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DISKUSSION

Der foreligger enkelte dobbeltblindede og placebo-
kontrollerede prospektive studier, som påviser, at MP 
har en signifikant positiv effekt på arousal-niveauet 
hos patienter med traumatisk hjerneskade. De er alle 
af meget kort varighed, og behandlingen er påbe-
gyndt tidligt i det akutte forløb [2-5]. Der foreligger 
ingen undersøgelser om, hvor længe behandlingen 
skal fortsætte – ej heller undersøgelser der påviser en 
negativ effekt på arousal ved langtidsbehandling.

I denne sygehistorie var der primært god effekt af 
MP på arousal-niveauet. Efter godt et år blev der gjort 
forsøg på at trappe ud af MP, hvilket medførte fal-
dende arousal, så man må konkludere, at præparatet 
fortsat havde en positiv effekt efter et år.

Efter ca. 2½ år tilkom der bivirkninger i form af 
dystoni i den eneste ekstremitet, hvor der var aktive 
bevægelser, samt faldende arousal. Efter seponering 
af MP skete der en markant forbedring af det kogni-
tive niveau, og dystonien aftog betydeligt. Man må 
således konkludere, at MP 2½ år efter traumet havde 
en negativ virkning på arousal og derudover med-
førte dystone bivirkninger. Det er umiddelbart svært 
at forklare dette fænomen, idet det forekommer ræ-
sonnabelt, at MP har en positiv effekt på arousal, og 
at denne effekt skulle være varig.

Os bekendt er der ikke tidligere beskrevet en mu-
lig paradokseffekt af MP.

På denne baggrund forekommer det yderst vig-
tigt at foretage opfølgende undersøgelser på de pa-
tienter med traumatisk hjerneskade, som er sat i be-
handling med MP for at vurdere, om ovenstående 
problematik er generel, eller om der er tale om et en-
keltstående tilfælde.
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Penetrerende traumer i torakoabdominalregionen 
forekommer med tiltagende hyppighed. Fastsiddende 
fremmedlegemer udgør et specielt problem, hvilket 
vil blive belyst nedenfor.

SYGEHISTORIE

En 19-årig kvinde blev indbragt på skadestuen som 
traumepatient. Hun var sund og rask, havde ingen al-
lergier og tog ikke fast medicin. Meldingen fra Falck 
lød, at hun var blevet spiddet af ringridderlanse i ab-
domen, da hun stod af hesten. Lansen blev støttet, 
men blev i øvrigt ladt urørt. Patienten var airway, 
breathing, circulation (ABC)-stabil, men klagede selv-
følgelig over smerter.

Patienten blev modtaget efter gældende ad-
vanced trauma life support (ATLS)-principper. Pa-

tienten observeredes vågen, klar og relevant, men 
dog smertepåvirket. Der var normale farver og re-
gelmæssig torakoabdominal respiration. Patienten 
lå på  båren med lansen stikkende ud 4-5 cm distalt 
og  anteriort for crista iliaca med retning mod hjer-
tet/venstre thoraxhalvdel. Ved palpation kunne en 
del af spyddet mærkes op til venstre kurvatur, 
 hvilket tydede på ekstraperitoneal beliggenhed. 
Patienten var ABC-stabil på egne konditioner. Der 
blev anlagt yderligere intravenøse adgange, tøjet 
blev afklippet, og varme tæpper blev lagt over 
 patienten, relevante blodprøver blev taget, og ti 
 por tioner saltvand, adenin, glukose og mannitol 
(SAG-M) blev bestilt akut. Infusion med cefuroxim 
og metronidazol blev initieret. Der blev foretaget 
computertomografi af bækken, abdomen og thorax 
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med kontrast med mulighed for at konvertere til 
akut laparatomi.

Computertomografien viste lansen beliggende 
subkutant med spidsen i intercostalmuskulaturen 
imellem de nederste ribben. Ca. 17 cm af lansen var 
under hudniveau. Der var ingen oplagte intraabdomi-
nale skader eller fri væske. Ingen læsioner retroperi-
tonealt. Ventrobasalt på venstre side fandtes mindre 
pneumothorax på ca. 5 mm bredde og luft i bløddele 
omkring lansen (Figur 1).

Patienten blev herefter overflyttet til organkirur-
gisk afdeling med henblik på diagnostisk laparoskopi 
og fjernelse af spyddet under kontrollerede forhold. 
Den diagnostiske laparoskopi viste normale forhold. 
Der blev spaltet hen over lansen, hvorefter denne 
blev fjernet, og man foretog débridement. Såret blev 
skiftet dagligt, og man foretog efter tre døgn sekun-
dær sutur under antibiotikadækning. Patienten blev 
udskrevet i velbefindende efter fire døgn til ambulant 
kontrol.

DISKUSSION

Mellem en tredjedel og to tredjedele af penetrerende 
traumer i abdominalregionen penetrerer fascien [1]. 
Inden for traumatologien inddelses abdomen i tre re-
gioner: 1) Anteriore abdomen, der afgrænses opadtil 
af en linje gennem brystvorterne, nedadtil af liga-
menta inguinalia og symfysen og til siderne af forre-
ste aksillærlinje. 2) Flanken afgrænses fortil og bagtil 
af henholdsvis forreste og bageste aksillærlinje, opad-
til af 6. intercostalrum og nedadtil af crista iliaca. 3) 
Posteriore abdomen afgrænses fortil af bageste aksil-

lærlinje, opadtil af scapulas underkant og nedadtil af 
crista iliaca. Ethvert penetrerende traume i oven-
nævnte område skal betragtes som en potentiel intra-
abdominal skade, indtil det modsatte er bevist [2].

Patienter med penetrerende abdominale traumer 
kan groft inddeles i tre kategorier: 1) pulsløse pa-
tienter, 2) hæmodynamisk ustabile patienter og 
3)  hæmodynamisk stabile patienter. 

Ved patienter, hvor man ikke kan finde puls eller 
blodtryk, er akut laparotomi indiceret, medmindre 
der er øvrige skader, der ikke er forenelige med over-
levelse. Ved de hæmodynamisk ustabile patienter 
skal blødningen identificeres og bringes under kon-
trol, og akut laparotomi vil i de fleste tilfælde være in-
diceret. 

Ved den hæmodynamisk stabile patient skal der 
imidlertid gøres nogle flere overvejelser ifht. den vi-
dere udredning, som afhænger af lokale forhold. 
Focused assessment sonography of trauma (FAST) ultra-
lyd er en hurtig undersøgelse ved mistanke om fri væ-
ske i abdomen, men er dog afhængig af undersøgerens 
erfaring og kan derfor næppe stå alene. Compu ter-
tomografi (CT) har høj sensivitet såvel som specificitet. 
CT er ikke invasiv, det kræver ikke en vågen patient, 
der er lav komplikationsrate, det er en hurtig undersø-
gelse og meget vigtigt: retroperitoneum kan evalueres. 
Såfremt CT ikke med sikkerhed kan udelukke, at det 
penetrerende fremmedlegeme har penetreret fascien, 
bør det føre til diagnostisk laparoskopi [3]. Der bør 
også haves in mente, at det penetrerende fremmed-
legeme i forbindelse med selve traumet sandsynligvis 
har været længere inde end dét, der kan ses på CT.

FIGUR 1

Patient med fastsiddende penetrerende abdominalt traume på henholdsvis traumelejet og i CT-skanneren.
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Fastsiddende fremmedlegemer (lanse, kniv etc.) 
i thorax eller abdomen udgør et specielt problem. 
Fremmedlegemet kan, hvis det fjernes, forårsage 
kraftig blødning. Fremmedlegemer bør derfor fjernes 
af kirurg på operationsstue under ordnede forhold og 
ikke på skadestuen for at »hjælpe« patienten. I forbin-
delse med operationen skal stikkanalen inspiceres, og 
der skal foretages débridement [1, 4]. 
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NY VEJLEDNING

Ny vejledning til udredning og behandling af osteoporose
Dansk Knoglemedicinsk Selskab (DKMS) har udarbejdet en ny vejled-

ning til udredning og behandling af osteoporose. Vejledningen ud-

sendes sammen med denne uges Ugeskrift for Læger. Vejledningen 

indeholder foruden en kort introduktion til patofysiologi og behand-

lingsmuligheder en praktisk vejledning i diagnostik og behandlings-

valg understøttet af beslutningsdiagrammer. 

Vejledningen kan også findes på DKMS’s hjemmeside www.dkms.dk,

hvor den løbende vil blive opdateret. På hjemmesiden findes også en

række baggrundsartikler med en dyberegående gennemgang af de

enkelte emner.

Ifølge WHO har ca. en halv million danskere osteoporose, men kun

10-15% får behandling herfor. Osteoporose er således både under-

diagnosticeret og underbehandlet i Danmark. DKMS håber med

denne vejledning at kunne øge opmærksomheden på rettidig diag-

nostik og behandling af osteoporose. DKMS foreslår i vejledningen,

at opmærksomheden i særlig grad rettes mod patienter, der har høj 

risiko for fraktur, herunder i særdeleshed patienter, der er i behand-

ling med prednisolon, og patienter, der allerede har pådraget sig en 

lavenergifraktur, eller som har flere kliniske risikofaktorer.

En øget diagnostisk indsats er kun rationel, hvis der også findes vel-

dokumenterede og veltålte behandlingsregimener. I løbet af de sene-

ste år er der tilkommet nye behandlingsmuligheder både i form af 

knogleanabol terapi til behandling af svær osteoporose og intrave-

nøst administrerede bisfosfonater, der øger muligheden for, at alle

patienter med osteoporose kan tilbydes behandling.

Som ved behandling af hypertension og hyperkolesterolæmi er dårlig

komplians også et stort problem ved behandling af osteoporose. 

DKMS foreslår derfor en øget indsats for at øge komplians i form af 

patientuddannelse og regelmæssige samtaler med patienter, der er i

behandling for osteoporose. 
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