dér samma teknik
tillimpades profylaktiskt som seromprevention vid inldggande
av onlay Goretex graft. Att ldgga in en frimmande kropp som
talk tycker jag inte &r tilltalande. Jans erfarenhet av sklerosering
eller ndgot av foreslagna antibiotika ska kanske kombineras med
nagon form av lokalanestesi. Annars har jag ingen egen
erfarenhet att falla tillbaka pé.

Halsn

Sam

Ett sent tilldgg efter ett samtal igar kvill med en plastikkirurg av
helt annan anledning. Kan kanske inflikas i mitt senaste inlidgg
efter meningen om Goretex.

Diskuterade med en plastikkirurg om seromproblem i samband
med hingbukskirurgi. Han har konsekvent de senaste 10 aren
lagt ner mycket moda pa profylax genom att med suturer steg for
steg obliterera den subkutana kaviteten och bandagera lédnge,




vilket eliminerat problemet. Nagot att tinka pa vid op av
riskpatienter, dvs stora drrbrack hos dverviktiga patienter?




