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Born med commotio cerebri varetages forskelligt

pa danske berneafdelinger
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Resume

Introduktion: Commotio cerebri forekommer hyppigt hos barn.
Formalet med undersggelsen var at belyse, hvordan bgrn med
commotio cerebri bliver behandlet p& danske bgrneafdelinger.
Materiale og metoder: Et spargeskema vedrgrende modtagelse,
indleeggelse, observation, udskrivelse og opfglgning af bgrn med
commotio cerebri samt foreliggende afdelingsinstruks blev til-
sendt danske bgrneafdelinger i perioden marts-september 2006.
Resultater: Bgrn modtages hyppigst i skadestuen og indlaegges
hyppigst pa en bgrneafdeling ved behov for observation. Observa-
tionstiden varierer inden for 24 timer. Observationen er overve-
jende standardiseret, f.eks. ved Glasgow Coma Scale. Mundtlig in-
formation om tilstanden commotio cerebri og mulige senfalger gi-
ves pa alle afdelinger ved udskrivelse, men skriftlig information
udleveres pa 58% af afdelingerne. Ambulant opfglgning af svee-
rere tilfeelde af commotio cerebri planleegges pa 68% af afdelin-
gerne. Pa de fleste afdelinger har man en instruks for handtering
af patienter med commotio cerebri.

Konklusion: Der er relativt store forskelle landet over med hensyn
til observationstid for indlagte barn med commotio cerebri. Mundt-
lig og skriftlig information til forseldrene om tegn pa akut forveer-
ring og om mulige senfglger anbefales sammen med et journalno-
tat om behov for ambulant opfalgning. En gget dialog mellem de
involverede laegefaglige specialer med fastleeggelse af konsensus
for optimal behandling af bgrn med commotio cerebri foreslas.

Commotio cerebri (hjernerystelse) defineres som en tilstand
med et relevant traume efter direkte kontakt mellem hovedet
og en genstand, medferende en fysiologisk forstyrrelse af
hjernefunktionen, hvilket bevirker tab af bevidsthed, tab af
hukommelse for begivenheder umiddelbart for eller efter
ulykken, bevidsthedsaendring (konfusion, desorientering) el-
ler fokale, forbigdende neurologiske udfald. Samtidig ma der
ikke vere bevidsthedstab over 30 minutter, Glasgow Coma
Scale (GCS)-score under 13 efter 30 minutter eller posttrau-
matisk amnesi (PTA) i over 24 timer [1, 2].

Commotio cerebri er hyppigt forekommende. I 1996 blev
der i Danmark registreret 25.150 patienter med commotio ce-
rebri ved indleggelser, skadestuebesog og afsluttede ambu-
lante besog. Hermed bliver den arlige incidens pa 457 pr.
100.000 indbyggere [1]. Incidensen er faldende mht. indleg-
gelser, iseer blandt 0-15 arige med 2.856 tilfzelde med commo-
tio cerebri i 1994 mod 2.004 1 2002 [1, 3].

De fleste tilfeelde af commotio cerebri er ukomplicerede,

men der er en lille risiko for efterfelgende intrakranial bled-
ning pa 2-8% [4-7]. I 1-3% af tilfzldene er der brug for akut
neurokirurgisk intervention [6, 8]. Senfelger forekommer lige-
ledes hos 10-18% af bernene [9, 10].

Det er vores indtryk, at varetagelsen af bern med commo-
tio cerebri varierer i Danmark. Tilsvarende er dokumenteret
for Sverige i en svensk undersegelse [11], og dette er baggrun-
den for undersogelsen. Det er hibet, at den kan give inspira-
tion til etablering af evidensbaserede kliniske vejledninger pa
alle landets berneafdelinger.

Materiale og metoder

Undersogelsen er baseret pd et mindre sporgeskema med otte
sporgsmal om modtagelse, indlaeggelse, observation, mundt-
lig og skriftlig information ved udskrivelse og opfelgning af
bern med commotio cerebri samt afdelingsinstruks til hdnd-
teringen af disse patienter (Figur 1). Spergeskemaerne er
sendt pr. post til samtlige af landets 20 berneafdelinger. Un-
dersogelsen er foretaget i perioden fra den 1. marts 2006 til
den 1. september 2006. Det har veret nedvendigt med enkelte
genudsendelser for at hejne svarprocenten.

Resultater

Der er modtaget besvarelser fra 95% (19 ud af 20) af de ad-
spurgte borneafdelinger. En enkelt besvarelse matte udga pga.
mangelfulde oplysninger. Besvarelserne kan ses i Tabel 1,
Tabel 2 og Tabel 3.

Born, hos hvem man har mistanke om, at de har commotio
cerebri, blev modtaget pa forskellig vis, men ifelge 50% (8 ud
af 18) af de adspurgte afdelinger skete den initiale modtagelse
i skadestuen. Indleggelse til observation skete overvejende (i
14 tilfzlde ud af 18) pa en berneafdeling. Observationstiden
ved indlzggelse varierede, men pa ca. 50% (otte ud af 18) af af-
delingerne blev der observeret i mere end 12 timer, og pa ca.
25% (fem ud af 18) af afdelingerne blev der observerer i seks ti-
mer. P4 tre ud af 18 berneafdelinger var der ikke et mini-
mumstidsinterval for observation, men upavirkede bern
kunne hjemsendes med det samme.

P4 stort set alle (16 ud af 18) berneafdelinger var observa-
tionen standardiseret, f.eks. ved Glasgow Coma Scale.

P4 alle borneafdelinger blev der givet mundtlig informa-
tion om tilstand og eventuelle senfolger ved udskrivelse, og pa
lidt over halvdelen (11 ud af 18) af afdelingerne blev der udle-
veret skriftlig information. Ambulant opfelgning i sverere til-
felde skete pa de fleste (15 ud af 18) af berneafdelingerne. En
enkelt afdeling angav, at al efterfolgende kontrol skete hos
praktiserende lzeger, ogsd i sveerere tilfzelde af commotio cere-
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bri. De fleste borneafdelinger (15 ud af 18) havde en afdelings-
instruks vedrerende commotio cerebri. P4 to ud af 15 afdelin-
ger havde man en instruks fzlles med ortopzdkirurgisk afde-
ling, denne instruks var pa en afdeling primeert var rettet mod
voksne patienter. P4 syv ud af 18 berneafdelinger afveg prak-
sis ved modtagelse, indleggelse og tiden under observation
ved indleggelse atheengigt af, om barnet var yngre eller zldre
end et ar. Pa fire ud af 18 afdelinger modtog man bern op til
et ir i bernemodtagelser. P4 f3 afdelinger (tre ud af 18) blev
bern op til et ar indlagt pa en berneafdeling, mens 2ldre bern
blev indlagt i kirurgisk regi. P4 en afdeling blev bern observe-
ret i minimum 24 timer, hvis de var under et ar.

Diskussion

Der var i Danmark i 2005 20 berneafdelinger med akut mod-
tagefunktion og 41 hospitalsafdelinger med somatisk skade-
stue/akut modtagelsesfunktion fordelt pa universitetssyge-
huse, centralsygehuse og lokalsygehuse [12]. Data over bern,
der udelukkende blev behandlet pé skadestuer/akutte modta-
gelser, f.eks. pa sygehuse hvor der ikke er berneafdelinger, og
hvor der ikke er vurderet behov for overflyttelse til berneaf-
deling, er ikke medtaget i denne opgorelse.

Behandlingen af bern med commotio cerebri pa danske
berneafdelinger er ikke tidligere gjort op. Denne undersogelse
er baseret pa et sporgeskema med fa sporgsmal. Sporgeske-
maet er ikke blevet egentlig valideret. Det blev udarbejdet til
denne undersogelse og vurderes at afspejle formodet praksis
pa berneafdelingerne. I denne undersogelse registreredes en
del forskelle berneafdelingerne imellem. Internationale ret-
ningslinjer for hdndteringen af bade bern [4, 5] og voksne
[1, 13, 14] med commotio cerebri er publiceret.

Det er kendt, at bern under to dr med commotio cerebri
kan vere svere at vurdere klinisk, og at teerkslen for observa-
tion, indleeggelse og udredning skal vere lavere [5]. Danske
berneafdelinger inddrages tidligt i observationsforlobet af
commotio cerebri. P4 berneafdelinger med en aldersbetinget
visitation har man sat en graense ved et ar. Sporgsmalet er, om
der er evidens for denne aldersgranse. I litteraturen er der
kun angivet fa data for bern, der er under to ar og har com-
motio cerebri. I studier af patienter med commotio cerebri er
der en tendens til at udelukke disse born ud fra antagelsen af,
at der er en hgjere risiko for intrakranial bledning, og idet den
kliniske vurdering tit er mere usikker [5, 15].

Fa studier omhandler lengden af observationtiden [13].

I en stor opgorelse rettet specifikt mod bern med commotio
cerebri anbefales en minimumsobservationstid pa 4-6 timer
uanset barnets alder [5]. I andre kliniske retningslinjer for
bern anbefaler man 24 timer [4]. Der er generel enighed om,
at den fortsatte observation kan ske i hjemmet under instruk-
tion og ved en ansvarsbevidst voksen [4, 5]. Ifolge de seneste
skandinaviske kliniske retningslinjer, der ikke er direkte rettet
mod bern, anbefales en observationstid under indlaeggelse pa
mindst 12 timer, hvor observation er relevant (ved GCS-score
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Figur 1. Spargsmal om procedure ved commotio cerebri hos barn.

1) Hvor bliver bgrn, der misteenkes for commotio cerebri, modtaget?
[] 1 den store modtagelse/skadestuen
[J 1 barnemodtagelsen.

2) Pa hvilken afdeling bliver barnet indlagt til observation?
[ P& bgrneafdelingen
[ Pa ortopaedkirurgisk afdeling
O

3) Hvor lang tid observeres bgrnene som minimum?
[J 6 timer
[J > 6-< 12 timer
[J 12 timer
[0 > 12-< 24 timer
[] > 24 timer

4) Er observationen standardiseret, f.eks. i henhold til Glasgow Coma
Score?
[ Ja
[ Nej

5) Bliver foraeldrene informeret mundtligt om tilstanden og mulige senfal-
ger ved udskrivelse?
[ Ja
[ Nej

6) Bliver foreeldrene informeret skriftligt om tilstanden og mulige senfalger
ved udskrivelse?
[]Ja
[ Nej

7) Sker der ambulant opfalgning ved sveerere tilfeelde af commotio cerebri?
[ Ja
[ Nej

8) Har afdelingen en instruks vedrgrende commotio cerebri?
[ Ja
[ Nej

14-15 og/eller under 1-5 minutters bevidstloshed eller amnesi,
men ingen neurologiske fund) [14]. Ved en GCS-score p3 15,
ingen anamnestisk bevidsthedspavirkning eller amnesi og hos
en upavirket patient uden risikofaktorer anbefales umiddelbar
udskrivning med skriftlig information om mulige komplika-
tioner [4, 13, 14]. Der foreligger ikke kontrollerede studier,
hvori man sammenligner forskellige observations- og be-
handlingsstrategier hos patienter med commotio cerebri

[4, 14], og behovet for observation vil vare individuelt.

P4 de fleste borneafdelinger foretager man observation pa
standardiseret vis, f.eks. efter GCS. Den modificerede GCS-
udgave er alment anerkendt og udbredt, og den er fundet at
vere palidelig bade hos den enkelte undersoger og mellem
forskellige observaterer [1, 16]. Oftest inddrages tillige vurde-
ring af pupilfunktion, puls og blodtryk [14]. Hos sma bern
< 1-2 &r med sparsomt sprog er der udviklet en speciel skala
for det verbale respons [14, 17]. Her tages der hejde for en al-
dersbetinget forskel i scoringen, hvorved den kliniske vurde-
ring passer til centralnervesystemets modning.

Formalet med indleggelse er primzrt observation for ud-
vikling af mulig intrakranial bledning. Som regel opstér der
komplicerende epidural bledning inden for de forste seks ti-
mer [13]. Der er ikke sikker dokumentation for, pracis hvilke
commotio cerebri-patienter, der er i starst risiko for sekundaer
intrakranial bledning [8]. I en nyligt publiceret metaunderso-
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Tabel 1. Mod-
tagelse af bgrn e .
(e (i [ Sted bgrneafdelinger
har mistanke om Stor modtagelse/skadestue . . . 8
commotio cerebri. Bernemodtagelse ......... 1
Born < 1 &r bgrnemodtagelse,
bern > 1 &r skadestue . . . .. 4
Bade skadestue
og bgrnemodtagelse . ... .. 5
I alt 18
Tabel 2. Indleeggelse til observation.
Antal
bgrneafdelinger
Sted
Ortopaedkirurgisk afdeling .. .................... 0
Borneafdeling . . ........ ... ... ... 14
Bgrn < 1 ar bgrneafdeling, bern > 1 ar
ortopaedkirurgisk afdeling. . .. .................. 2
Kirurgisk regi pa en bgrneafdeling, uanset alder . . . . . .. 1
Kirurgisk regi pa en bgrneafdeling (bern > 1 &r),
berneafdeling (bern< 14&r) . .......... .. .. ... ... 1
I alt 18
Tid (antal timer)
Intet minimum . ... . 3
Btimer ... 5
>6timerog<l2timer ....................... 1
12timer ... 0
>12timerog<24timer .................i.... 7
224 0MEN .« oo 1
> 24 timer hvis barn < 1 ar, ellers pro necessitate . . ... 1
I alt 18

Tabel 3. Observationsstandard, udskrivelse og kontrol.

Antal positive
svar fra 18

Spergsmal bgrneafdelinger
Standardiseret observation,

f.eks. ved Glasgow Coma Scale . . ... ............. 16
Mundtlig information om tilstand

og evt. senfglger ved udskrivelsen . . . ............. 18
Skriftlig information om tilstand

og evt. senfglger ved udskrivelsen . ... ............. 11
Ambulant opfalgning ved sveere tilfeelde

af commotiocerebri . ........ .. ... . .. 13
Afdelingsinstruks vedrgrende commotio cerebri ........ 15

gelse har man fundet folgende risikofaktorer for intrakranial
bledning hos bern: fokale neurologiske fund, kraniefrakeur,
GCS-score < 15 og anamnestisk bevidstlashed (varighed ikke
defineret) [8], hvorimod hovedpine og opkastninger ikke
umiddelbart er preediktive symptomer [5, 8]. Kramper kan
heller ikke pavises at vere praediktive [8], selv om symptomet
tidligere er blevet opfattet som faresignal for intrakranial pa-
tologi [5, 8]. Tillige har opkastninger i andre undersogelser vist
sig at veere en risikofaktor for intrakranial bledning [7]. For
bern < 1-2 ér er specielt et skalphaematom lokaliseret parietalt
og temporalt en betydelig risikofaktor for bade kraniefraktur
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og intrakranial bledning [5, 7, 18]. Et sterre skalpheematom
kan vere eneste tegn pa okkult intrakranial bledning hos et
ellers asymptomatisk barn <1 ar [15].

I litteraturen diskuteres veerdien af observation i forhold til
tidlig computertomogafi (CT) med henblik p4 at udelukke in-
trakranial bledning. Denne diskussion er ikke medtaget her,
men der er generel enighed om, at CT ber udferes hyppigere
[1, 4,5, 13, 14], end det erfaringsmeessigt sker i Danmark i oje-
blikket [1]. Problemet er risikoen for senere straleinduceret
malignitet [11]. P4 de fleste berneafdelinger har man en in-
struks til at vejlede ved handteringen af bern med commotio
cerebri. Vi har ikke i denne undersogelse bedt om at se disse
instrukser. Det er oplagt, at en evidensbaseret instruks til vare-
tagelse af denne patientgruppe vil sikre et ensartet og bedre
patientforleb [4, 5, 19].

Der er klinisk erfaring for, at patienter og parerende til pa-
tienter ofte har svert ved at huske en mundtlig information
under hospitalsophold og ved udskrivelse.

I de seneste retningslinjer for handtering af bern med
commotio cerebri anbefaler man, at der ved udskrivelse skal
foreligge skriftlig information om tegn pd klinisk forveerring
[1,4,5,9, 13, 14]. Det er pavist, at denne form for opfelgning
synes at nedsztte stresspavirkning af barn og familie og oge
mulighederne for tidlig intervention [9].

Mange bern kommer sig efter en hendelse med commotio
cerebri, men ikke alle [9, 10]. Hos 10-18% er der pavist hoved-
pine, udadrettet temperament, humersvingninger, angst, 2n-
dret adfzerd og reaktionsmenster samt opmerksomheds- og
hukommelsesproblemer to ar efter hzendelsen med commo-
tio cerebri [10]. Der synes at vere en risikogruppe af bern med
tidligere hovedtraume, neurologiske eller psykiatriske proble-
mer, indleerings- og adfzerdsproblemer samt belastet familie-
baggrund, som iszer kan have brug for opfelgende klinisk
kontrol [9, 10]. Dette forhold kan ogsa vere et udtryk for, at
netop disse bern hyppigere fir commotio cerebri.

P4 en tredjedel af landets berneafdelinger tilbyder man
ikke ambulant opfelgning ved svarere tilfzlde af commotio
cerebri. Ved svarere tilfzlde henregnes commotio cerebri hos
symptomatiske barn, hvor der er behov for indleggelse til
observation [4, 5, 14]. Der er ikke spurgt om, hvorvidt denne
kontrol varetages af egen laege. En tredjedel af patienterne bli-
ver ikke skriftligt informeret om mulige sequelae. Det betyder,
at born i lzengere tid kan have symptomer pa folger efter
commotio cerebri, hvilket kan bevirke indleerings- og tilpas-
ningsproblemer hjemme, i daginstitutionen og i skolen [10].

I en svensk opgerelse over behandling af bern med com-
motio cerebri pd 51 svenske hospitaler med skadestuer fandt
man store forskelle stederne imellem [11]. 27% havde en in-
struksbaseret tilgang, men 84% havde vedtagne udskrivnings-
kriterier. 14% havde skriftligt informationsmateriale om mulig
forveerring ved udskrivelse til fortsat observation i hjemmet,
6% tilbad rutinemeessig og 20% tilbed individuel opfelgende
kontrol [11].
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Konklusion

Born med commotio cerebri indlaegges primeert til observa-
tion pa en berneafdeling, men observeres i forskellige tids-
rum. Alle informeres mundtligt ved udskrivelsen, men proce-
durer vedrerende skriftlig information ved udskrivelsen og
tilbud om opfelgende kontrol varierer.

Ved udskrivelsen ma det anbefales, at barnet folges op med
savel mundtlig som skriftlig information om tegn pa akut for-
veerring og om mulige senfolger. Det md anbefales, at behovet
for ambulant opfelgning eller kontrol hos egen lege overvejes
og anfoeres i epikrisen.

Det synes at veere relevant med en oget dialog mellem de
involverede lzegefaglige specialer med fastleeggelse af en kon-
sensus om optimal modtagelse, observation, behandling og
opfelgning af bern med commotio cerebri. Evidensen herfor
ventes belyst, idet flere storre multicenterbaserede, prospek-
tive kohorteundersogelser er pa vej til at belyse omfanget af
commotio cerebri og behovet for relevante tiltag hos bern
med commotio cerebri [8].

Korrespondance: Gitte Rgnde, Center for Rett syndrom, Kennedy Centret, DK-
2900 Hellerup. E-mail: gitte@roende.org

Antaget: 5. november 2007
Interessekonflikter: Ingen
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Laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi
ved pre- og peroperativt vurderet
stadium I-endometriecancer

Afdelingslaege Koen Traen, overleege Danny Svane,
overleege Niels Kryger-Baggesen & professor Ole Mogensen

Odense Universitetshospital, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling

Resume

Introduktion: Standardbehandlingen for stadium I-endometriecan-
cer er total abdominal hysterektomi og bilateral salpingo-ooforek-
tomi. Pelvin lymfeknudedissektion foretages hos patienter, der har
hgj risiko for lymfeknudemetastaser. Studiets formal var at under-
sgge, om laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi (LAVH)
med bilateral salpingo-ooforektomi er et ligeveerdigt alternativ til
total abdominal hysterektomi og bilateral salpingo-ooforektomi.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en prospektiv, konsekutiv
undersggelse af alle endometriecancerpatienter, der blev henvist
til Gynaekologisk Afdeling D, Odense Universitetshospital, fra den
1. januar 2006 til den 31. marts 2007. Alle patienter blev evalu-
eret med henblik pa et eventuelt laparoskopisk indgreb.
Resultater: Tooghalvfjers konsekutive patienter med primeer ope-
rabel endometriecancer blev inkluderet. Femogtredive patienter
(48%) blev succesfuldt behandlet laparoskopisk assisteret, af
dem fik 12 (34%) foretaget lymfadenektomi. Mediant 15 (spaend-
vidde: 10-32) lymfeknuder blev fjernet ved laparoskopisk lymfa-
denektomi. Median operationstid var 80 (spandvidde: 60-180)
minutter, 140 (spaendvidde: 105-200) minutter med lymfadenek-
tomi. Ingen peroperative eller alvorlige postoperative komplikatio-





