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Resume

Med udgangspunkt i den foreliggende litteratur gennemgas
brugen af topical negative pressure (TNP) ved &bent abdomen.
To forskellige TNP-metoder, vacuum pack-teknikken (VP) og
vacuum assisted closure (VAC), diskuteres og sammenlignes med
andre metoder, hvor man ikke benytter TNP. Litteraturen tyder pa,
at TNP kan mindske risikoen for ventralhernie uden gget risiko for
fisteldannelse ved behandling af dbent abdomen. Samtidig
begraenses skaderne pa bugveeggen, og forbruget af sygepleje-
resurser mindskes. VAC synes at veere VP overlegen, men
sammenlignende studier foreligger ikke.

Applicering af undertryk i et sér, zopical negative pressure
(TNP), har i de seneste ti ar endret behandlingen af blandt
andet diabetiske og veneose sar, hudtransplantater og media-
stinitis efter hjertekirurgi. TNP fremmer dannelsen af granu-
lationsvaev og dermed sirhelingen. Arsagen til dette er ikke
endeligt klarlagt, men det er pavist, at edemet omkring saret
reduceres, og at blodgennemstremningen i veevet omkring
saret oges [1, 2]. Dreenage af sdrvaeske og mekanisk trek pa
fibroblasterne kan ogsa vare medvirkende faktorer [3].

Inden for abdominalkirurgien har TNP ikke veeret benyt-
tet i samme omfang som inden for hjertekirurgien, men i de
seneste ar er der publiceret en del arbejder, der tyder p3, at
TNP ogsa med fordel kan benyttes ved forskellige abdomi-
nalkirurgiske problemstillinger. I denne artikel gennemgas
den foreliggende litteratur omhandlende brug af TNP ved
abent abdomen.

Metode

Artiklen bygger pa en litteraturgennemgang af primert en-
gelsk og tysksprogede artikler fundet ved sogning pA MED-
LINE. Der er primert sogt pd vacuum assisted closure (195 ar-
tikler), topical negative pressure (130 artikler) og open abdomen
(106 artikler). Relevante referencer fra artiklerne og artikler
fundet pA MEDLINE ved brug af related articles er endvidere
benyttet. Der foreligger ingen Cochrane-reviews om emnet.

Det abne abdomen - laparostomi

Laparostomi benyttes hyppigst efter abdominale traumer og
ved abdominalt kompartmentsyndrom (ACS), men ogsi ved
tilstande som nekrotiserende pankreatitis, sveer generel pe-
ritonitis og tarmiskeemi kan der vere indikation for abent

abdomen [4]. Hvis man ikke kan opna tensionsfri primer
lukning af abdomen pa grund af intraabdominalt edem, er
der behov for midlertidig lukning af abdomen for at beskytte
de intraabdominale organer, indtil tilstanden tillader lukning
af bugvaeggen, uden at man inducerer ACS.

Ved bl.a. abdominale traumer og sveer peritonitis kan pa-
tienterne vare svaert pavirkede af metabolisk acidose og
koagulopati [5], og traumepatienter er samtidig hyppigt hypo-
terme. Lang operationstid vil inducere en selvpropagerende
letal proces [6]. Derfor kan man foretage damage control-
laparotomi, hvor f.eks. parenkymatese organskader pakkes
med servietter, og tarmperforationer lukkes eller reseceres,
uden at tarmkontinuiteten genetableres. Hos disse patienter
foretages der midlertidig lukning af bugvaeggen. Patienten
stabiliseres herefter pa intensivafdelingen, hvor hypovolemi,
koagulopati, acidose og hypotermi korrigeres inden reope-
ration, hvor final kirurgi foretages inden for 72 timer [6, 7].

Metoder til behandling af &bent abdomen

Krav til den ideelle metode til midlertidig lukning af bug-
vaeggen er skitseret i Tabel 1. Nar behovet for abent abdomen
ikke lzengere er til stede, skal bugveggen kunne lukkes. Hvis

Tabel 1. Krav til den ideelle metode til brug ved abent abdomen.

Holde organerne pa plads (undga evisceration) og beskytte dem mod
leesioner

Forhindre kontaminering

Undga beskadigelse af bugveeggen (maceration af huden og laceration af
hud og fascie)

Undga lateralisering af fasciekanterne og hindre adhaerencer mellem tarm
og bugveeg

Kunne bruges ved gentagne reoperationer uden risiko for laesion af de
intraabdominale organer

Fjerne og hindre dannelse af ansamlinger og derved begraense infektion og
inflammation

Reducere risikoen for fistler
Reducere intraabdominalt gdem
Monitorere vaesketabet

Hindre gennemsivning, hvilket mindsker behovet for sygepleje i form af
gentagne bundskiftninger af sengen

Muliggere skiftning i rus pd intensivafdeling
Give mulighed for at mobilisere patienten
Veere nem at benytte

Afkorte indleeggelsestiden

Mindske antallet af reoperationer pga. bugveegsdefekt/planlagt ventral-
hernie
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Faktaboks

Topical negative pressure (TNP) (vacuum assisted closure
(VAC) og vacuum pack-teknikken (VP)) er simple og non-
traumatiske metoder til behandling af abent abdomen og
gger muligheden for forsinket primeer fascielukning. TNP
bar benyttes frem for »lynlas«, mesh og »Bogata-bag.«
VAC synes at veere VP overlegen, men randomiserede sam-
menlignende undersggelser, der ville kunne afklare dette,
foreligger ikke.

dette ikke er muligt, vil patienten fa et »planlagt ventralher-
nie«. Dette medforer et langt forleb med hyppige sarskift,
eventuel delhudstransplantation og rekonstruktion [8, 9].

Der er i tidens lob benyttet forskellige metoder til brug
ved dbent abdomen [8-20]. Fiksering af syntetiske materialer
(med eller uden »lynlds«) med clips eller suturer til bugvaeggen
forhindrer evisceration i rygleje, men de medferer ofte latera-
lisering af fasciekanten og skader pa bugvaeggen, og de giver
ingen mulighed for mobilisering.

Ved nogle metoder forseger man aktivt at hindre latera-
liseringen af sarkanterne, f.eks. med Wittman-pazch’en [11],
hvor velcroplader sutureres til fascien. Man kan successivt
stramme velcroen ved hver skiftning, si sirkanterne treekkes
sammen. Dette medforer, at kraften bliver overfort til fascien
via suturerne, som derfor kan rive ud og beskadige fascien, og
effekten af patch en forsvinder derved.

Vacuum pack-teknik

Barker et al [21] introducerede for ti ar siden vacuum pack-
teknikken, der er en simpel form for TNP ved dbent abdo-
men. Abdominalorganerne deekkes med en plastikdug af
perforeret polyethylen, sd vaeske kan passere dugen. Dugen
legges under abdominalvaggen sa lateralt, kranialt og kau-
dalt som muligt, s man undgar adharencer mellem perito-
neum parietale og tarmene og deraf folgende lateralisering

af fasciekanterne. Derefter placeres en eller flere fugtede ope-
rationsservietter pa plastikdugen, uden at servietterne bererer
huden. Der lzegges to sumpdren (ror med perforationer i
siden) over servietterne. Siret lukkes med en adhzsiv plastik-
film. Dreenene tunneleres ud gennem plastikfilmen. Sump-
drenene forbindes og settes til almindeligt vaegsug med et
negativt tryk pa 100-150 mm Hg, og servietterne omdannes
til en semirigid plade. Servietterne skiftes, hvis andet ikke
indicerer skiftning, efter ca. 24 timer ved iskami, efter ca. 48
timer ved intraperitoneal sepsis og efter maks. 72 timer ved
parenkymates organskade [22]. Siret kan lukkes, nar: 1) Pro-
gression af iskeemien er ophert, 2) den intraperitoneale in-
fektion er saneret, 3) patientens tilstand muligger final kirurgi,
eller 4) det intraperitoneale edem er aftaget, si det er muligt
at lukke fascien uden at inducere ACS [22].
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Barker et al [4] behandlede 112 traumepatienter i alderen
5-80 ar med VP. Femten patienter havde stomi under be-
handlingen. Toogtyve (20%) patienter dode inden forseg pa
lukning af abdomen, mens syv (8%) patienter dede efter luk-
ning af abdomen. Lukning af fascien var mulig hos 62 (69%)
patienter. Det var ikke muligt at opna fascielukning hos pa-
tienter, der blev behandlet med VP i mere end ni dage. Fem
(6%) patienter fik enterokutane fistler, men ingen af disse
havde relation til VP. Hos fem (6%) patienter udvikledes der
intraabdominale abscesser og en ACS trods VP.

Navsaria et al [23] benyttede samme metode i en modifice-
ret udgave. De kunne foretage lukning af fascien hos 16 (53%)
af 30 overlevende patienter. Abdomen var abent i gennem-
snitligt ni (2-29) dage. Hos de resterende patienter kunne
fascien ikke lukkes pa grund af adharencer mellem bug-
vaeggen og tarmene. Tre (10%) patienter med primzre tynd-
tarmslaesioner fik tyndtarmsfistler.

Markley et al [24] benyttede VP pd seks patienter under fire
ar. Fem (83%) patienter havde sver intraperitoneal infektion,
og en havde ACS. Fem (83%) overlevede, og deres fascier blev
lukket efter gennemsnitligt otte (3-21) dage. Markley et al
benyttede dog retentionsuturer for at fremme fascielukningen
hos to af patienterne.

Vacuum assisted closure

Vacuum assisted closure (VAC)-terapi (KCI Nordic) ved dbent
abdomen er en videreudvikling af VP, idet servietterne erstat-
tes med en svamp af polyuretan (Figur 1). Svampen skrumper,
nar TNP etableres og giver derved i modsztning til serviet-
terne et medialt traek i siret i hele bugvaeggens tykkelse. Dette
reducerer formentligt lateraliseringen af fasciekanterne. TNP
appliceres i svampen via af en T.R.A.C.-pad gennem et lille
hul klippet i den adhzsive plastikfilm, der deekker svampen.
TNP etableres af en VAC-maskine med et TNP pa 125-200
mmHg (Figur 1), og svampen omdannes til en hird plade. Pa-
tienten kan mobiliseres. Vasken fra peritonealhulen opsuges
og samles i en beholder i VAC-maskinen, der alarmerer ved
obstruktion, utetheder eller andre zndringer i TNP.

Garner et al [25] behandlede 14 traumepatienter med VAC.
Ved den primeere laparotomi blev der anvendt en »Bogota-
bag«, hvilket er en steril pose, der sutureres til bugveggen.
VAC blev pabegyndt ved den sekundere laparotomi, hvis
patienternes fascier ikke kunne lukkes. I forbindelse med
skiftningerne blev der, hvis det var muligt, foretaget trinvis
fascielukning kranialt og kaudalt. Tretten (93%) patienter fik
lukket fascien efter gennemsnitlig 9,9+1,9 (3-21) dage, og fem
(38%) patienter efter mere end to uger med abent abdomen.
De eneste komplikationer var sirinfektion hos to (15%) pa-
tienter, der fik lukket huden. Hos de ovrige 11 patienter
heledes huden sekundeert.

Fra samme traumecenter er der publiceret yderligere et
arbejde [26], hvor 35 traumepatienter blev behandlet med
samme metode. Seks (17%) af disse patienter dede inden for fi
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dage af multiorgansvigt som felge af det primzre traume.
Komplet lukning af fascien blev foretaget hos 25 (86%) af de
resterende 29 patienter efter gennemsnitlig 7+1 (3-18) dage,
heraf blev fascien hos seks (21%) lukket efter mere end elleve
dage med dbent abdomen. Hos to patienter kunne fascien
ikke lukkes, da de fik fistler fra henholdsvis pancreas og colon
som folge af det primzere traume, og VAC seponeredes hos
disse patienter. Hos to patienter kunne fascien ikke lukkes pa
grund af dens tilstand.

Stonerock et al [27] behandlede 15 patienter, heraf 11 (73%)
traumepatienter, med VAC. Indikationen var enten ACS eller
manglende mulighed for fascielukning ved primeer eller
sekundeer laparotomi. Hos ti (67%) patienter kunne fascien
lukkes inden for 11 dage, heraf syv (70%) inden for en uge,
mens de resterende fem (33%) patienter blev VAC-behandlet
115-36 dage, uden at forsinket primer fascielukning var
mulig. Der var ingen komplikationer i form af evisceration,
bledning og fistler.

I et retrospektivt studie praesenterede Miller et al [28] et

C
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materiale pd 148 patienter behandlet med dbent abdomen.
Disse blev inddelt i tre grupper: 1) fascielukning inden for otte
dogn (tidlig gruppe) (n=37), 2) fascielukning efter mindst ni
dogn (sen gruppe) (n=22) og 3) ingen fascielukning (hernie-
gruppe) (n=24). Inddelingen skete pa baggrund af deres er-
faring, at fascien ikke kunne lukkes hos nogen patienter efter
ni dage ved deres hidtidige behandlingsregimen (VP eller
mesh). T herniegruppen blev tolv (50%) patienter VAC-be-
handlet, ti (42%) blev behandlet med VP, og to (8%) patienter
med mesh uden forudgdende TNP. Der var ingen forskel mel-
lem patienter i den sene gruppe og patienter i herniegruppen
med hensyn til det primaere traumes svaerhedsgrad og graden
af shock ved ankomsten til traumecenteret. Der var et (4%) til-
fzelde af enterokutan fistel i herniegruppen. Lukning af fascien
var mulig efter VAC-behandling hos 22 (65%) af 34 patienter,
der havde haft dbent abdomen i mindst ni degn. Hos ingen
patienter, der var blevet behandlet med VP, kunne fascien
lukkes pa dette tidspunkt.

Samme gruppe har siden publiceret et prospektivt studie

Figur 1. Vacuum assisted closure-metoden brugt hos patient med nekrotiserende pankreatitis. A og B. Perforeret plastikfilm (her med indkapslet polyuretan svamp)
placeret under bugveeggen og over tarmene. C. Polyuretansvamp i saret ved bugvaeggen. D. Adhaesiv plastikfilm over saret og topical negative pressure appliceret via

T.R.A.C.- pad (ingen kontakt mellem svamp og huden).
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Tabel 2. Sammenligning af undersggelser af metoder til behandling af &bent abdomen.
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Primaer fascie-

Antal Sutur i Fistel- lukning blandt

Studier Ar patienter  Mortalitet (%) Materiale/metode fascien rate (%) overlevende (%)

Fabianetal [8]...... 1994 382 0 Mesh (Vicryl (absorberbar) eller Prolene Ja 12 50
(uabsorberbar)), Goretex eller plastik
Mayberry et al [10] ... 1997 73 19 Dexon-mesh (absorberbar) Ja 15 36
Aprahamian et al [11] . 1990 20 20 Wittman-patch (velcroplader) Ja 93
Howdieshell et al [12] . 2004 88 19 Silikonestykke sutureret til fascien Ja 0 34
Nagy etal [14] . ... .. 1996 7 42 Marlex-mesh (polypropylen, uabsorberbar) Ja 75 75
8 25 Dexon Ja 0 50
10 30 Goretex (uabsorberbar) Ja 0 42
Ghimenton et al [16] .. 2000 75 0 »Bogota-bag« (intravengs pose sutureret til bugveeggen

uden tension) Ja 0 8
Schacktrupp et al [19]. 2002 377 - Polypropylen eller Vicryl-mesh Ja 18 18
Koniarisetal [20] . ... 2001 15 13 Retentionssuturer Nej 0 84
Barkeretal [4] ...... 2000 112 20 Vacuum pack-teknik Nej 6¢ 69
Navsaria et al [23].... 2003 55 45 Vacuum pack-teknik Nej 10¢ 53
Garneretal [25] . . . .. 2001 14 0 Vacuum assisted closure Nej 0 93
Suliburk et al [26].... 2003 35 17 Vacuum assisted closure Nej 2¢ 86
Stonerock et al [27]. .. 2003 15 7 Vacuum assisted closure Nej 0 67
Miller etal [29]. .. ... 2004 588 15 Vacuum assisted closure Nej 2 88
Stone et al [30]. .. ... 2004 48 25 Vacuum assisted closure Nej 0 72

a) Otteogtredive patienter uden tab af bugveeg. Enogtredive patienter med tab af bugveeg eller infektion fik planlagt hernie. b) Svarende til 11 af i alt 69 patien-

ter. Otte (9%) var relateret til metoden. c) Ikke relateret til metoden. d) To patienter blev ikke vacuum assisted closure-behandlet.

[29], hvor den primare behandling bestod af VP, mens VAC
blev benyttet ved de folgende skiftninger. Af 43 traumepa-
tienter med abent abdomen behandlet med VAC kunne 38
(88%) lukkes i fascieniveau efter gennemsnitlig 9,6 (1-21) dage,
heraf 21 (48%) efter mere end ni dage. Der var ved sammen-
ligning af gruppen af patienter behandlet med VAC i dette og
det foregdende studie ingen forskel med hensyn til alder, det
primere traumes svaerhedsgrad og graden af shock ved an-
komsten til traumecentret. De fem patienter, der ikke kunne
lukkes i fascien, havde primert faet foretaget damage control,
mens alle patienter, der blev behandlet med dbent abdomen
pa grund af ACS sekundeert til vaeskeresuscitation, kunne
lukkes. En patient fik en enterokutan fistel under VAC-
behandlingen, hvorfor denne blev seponeret.

Stone et al [30] behandlede over en periode pa tre ar 48 pa-
tienter med VAC. Blandt 32 (67%) udskrevne patienter kunne
23 (72%) lukkes i fascien, mens de resterende blev lukket med
resorberbar mesh og delhudtransplantat. Der opstod ingen
fistler som folge af VAC-behandlingen.

I et mindre retrospektivt studie [31] blev 11 patienter be-
handlet med VAC sammenlignet med otte behandlet med
VP. Resultaterne tyder pa, at VAC maske er VP overlegen
med hensyn til reduktion af det intraabdominale tryk og
frekvensen af forsinket primeer fascielukning.

Diskussion

De fleste af ovenstaende studier af TNP ved dbent abdomen
er retrospektive, og der findes ingen randomiserede studier,
der direkte sammenligner TNP med behandling med »lynlas,
mesh eller andre metoder. Materialernes storrelse er begreen-
set. I Tabel 2 er resultaterne fra ovenstiende undersogelser

sammenlignet med resultater opndet ved andre metoder. En
direkte sammenligning af patientmaterialerne i de forelig-
gende arbejder er vanskelig bl.a. pa grund af meget varierende
mortalitetsrater.

Trods dette tyder resultaterne i Tabel 2 pa, at man ved brug
af nogle metoder kan opna en hejere frekvens af forsinket
primeer fascielukning end ved brug af mesh, »lynlas« eller
lignende.

Der foreligger et mindre materiale pa 20 patienter omhand-
lende Wittmann- pazch [11]. Der blev opnaet forsinket primeer
fascielukning hos 93% af de overlevende, men hos ti (63%) af
patienterne blev fascien lukket efter kun 4-5 dage. Koniaris et
4l [20] opnéede lukning hos 84% ved brug af retentionssuturer.
Deres materiale var kun pé 13 overlevende patienter, hvoraf
lukning hos syv (54%) blev foretaget inden for fire dogn. Dette
kan forklare de heje frekvenser af fascielukning.

Ved VAC og VP beskadiges bugvaeggen ikke i form af
laceration af fascien eller huden, hvilket ses ved Wittmann-
patch og retentionssuturer. VAC og VP er hurtigere at appli-
cere end de to andre metoder.

VAC hindrer lateralisering af fasciekanterne ved et trek i
medial retning. Dette opnas ikke i samme grad ved VP, idet
servietterne ikke har svampens elastisitet. Begge teknikker
hindrer adhzrencer mellem tarm og bugveg pa grund af
placeringen af plastikstykket under hele bugvaeggen i lateral
og kranial/kaudal retning. Dette udnyttes ogsd i andre teknik-
ker [11, 15, 20].

Brug af adhzsiv film over forbindingen og anleggelse af
dreen under filmen, hvor TNP aktivt fjerner vaesken, hindrer
gennemsivning og maceration af huden. Dette reducerer be-
lastningen i sygeplejen [32-34], idet antallet af bundskiftninger
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af sengen og bandageringsproblemerne reduceres. Man kan
med fordel kombinere Wittmann- pazch og VP ved at legge
servietter og dreen over velcropladerne.

Selv om der ikke foreligger nogen randomiserede studier,
der sammenligner VAC og VP, tyder de foreliggende arbejder
P4, at man ved brug af VAC kan ege lengden af den periode,
hvor abdomen kan lades abent og stadig opna lukning af fa-
scien. Der er beskrevet lukning af fascien efter 72 dogn med
abent abdomen behandlet med VAC [35]. Dermed kan fre-
kvensen af behandlingskravende ventralhernier mindskes, og
VAC kan vere mere omkostningseffektiv end VP.

Ved VAC omdannes svampen til en hard plade, hvorved
evisceration undgas. Dette sker ikke ved VP eller andre meto-
der, og derfor kan patienten ved brug af VAC mobiliseres,
hvis tilstanden i ovrigt muligger dette [32].

TNP kan aktivt medvirke til at fjerne intraabdominalt
odem, og monitorering af vaesketabet er sikker og simpel.
Dette er af stor betydning for behandlingen af patienter med
sepsis, shock eller eventuelt organsvigt. Om VAC reducerer
det intraabdomiale edem mere end VP er uafklaret.

VAC fjerner aktivt nedbrydningsprodukter fra siret [3].
Om dette har betydning ved dbent abdomen er ikke klarlagt,
men VAC giver mulighed for at foretage intermitterende skyl-
ning pa intensiv/sengeafdelingen, hvis dette er indiceret f.eks.
ved nekrotiserende pankreatitis. I en enkelt kasuistik er det
beskrevet, at man kan laegge en ekstra svamp i retroperito-
neum efter nekrosektomi af pancreas [35].

VP er billigere end VAC, men sikkerheden er mindre.
Vakuum i veegsug males ved udtaget pa veeggen og er ikke
serlig praecist. Ved VAC méles vakuum lokalt i sdret, og ved
VAC vil maskinen alarmere ved forkert tryk; f.eks. laekage af
systemet. Ved dyreforseg er det vist, at vakuum skal ligge pa
75-200 mmHg, for at man kan opnd optimal sirheling, og
lzekage eller for hojt vakuum kan medfere nekroser [36]. De
ogede omkostninger ved VAC vil muligvis opvejes af mindre
omkostninger pa grund af feerre planlagte hernier.

Fisteldannelse ses ved alle metoder til behandling med
abent abdomen, og spergsmalet er, om det er forsvarligt at
benytte TNP ved blotlagte suturliner ved anastomoser og
enterorrhafier. Der er intet, der tyder pa, at TNP eger risikoen
for fisteldannelse. I de fleste af ovenstadende arbejder er VAC
og VP dog blevet seponeret ved fisteldannelse. Der foreligger
artikler, der beskriver konvertering af fistler i store abdomi-
nalsér til kontrollerede fistler [37], og hvor lukning af fistlen
opnas ved brug af VAC [38, 39]. Tarmen dakkes ved dbent
abdomen med perforeret polyethylen og ved sar med fistler
med f.eks. mepitel. Svampen granulerer derfor ikke fast til
tarmen og skaber fistler.

Ved malignitetsrisiko i saret ma VAC indtil videre anses
for at veere kontraindiceret, da det er uvist, om VAC stimu-
lerer vaekst af cancervev. Spergsmalet er dog, om kontra-
indikationen er absolut, hvis cancervaevet vurderes at vere
reseceret radikalt [40].
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Konklusion

Patienter med dbent abdomen ber behandles med TNP frem
for med »lynls«, mesh etc., primeert fordi TNP er atraumatisk
og aget muligheden for forsinket primeer fascielukning. Noget
tyder p, at VAC er VP overlegen, men randomiserende un-
dersogelser med sammenligning af VP og VAC ber gennem-
fores for at man kan afklare frekvensen af ventralhernier,
risikoen for fistler, forskelle i eventuel reduktion af det intra-
abdominale tryk og omkostningerne ved de to metoder.
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Benign paroksysmal positionel vertigo
- den hyppigste form for otogen vertigo
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Resume

Benign paroksysmal positionel vertigo viser sig ved kraftige rota-
toriske svimmelhedsanfald, nar patienten bevaeger sit hoved i be-
stemte stillinger. Tilstanden er, som navnet udsiger, benign, men
medfarer oftest veesentlig morbiditet. Fritflydende otolitter (are-
krystaller) antages at sedimentere i buegangene ved hovedbevee-
gelser. Herved pavirkes cupula hydrodynamisk og dette medfarer
svimmelhed. Denne oversigtsartikel er baseret pa en systematisk
gennemgang af litteraturen og beskriver blandt andet velkendte og
nyere behandlingsmetoder, som alle er effektive og ufarlige for pa-
tienten.

11952 definerede Dix & Hallpike benign paroksysmal positio-
nel vertigo (BPPV) som: 1) intense anfald af rotatorisk svim-
melhed og nystagmus (Tabel 1), der efter 2) kort latenstid (1-5
sekunder) hurtigt nir 3) et maksimum og aftager efter 4) en
samlet varighed pa 5-30 sekunder, nir patienten placerer ho-
vedet i specifikke stillinger. Vertigo og nystagmus kan vises ved
positionel, diagnostisk test, eksempelvis Dix- Hallpikes test.

Vertigo og nystagmus er 5) tretbare ved gentagne vertigoudlo-
sende stillingszendringer, og efter positiv Dix-Hallpikes test fo-
res patienten til oprejst stilling, hvorefter 6) nystagmus skifter
retning [1]. 80% af patienterne har rotatorisk svimmelhed, og
anfaldene kommer oftest i klynger. En fjerdedel har flere an-
fald ugentligt, og halvdelen besvzres af flere anfald dagligt [2].

Metode

Der blev foretaget en systematisk litteraturgennemgang ved
segning pA PubMed (MEDLINE) og i Cochrane-databasen
med sogekriterierne: BPPV, dizziness, paroxysmal vertigo,
positional vertigo og nystagmus. Desuden suppleres der med
relevante referencer fra de fundne artikler.

Epidemiologi

I USA er svimmelhed den tredjehyppigste arsag til laegekon-
take [3]. 20% af de svimle har BPPV, som er den hyppigste pe-
rifere, vestibuleere sygdom [4-5]. I et studie af en gruppe zldre
storbybeboere paviste man en pravalens af ikkediagnostice-
ret BPPV pd 9% [4]. Praevalensen stiger betydeligt med alde-
ren, og i gennemsnit er patienten 57 ar [4, 5, 6]. BPPV rammer
oftest unilateralt, men der ses en bilateral affektion i op til 34%
af tilfeldene, hvoraf de fleste er traumatisk udlest [7]. Inciden-
sen af primeer BPPV er 11-64 ud af 100.000 pr. &r [8, 9]. Kvin-



