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under embryogenesen [1, 3]. Hudlæsioner, der følger 
Blaschkos linjer, menes derfor at være betinget af en 
somatisk mutation i en ektodermal celleklon under 
embryogenesen. Hvis den muterede celleklon påvir-
kes af en udløsende faktor (second hit), udtrykkes der 
et membranantigen, som fører til et T-celle-respons, 
som fremkalder hudforandringer [1, 4].

Lichen striatus er en klinisk diagnose og kræver 
sædvanligvis ikke yderligere udredning. 

Differentialdiagnostisk bør man overveje eksem, 
inflammatorisk lineært verrukøst epidermalt nævus, 
blaschkitis eller andre likenoide hududslæt såsom li-
neær lichen planus. De ofte asymptomatiske hudforan-
dringer, det beskedne behandlingsrespons og evt. tilhø-
rende negledystrofi støtter diagnosen lichen  striatus.

Behandlingen af lichen striatus er som regel ikke 
nødvendig, da tilstanden er selvlimiterende. Ved klø-

ende læsioner og tørhed kan lokalsteroid og fugtig-
hedscreme anvendes. Pimecrolimus og tacrolimus 
har også været anvendt [1].

Den vigtigste intervention er således information 
om den benigne karakter og den gode prognose til 
patienterne og deres familie. 
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God effekt af plasmaferese ved fedtembolisyndrom 
efter bilateral tibiafraktur

Jesper Gilberg Schriver1, Maria Rodrigues Schriver2 & Charlotte Buch Gøthgen3

Fulminant fedtemboli-syndrom (FES) er en sjælden 
tilstand, der er vanskelig at diagnosticere, og hvor un-
derstøttende behandling er den eneste mulighed. 
Tidlig diagnostik og behandling er afgørende for pro-
gnosen.

I denne sygehistorie havde plasmaferesebehand-
ling god effekt.

SYGEHISTORIE

En 37-årig kvinde, der havde hypertensio arterialis og 
adipositas, blev modtaget på Traumecenteret på Aal-
borg Sygehus efter at have fået et nedstyrtet tag over 
underbenene. Patienten blev af ambulancepersonalet 
fundet vågen og klar med åbne bilaterale crusfraktu-
rer. På traumestuen var patienten vågen, men let på-
virket af morfika, der var givet af ambulancepersona-
let. Hun blev beskrevet som stabil med hensyn til 
luftveje, vejrtrækning og cirkulation.

En traumecomputertomografi (CT) viste, at der 
var en ustabil L1-fraktur, mens røntgen af thorax og 
bækken ikke viste nogen patologiske fund. En røntgen-
undersøgelse af underekstremiteterne viste bilaterale 
midtskaft-crusfrakturer, Gustillo Anderson type IIIa.

Der blev foretaget akut operation med indsæt-
telse af reamede marvsøm forudgået af kirurgiske dé-
bridement og skylning med pulse lavage i marvkanal 
og bløddele.

Det peroperative forløb var præget af behov for 
stort ilttilskud og hæmodynamisk instabilitet, specielt 
ved vending fra ryg- til sideleje. Ved ankomsten på in-
tensivafdelingen var patienten tiltagende ustabil, og 
hun havde behov for ilt og vasopression i form af nor-
adrenalin.

Et røntgenbillede af thorax viste nytilkomne bila-
terale vattede infiltrater, hvilket var foreneligt med 
adult respiratory distress syndrome. Patienten var for 
ustabil til, at der kunne foretages yderligere diagno-
stik i form af CT.

Dagen efter havde patienten et stigende behov 
for noradrenalin og behov for inspiratorisk iltfraktion 
på 100%. Der blev tillagt dobutamin, hvorved hun 
blev mere hæmodynamisk stabil.Hun fik petekkier på 
thorax med udbredelse til abdomen og overekstremi-
teterne.

Der blev foretaget focus assessed transthoracic 
echocardiography (Figur 1), som viste en dilateret 
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højre ventrikel med kompression af venstre ventrikel. 
På mistanke om central lungeembolus blev der påbe-
gyndt højdosis antitrombotisk behandling med intra-
venøst givet injektion af dalteparin 200 IE/kg.

På tredjedagen blev der observeret makroskopi-
ske fedtperler i blod udtaget fra en arteriekanyle. 
Herved fik man mistanken om FES, og på fjerdedagen 
blev der med eklatant effekt påbegyndt plasmaferese-
behandling efter konference med Center for Hæmofili 
og Trombose, Aarhus Universitetshospital, Skejby. 
Inotropikabehandlingen kunne ophøre på femteda-
gen.

I efterforløbet fik patienten en pneumoni og 
pneumothorax med behov for drænanlæggelse. Hun 
blev udskrevet fra intensivafdelingen på fjortendeda-
gen og blev efterfølgende fuldstændigt restitueret.

DISKUSSION

Fedtemboli blev første gang beskrevet af Zenker i 
1862 [1]. Der har været nogen uklarhed om diagno-
stikken af FES, og der findes flere forskellige an-
vendte definitioner, hvorfor incidensen varierer i lit-
teraturen [1]. Den mest anvendte definition er den, 
som Gurd & Wilson har foreslået. Diagnosen stilles 
enten ved to af følgende major symptomer: respira-
tionsinsufficiens, petekkier og cerebral påvirkning el-
ler ved et major symptom og fire af følgende minor 
symptomer: febrilia, takykardi, ikterus, anuri/oliguri, 
retinapåvirkning, fedt i urin eller saliva, uforklarligt 
fald i hæmatokrit- eller trombocytværdier og fedtma-
kroglobulinæmi [1].

Risikofaktorer for udvikling af FES er: hankøn, 
alder 10-39 år, hypovolæmi, kardiopulmonal syg-
dom, multiple frakturer, bilaterale femurfrakturer, 
fraktur af underekstremiteterne, traumatiske fraktu-
rer, samtidig lungeskade, indsættelse intramedullære 
marvsøm efter femurfraktur og bilaterale frakturer 
[1].

Både reamet og ureamet marvsømningsteknik er 
vist at forøge det intramedullære tryk i femurkanalen 
og dermed forårsage fedtemboli [3, 5], og incidensen 
angives at være på 1-5% [1, 3]. Hvilken osteosyntese-
metode, der vælges, bør afhænge af en samlet vurde-
ring, hvor flere faktorer som frakturtype, øvrige ska-
der og patientens generelle tilstand indgår.

Tidlig diagnose og understøttende behandling er 
afgørende for prognosen [1]. Brug af kortikosteroider 
anbefales ikke [1, 2].

Patienten blev afgørende bedre efter behandling 
med plasmaferese. Det er muligt, at en tidligere påbe-
gyndelse af plasmaferesebehandling kunne have re-
duceret den kritiske periode med organsvigt yderli-
gere.

KONKLUSION

Fedtembolisyndrom er en livstruende sygdom, hvor 
tidlig diagnostik er altafgørende. I vores sygehistorie 
skete der en afgørende forbedring i patientens til-
stand efter påbegyndelse af plasmaferese, og det kan 
have en plads i den fremtidige behandling, men der 
mangler studier, som underbygger dette.
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