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Praeoperativt delay hos patienter med perforeret ulcus

En klinisk audit fra Det Nationale Indikatorprojekt
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klinisk oversygeplejerske Ann-Sophie Nielsen, cand.scient.san. Anne Nakano, overlaege Sven Adamsen & afdelingslaege Reimar Wernich Thomsen

RESUME

INTRODUKTION: Ulcusperforation har en mortalitet pa naesten
30% i Danmark. Tiden fra perforation til operation har stor be-
tydning for prognosen, men i Danmark opereres kun ca. halvde-
len af patienterne inden for seks timer — et kvalitetsmal, der er
fastlagt af Det Nationale Indikatorprojekt. En klinisk audit blev
gennemfgrt med henblik pd at identificere potentielle arsager
til dette.

MATERIALE OG METODER: Alle patienter (n = 89), der var opere-
ret for benignt perforeret ulcus pa seks universitetshospitaler i
Danmark gennem et ar, indgik i studiet. Associationen mellem
en raekke preedefinerede variable, der var relateret til organisato-
riske forhold, patientens sygdomsbillede og den sundhedsfaglige
behandling, og et praeoperativt delay pa mindst seks timer blev
unders@gt ved hjzelp af modificeret Poisson-regressionsanalyse.
RESULTATER: Fglgende faktorer var associeret til et praeopera-
tivt delay > 6 timer: 1) nyindlagt patient, dvs. perforation uden
for hospital (justeret relativ risiko (RR) 1,87; 95% konfidensinter-
val (KI) 0,86-4,05), 2) manglende klassiske kliniske symptomer
pa akut abdomen (justeret RR ved peritonealreaktion 0,32; 95%
Kl 0,14-0,73), 3) f@rste laegetilsyn senere end mediantiden, dvs.
> 25 minutter efter debut (justeret RR 2,78; 95% Kl 1,32-5,87),
4) manglende primaert tilsyn af en seniorlzege (justeret RR 1,97,
95% KI 0,95-4,05), og/eller manglende tilkald af bagvagt (ju-
steret RR 2,53; 95% Kl 1,12-5,75) og 5) manglende maling af
oxygensaturation ved indlzeggelse (justeret RR 1,45; 95% KI
0,73-2,91).

KONKLUSION: Trods denne audits beskedne stgrrelse antyder
resultaterne, at et langt praeoperativt delay hos patienter med
perforeret ulcus haenger sammen med bade organisatoriske for-
hold, patientens sygdomsbillede og kvaliteten af den sundheds-
faglige diagnostik og behandling.

Perforation er en akut og alvorlig komplikation til
ulcussygdom og har en forekomst pa ca. ti tilfaelde pr.
100.000 indbyggere pr. ar i Danmark [1]. Trods for-
bedrede muligheder inden for perioperativ observa-
tion og behandling [2] er mortaliteten ved peptisk
perforeret ulcus (PPU) 25-30% i Danmark [3, 4].
Patienter med PPU udggr et af indsatsomraderne
for Det Nationale Indikatorprojekt (NIP). Fra 2003 til
2008 har NIP publiceret fire nationale &rsrapporter,
der omhandler PPU [5-8]. I disse rapporter er den
landsdaekkende 30-dages mortalitet vedvarende pé

24-28%, dvs. hojere end det af NIP foresldede kvali-
tetsmal pé& 20%.

For lgbende at kunne monitorere og evaluere be-
handlingen af patienter, der er opereret for PPU, har
NIP opstillet syv kvalitetsindikatorer [5-8]. En af
disse indikatorer er tid til operation. Kvalitetsmélet
er, at mindst 75% af patienterne opereres < 6 timer
efter indleeggelse, henholdsvis < 6 timer efter sym-
ptomdebut hos allerede indlagte patienter. Af rappor-
terne fremgar det, at det kun er tilfzeldet hos ca. 50%
af patienterne [5-8]. Det er velkendt, at tiden fra per-
foration til operation har betydning for overlevelsen
hos patienter med PPU [9-14]. f\rsager til det pree-
operative delay er darligt belyst.

Det blev besluttet at gennemfgre en klinisk audit
for at identificere mulige arsager til det pracoperative
delay. Hypotesen var, at det observerede preeopera-
tive delay haeenger sammen med: 1) organisatoriske
forhold, 2) patientens sygdomsbillede og 3) kvalite-
ten af den sundhedsfaglige diagnostik og behandling.

MATERIALE OG METODER
Audit blev baseret pé rutinedata, der var indsamlet
fra patientjournaler og sygeplejekardex.

Alle patienter, der var opereret for benignt perfo-
reret ulcus ventriculi eller duodeni pé seks universi-
tetshospitaler i Danmark mellem 1. september 2005
og 31. august 2006, og indberettet til NIP-databasen
blev inkluderet i studiet (n = 89). Patienter med PPU,
som blev behandlet konservativt, og patienter med
perforation pd malign baggrund indgik ikke i studiet.

De lokale indikatorgruppemedlemmer, dvs. ki-
rurgiske oversygeplejersker og kirurgiske speciallae-
ger pa de seks deltagende afdelinger, registrerede en
reekke variable fra patientjournal og sygeplejekardex
ved hjeelp af et registreringsskema, som var udarbej-
det af indikatorgruppen (Tabel 1 og Tabel 2).
Variablene var udvalgt og defineret af indikatorgrup-
pens medlemmer med henblik pa at belyse associatio-
nen mellem 1) organisatoriske forhold, 2) patientens
sygdomsbillede og 3) kvaliteten af den sundhedsfag-
lige diagnostik og behandling, samt det preeoperative
delay.

Studiets effektmaél var et precoperativt delay pa
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Sammenhangen mellem en raekke po-
tentielt forklarende variable og et pree-
operativt delay > 6 timer blandt 89 pa-

tienter, der var indlagt med perforeret
ulcus pa seks universitetshospitaler i
Danmark.

Nyindlagt patient

Allerede indlagt patient
Radiologisk mistanke om perforation
Ja

Nej

Uoplyst

Klinisk mistanke om perforation
Ja

Nej

Uoplyst

Anden mistanke om perforation
Ja

Nej

Uoplyst

Peritoneal ved symptomdebut

Ja

Nej

Uoplyst

Smerteforpint ved symptomdebut
Ja

Nej

Uoplyst

Praeoperativt morfikaforbrug < 1 gang (median)
Ja

Nej

Uoplyst

Tid fra mistanke om perforation til tilsyn af
farste lzege < 25 min (median)
Ja

Nej

Uoplyst

Tilset primeert af seniorleege

Ja

Nej

Uoplyst

Tilset sekundeert af seniorleege

Ja

Nej

Uoplyst

Praeoperativt tilsyn af bagvagt

Ja

Nej

Uoplyst

Mdling af puls ved symptomdebut
Ja

Nej

Uoplyst

Mdling of blodtryk ved symptomdebut
Ja

Nej

Uoplyst

Maling of temperatur ved symptomdebut
Ja

Nej

Uoplyst

56
33

58

25

78

17
59
13

61

24

74
13

32
20
37

33
33
23
29
41
19
20
10
59
56
27

78

80

a W

68

14

delay < 6 h  Relativ risiko (95% Ki)

n (%)
delay26h
(n=32) (n=57)
23 (41) 33 (59)
9 (27) 24 (73)
23 (40) 35 (60)
8(32) 17 (68)
1(17) 5 (83)
27 (35) 51 (65)
4 (44) 5 (56)
1 (50) 1 (50)
7 (41) 10 (59)
20 (34) 39 (66)
5 (38) 8 (62)
17 (28) 44 (72)
12 (50) 12 (50)
3 (75) 1(25)
26 (35) 48 (65)
4(31) 9 (69)
2 (100) 0(0)
8 (25) 24 (75)
5 (25) 15 (75)
19 (51) 18 (49)
6 (18) 27 (82)
18 (55) 15 (45)
8 (35) 15 (65)
7 (24) 22 (76)
19 (46) 22 (54)
6 (32) 13 (68)
10 (50) 10 (50)
7 (70) 3(30)
15 (25) 44 (75)
16 (29) 40 (71)
4 (67) 2 (33)
12 (44) 15 (56)
29 (37) 49 (63)
1(25) 3(75)
2 (29) 5(71)
29 (36) 51 (64)
1(67) 2(33)
2(33) 4 (67)
24 (35) 44 (65)
2(29) 5(71)
6 (43) 8(57)

ujusteret
1,51 (0,79-2,85)
1,00 (ref.)

1,24 (0,64-2,38)
1,00 (ref.)

0,78 (0,35-1,72)
1,00 (ref.)

1,21 (0,62-2,38)
1,00 (ref.)

0,56 (0,32-0,98)
1,00 (ref.)

1,14 (0,48-2,73)
1,00 (ref.)

1,00 (ref.)
1,00 (0,38-2,63)

1,00 (ref.)
3,00 (1,36-6,60)

1,00 (ref.)
1,92 (0,93-3,96)

1,00 (ref.)
1,40 (0,77-2,54)

1,00 (ref.)
2,33 (1,16-4,70)

1,00 (ref.)
0,67 (0,12-3,76)

1,00 (ref.)
0,92 (0,18-4,68)

1,00 (ref.)
0,81(0,24-2,73)

justeret®
1,87 (0,86-4,05)
1,00 (ref.)

1,00 (0,49-2,04)
1,00 (ref.)

1,27 (0,54-3,02)
1,00 (ref.)

1,22 (0,64-2,32)
1,00 (ref.)

0,32 (0,14-0,73)
1,00 (ref.)

2,07 (0,94-4,57)
1,00 (ref.)

1,00 (ref.)
1,01 (0,39-2,60)

1,00 (ref.)
2,78 (1,32-5,87)

1,00 (ref.)
1,97 (0,95-4,05)

1,00 (ref.)
2,03 (0,83-4,98)

1,00 (ref.)
2,53 (1,12-5,75)

1,00 (ref.)
0,78 (0,14-4,27)

1,00 (ref.)
1,04 (0,19-5,84)

1,00 (ref.)

1,02 (0,31-3,39)
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Maling of saturation ved symptomdebut

Ja
Nej
Uoplyst

justeret®

1,00 (ref.)
1,45 (0,73-2,91)

n (%)
delay26h delay<6h Relativ risiko (95% Kl)
n (n=32) (n=57) ujusteret
51 16 (31) 35 (69) 1,00 (ref.)
22 9 (41) 13 (59) 1,30 (0,68-2,49)
16 7 (44) 9 (56) =

KI = konfidensinterval; Ref. = referenceveerdi. a) justeret ved hjzelp af modificeret Poisson-regression for fglgende kovariater:
alder, kgn, nyindlagt eller allerede indlagt patient, perforationsmistanke (klinisk, radiologisk eller andet), tilstedevaerelse af
peritonealreaktion eller forpinthed.

= 6 timer defineret som 1) en ventetid pa = 6 timer
fra indlaeggelsestidspunkt til operation hos patienter,
der blev indlagt med mistanke om perforation (out of
hospital-perforation), og 2) en ventetid pd = 6 timer
fra fgrste mistanke om perforation til operation hos al-
lerede indlagte patienter, der ikke var misteenkt for
perforation ved indleeggelsen (in hospital-perforation).
Der blev anvendt modificeret Poisson-regres-
sionsanalyse (Poisson regression with robust error va-
riance) [15] til at undersgge sammenhangen mellem
de registrerede variable og et praecoperativt delay pa
= 6 timer. Der blev estimeret relative risici (RR) og
95% konfidensintervaller (KI) med justering for fgl-
gende kovariater: alder, kgn, nyindlagt eller allerede
indlagt patient, baggrund for perforationsmistanken
(rgntgen, klinik eller andet), og patientens akutte
symptomer (peritonealreaktion og smerteforpint-

hed).

RESULTATER

Patienter

I alt 89 patienter blev inkluderet, 41 kvinder (46%)
og 48 mand. Medianalderen var 67 ar (speendvidde
21-90 ar). Toogtredive patienter (36%) havde et pree-
operativt delay pa = 6 timer (Tabel 1). Patienter med
et precoperativt delay pa = 6 timer var sammenligne-
lige med patienter med et precoperativt delay pa < 6
timer med hensyn til alders- (median 66 &r versus 68
ar) og kensfordeling (53% versus 54% mand).

Sammenhangen mellem organisatoriske forhold

og et preeoperativt delay > 6 timer

Mediantiden fra forste mistanke om PPU til fgrste
leegetilsyn var 8 min. for patienter med praeoperativt
delay pé < 6 timer og 58 min. for patienter med et
praoperativt delay pé = 6 timer. Efter justering for
konfoundere havde patienter med en ventetid til fgr-
ste laegetilsyn pd > 25 min (medianverdien) en 2,78
(K1 1,32-5,87) gange oget risiko for et praeoperativt
delay p& = 6 timer (Tabel 1). Justeret RR for vente-

tid = 6 timer hos patienter, der var misteenkt for per-
foration ved indleeggelsen (nyindlagte), var 1,87
(95% K1 0,86-4,05) sammenlignet med patienter,
hvor perforationsmistanke opstod, mens de var ind-
lagt (Tabel 1).

Blandt patienter, der initialt blev tilset af en re-
servelaege (for- eller mellemvagt), havde 46% et prae-
operativt delay pd = 6 timer sammenlignet med kun
24% af de patienter, der initialt blev tilset af en se-
niorlege (1. reservelege, specialleege eller bagvagt).
Justeret RR for preeoperativt delay = 6 timer hos pa-
tienter, der ikke blev tilset af en seniorlege, var 1,97
(KI0,95-4,05). Lignende forggede risikoestimater
blev observeret for patienter, der heller ikke blev til-
set af en seniorleege ved efterfolgende tilsyn, eller
hvor bagvagten ikke blev kontaktet umiddelbart efter
at perforationsmistanken blev rejst (Tabel 1).

Sammenhzangen mellem patientens sygdomsbillede

og et preeoperativt delay > 6 timer

Tilstedevaerelse af peritonealreaktion var steerkt as-
socieret til en nedsat risiko for preeoperativt delay
(justeret RR 0,32 (KI 0,14-0,73)), mens tilstede-
veaerelse af smerteforpinthed alene tenderede til at
gge risikoen for delay (Tabel 1).

Fri luft pd oversigt over abdomen (OOA) var ikke
associeret til preeoperativt delay, mens klinisk mis-
tanke (justeret RR 1,27 (KI 0,54-3,02)) eller mis-
tanke baseret pd andre forhold, herunder fund ved
computertomografi (CT) (justeret RR 1,22 (KI 0,64-
2,32)), var svagt associeret med gget delay, dog med
stor statistisk usikkerhed.

Sammenhangen mellem den sundhedsfaglige kvalitet

og et praeoperativt delay 2 6 timer

Patienter, der ikke havde fiet malt oxygensaturation

ved indlaeggelsen, havde en gget risiko (justeret RR

1,45 (K1 0,73-2,91)) for preeoperativt delay (Tabel 1).
Forekomsten af basal praeoperativ behandling

med ilttilskud og intravengs veeskebehandling er an-
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Modtagelse af en patient, der er under mistanke for
perforeret ulcus. Patienten tilses umiddelbart efter
indlzeggelse af savel forvagt (til venstre) som bagvagt
(til hgjre). Patienten overvages basalt samt stabiliseres
respiratorisk og cirkulatorisk (baggrunden).

givet i Tabel 2. Patienter med kort praoperativt delay
tenderede til at have hyppigere forekomst af bade
praeoperativt ilttilskud og intravengs veesketilforsel
end patienter med langt delay.

DISKUSSION

I denne kliniske audit oplevede lidt feerre patienter
(36%) et preeoperativt delay pd = 6 timer end i landet
som helhed [5-8]. Resultaterne antyder, at et langt
preeoperativt delay hos patienter med PPU haenger
sammen med bade organisatoriske forhold, patien-
tens sygdomsbillede og kvaliteten af den sundheds-
faglige diagnostik og behandling.

Organisatoriske forhold

Den ca. tre gange s store risiko for et praeoperativt
delay hos patienter der tilses > 25 min efter debut
kan skyldes flere forhold. De patienter, der ikke
umiddelbart tilses af en kirurg, kunne veere patienter,
som praesenterer sig med atypiske symptomer og
fund, og som derfor har behov for yderligere tidskree-
vende udredning. Atypisk symptomatologi kan ogsa
medfgre, at en patient ikke prioriteres ligesé hgjt som
en patient med typiske tegn pd akut abdomen. Der er
dog i vores analyse af tid til ferste tilsyn justeret for
patientens akutte symptomer og baggrunden for per-
forationsmistanken. En anden forklaring kan veere, at
de patienter, der ikke vurderes og behandles akut af
vagthavende kirurg, har gget risiko for at blive hee-
modynamisk og/eller respiratorisk pévirkede grundet
udvikling af sepsis sekundeert til peritonitis, og derfor
har behov for optimering med ilt, veeske og evt. pres-
sorstoffer forud for operationen [16].

Den hgjere risiko for langt delay hos nyindlagte
patienter kan skyldes, at nyhenviste patienter ofte er
uselekterede og diagnostisk uafklarede sammenlig-
net med allerede indlagte og diagnostisk udredte pa-
tienter. Ydermere er indleeggelse af en nyhenvist pa-
tient ofte forbundet med et stgrre tidsforbrug.

Baggrunden for det stgrre delay hos patienter, der
ikke primaert eller sekundeert tilses af en kirurgisk se-
niorleege og/eller bagvagt, er formentlig, at en senior-
kirurg er bedre i stand til at stille operationsindikatio-
nen end en mindre erfaren kirurg. En seniorlage er
formentlig ogsé bedre i stand til at foretage en rele-
vant prioritering blandt de patienter, der skal opere-
res. Et led i at reducere praeoperativt delay kunne sle-
des bestd i, at patienter der misteenkes for PPU
praeoperativt tilses af en seniorkirurg med erfaring i

B

Andelen af patienter indlagt med perforeret ulcus, der fik basal pree-
operativ resuscitation (behandling), opdelt efter praeoperativt delay.

n (%)
n delay26h delay<6h

Praeoperativt ilttilskud

Ja 47 13 (28) 34 (72)
Nej 6 2(33) 4 (67)
Uoplyst 36 17(47)  19(53)
Praeoperativ intravengs

veesketilfgrsel

Ja 68 22(32) 46 (68)
Nej 2 1(50) 1(50)
Uoplyst 19 9 (47) 10 (53)
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handtering af denne patientkategori. Et andet tiltag,
der kan veere med til at sikre, at patienter med PPU
bliver tilset af erfarne og kompetente kirurger, er at
udbygge og hgjne kvaliteten i uddannelsen af yngre
kirurger. Yderligere teoretisk og praktisk uddannelse
af yngre uerfarne laeger baseret pé et veltilrettelagt
uddannelsesprogram og en fyldestgorende malbeskri-
velse samt supervision kan medvirke til, at der opnés
storre leegelig erfaring og oget kvalitet i behandlingen.

Patientens sygdomsbillede

Séfremt lazgen erkender klassiske kliniske tegn (peri-
tonealreaktion) pa akut abdomen, er sandsynlighe-
den for operation < 6 timer stor. En patientpopula-
tion, som hyppigt preesenterer sig med atypiske
symptomer og fund, er &ldre patienter, hvorfor PPU
bgr overvejes som differentialdiagnose ved en lang
reekke akutte tilstande [17]. Yderligere basal uddan-
nelse og treening af uerfarne yngre kirurger i modta-
gelse, diagnostik og behandling af patienter med
PPU, f.eks. simulationsbaseret, kunne fgre til reduce-
ret delay. @get fokus pé supervision, hvor erfarne le-
ger bistér yngre laeger i f.eks. modtagelse og behand-
ling af akutte kirurgiske patienter, kunne vare et
andet tiltag. Den igangvarende etablering af feelles
akutte enheder vil formentlig ogsa kunne bidrage til
at reducere praeoperativt delay. Ved at anszatte er-
farne laeger med bred sundhedsfaglig viden og speci-
fik kompetence i at modtage og behandle akutte pa-
tienter vil den efterfelgende behandling og visitation
kunne foregé hurtigere.

Tendensen til gget praeoperativt delay, hvis mis-
tanken om PPU alene er klinisk eller baseret pa f.eks.
CT, kan skyldes, at OOA er en hurtig og mindre resur-
sekrevende procedure med relativt hgj sensitivitet og
specificitet ifm. pavisning af fri luft. Vores fund stgt-
ter saledes brugen af OOA i udredningen af PPU. Dog
bgr der ved tilstedeveerelse af klassiske kliniske tegn
pa akut abdomen sjaldent afventes yderligere billed-
diagnostiske undersggelser inden operation.

Kvaliteten af den sundhedsfaglige

diagnostik og behandling

Sammenhangen mellem praeoperativt delay og
manglende méling af saturation ved indleeggelse/
symptomdebut kan skyldes, at patienter, der far mélt
en saturation, er de, som fremtreeder respiratorisk
og/eller hamodynamisk pavirkede og derfor opere-
res hurtigst muligt.

Den gvrige basale overvagning med maling af
puls, blodtryk og temperatur synes ikke eller kun
svagt at veere associeret med preeoperativt delay
(Tabel 1). Et fysiologisk scoresystem baseret pd méa-
ling af basale veerdier har vist sig at kunne praediktere

mortalitet hos medicinske skadestuepatienter [18],
og fund af abnorme vardier ved basal overvagning af
kirurgiske og medicinske patienter praedikterer en op
til syv gange forgget risiko for dgd inden for 30 dage
[19]. Sufficient basal overvdgning ved mistanke om
PPU bgr derfor foretages rutinemaessigt. Patienter,
der opereres forsinket, har gget morbiditet og morta-
litet [9-14], og hyppig og grundig overvégning af
disse patienter er séledes vital.

Det blev registreret, at to ud af 15 patienter med
et preeoperativt delay = 6 timer ikke fik ilttilskud pree-
operativt, og at én ud af 23 patienter ikke fik intrave-
ngs veeske. Der er saledes tilsyneladende enkelte pa-
tienter med stor risiko for morbiditet og mortalitet,
der ikke i tilstraekkelig grad stabiliseres respiratorisk
og cirkulatorisk. Hos patienter med kritisk sygdom er
det essentielt at opretholde sufficient oxygenering og
perfusion af de vitale organer ved hjalp af ilttilskud
og intravengs veeskeadministration [16, 20]. Etable-
ringen af feelles akutte enheder kan formentlig med-
virke til, at dette i hgjere grad vil forega.

Studiets begraensninger

Dette studie har en reekke metodologiske begraens-
ninger. Der er tale om et mindre, retrospektivt preeva-
lensstudie, hvorfor det er vanskeligt at drage sikre
konklusioner om kausalitet. Der er séledes mulighed
for omvendt &rsagsretning for nogle af associatio-
nerne. Antallet af patienter med manglende data er
hejt for nogle af de indhentede variable, hvilket kan
pavirke validiteten af resultaterne. Pa trods af den
foretagne justering for en raekke kovariater er der ri-
siko for konfounding ved ikkemélte risikofaktorer.
Slutteligt er der — om end alle test var underlagt
praspecificerede hypoteser — risiko for at pavise falsk
positive associationer, og den statistiske praecision er
lav for flere af risikoestimaterne. Alligevel mener vi,
pa basis af styrke, antal og plausibilitet af de observe-
rede associationer, at studiet giver indikationer om
mulige arsager til preeoperativt delay.

Konklusion, kliniske implikationer og perspektiv
I denne nationale kliniske audit af patienter, der var
opereret for PPU, var et preeoperativt delay = 6 timer
isaer associeret til out of hospital-perforation, mang-
lende klassiske kliniske symptomer, forsinket fgrste
leegetilsyn, og manglende tilsyn af seniorlege.
Resultaterne peger pa, at patienter med PPU bgr
tilses af erfarne kirurger umiddelbart efter indlaeg-
gelse/symptomdebut. Dette kan f.eks. opnds gennem
yderligere uddannelse og supervision af mindre er-
farne yngre leeger, samt gennem etablering af faelles
akutte enheder med erfarne leeger i vagt. Endvidere
ber alle patienter observeres sufficient og behandles
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med ilt og intravengs veeskeadministration, jf. illu-
strationen.

Kommende stgrre prospektive studier bgr foku-
sere pa béde organisatoriske forhold, patientens syg-
domsbillede og kvaliteten af den sundhedsfaglige
diagnostik og behandling i klarleegningen af, om det
praeoperative delay kan mindskes. En reduktion i
morbiditet og mortalitet hos patienter med PPU krae-
ver en multimodal indsats béde fgr, under og efter
operation, herunder en reduktion i det praoperative
delay.
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RESUME

INTRODUKTION: Herediteer sfeerocytose (HS) diagnosticeres
ved klinik, biokemi med haemolyseaktivitet, forhgjet middel-
cellehaemoglobinkoncentration (MCHC) og nedsat osmotisk
resistens. Sygdommen skyldes defekter i erytrocyttens cytoskelet.
Eosin-5"-maleimid (EMA) er et farvestof, der binder til band 3 i
erytrocytmembranen. Ved flowcytometrisk analyse af fluore-
scensintensiteten af EMA-maerkede erytrocytter findes nedsat
fluorescensintensitet hos patienter med HS. Metoden er evalue-
ret ved sammenligning af erytrocytfluorescensen ved henholds-
vis HS og andre haemolyser.

MATERIALE OG METODER: Vi inkluderede 21 patienter med
HS og 27 patienter med andre haemolytiske tilstande. Erytro-
cytterne blev ved inkubation meerket med EMA, og ved efter-
fglgende flowcytometri blev middel-fluorescensintensiteten
bestemt og resultatet udtrykt som EMA-procenten.

RESULTATER: Ud fra de opnaede resultater blev der fastsat en
taerskelveerdi for EMA-procenten pa 15, hvilket er foreneligt med
HS med en sensitivitet pd 95% og en specificitet pa 93%.
KONKLUSION: Den osmotiske resistensundersggelse er ressour-
cekraevende og har lav specificitet og sensitivitet. Flowcytome-
trisk diagnostik med kvantitering af fluorescensen af EMA-mzer-
kede erytrocytter er en hurtig og brugervenlig metode, der kan
udfgres i ethvert laboratorium med et flowcytometer. Vi har
fundet, at metoden har hgj sensitivitet og specificitet og kan
anbefales til diagnostik af HS.

Herediteer sfeerocytose (HS) er den hyppigst forekom-
mende arvelige haeemolytiske anemi i Nordeuropa.
Sygdommen skyldes en defekt i et eller flere af de pro-



