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Abdominale traumer - minimalt invasiv diagnostik
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Resultaterne af behandlingen af patienter med abdominalt
traume er athaengig af en konsistent traumealgoritme, der byg-
ger pa hurtig og sufficient diagnostik med relevante kirurgiske
indgreb for at hindre sekundzre skader i forbindelse med det
hypovolemiske shock og for at hindre senkomplikationer ved
eventuelle organskader. Akut abdominal CT og ultralydskan-
ning spiller en central rolle i den primzre diagnostiske udred-
ning med mulighed for ikkeoperativ intervention [1].

Mens eksplorativ laparotomi er oplagt hos den hzemo-
dynamisk instabile patient med det penetrerende traume, ved
fri luft og eksviceration, er indikationen vanskeligere hos den
trykstabile patient med eller uden fri vaeske i peritoneum. En
noje kortleegning af eventuelle organskader vil veere af afgo-
rende betydning for behandlingsstrategien, og det er i disse
situationer, den diagnostiske laparoskopi (DL) kan veere indi-
ceret. Den storste fordel ved DL er, at patienten kan undga en
ikketerapeutisk laparotomi (2). Indikationen for DL vil vare
atheengig af, om det drejer sig om stumpt eller penetrerende
abdominalt traume, men der foreligger ikke nogen klar evi-
densbaseret viden inden for omradet. Den eksisterende viden
er vaesentligst baseret pa deskriptive studier af patientserier og
ikkerandomiserede undersogelser.

Stumpe abdominale traumer

Tarmperforation ses hos 5-15% af patienterne med stumpe ab-
dominale traumer. CT og abdominal ultralydskanning har en
lav diagnostisk sensitivitet og specificitet ved tarmperforation.
Det samme gor sig geldende for peroral kontraststofunder-
sogelse, med undtagelse af duodenale lzesioner. Forsinket
diagnose og behandling eger morbiditet og mortalitet. Derfor
kan der hos den heemodynamisk stabile patient, hvor de bil-
leddiagnostiske undersogelse har vist normale forhold eller fri
veske intraperitonealt, opstd et dilemma med hensyn til indi-
kation for laparotomi eller DL. En ikketerapeutisk laparotomi
ved abdominale traumer resulterer i en oget morbiditet [3]
specielt hos patienter med andre ikkeabdominale lzsioner,
hvor en komplikationsrate pa op til 61% er beskrevet, mens
komplikationsfrekvensen hos patienter uden andre ledsa-
gende leesioner var 26%. De hyppigste komplikationer ved
ikketerapeutisk laparotomi er kardiopulmonale med prolon-
geret ileus og sarproblemer som de naesthyppigste. Mortalite-
ten synes ikke at vaere oget ved den ikketerapeutiske laparo-
tomi. Etablering af pneumoperitoneum i forbindelse med DL
hos patienter med akutte abdominale problemer kan resultere

i en alvorlig belastning for patienten og kan i enkelte tilfeelde
vere livstruende [4]. Der er god grund til at udvise tilbagehol-
denhed med laparoskopi hos patienter med formodet forhe-
jet intrakranialt tryk [5] eller ved diafragmaruptur, hvor der er
risiko for udvikling af trykpneumothorax. Den laparoskopire-
laterede komplikationsfrevens hos traumepatienter er i littera-
turen opgivet til 1% [6].

Hos patienter med isolerede organlaesioner vil observation
eller ikkeoperativ intervention i form af transarteriel emboli-
sering af eksempelvis lever-, milt- eller nyreskader vaere mere
hensigtsmassig end operative indgreb eller DL [1].

Penetrerende abdominale traumer

Det hyppigste penetrerende traume er knivstiksleesioner.
Akut laparotomi er umiddelbart indiceret hos den haemo-
dynamisk instabile patient. Hos den heemodynamisk stabile
patient er problemstillingen, hvorvidt stikleesionen er intra-
peritoneal. Til af afgere dette er eksploration i saret for usik-
ker. Langt bedre er DL. Findes peritoneum parietale intakt,
kan patienten spares for en ikketerapeutisk laparotomi,
hvilket vil veere tilfzeldet i omkring halvdelen af tilfzeldene
med knivstikslesioner [7]. Med denne strategi var laparoto-
mien ikketerapeutisk hos 20% af dem, der fik foretaget laparo-
tomi pa baggrund af fundet ved DL. Strategien med primzr
DL geelder ogsa for patienter med penetrerende traumer i
nedre thoraxhalvdel og hos patienter med tangentielle skud-
lesioner [8].

Generelt

I en gennemgang af 37 studier med 1.900 traumepatienter, der
havde savel stumpe som penetrerende traumer, fandt man, at
man ved at benytte DL som screeningsveerktej (til be- eller
afkreftelse af positive fund som heemoperitoneum, peritoneal
penetration, tarmsekret eller organskade) oversa 1% af lsio-
nerne, men sparede 63% af patienterne for en ikketerapeutisk
laparotomi. Hos patienter, hvor resultatet af DL indicerede
laparotomi, var DL dérlig som diagnostisk verktej. Frekven-
sen af oversete lzesioner pr. patient varierede fra 41% til 77%
[6]. Selv om laparoskopien indebzrer et terapeutisk poten-
tiale, ma det derfor generelt frarides at gore et forseg pa dette.
Ydermere kraver det en stor laparoskopisk ekspertise [9], der
ikke altid er muligt at tilvejebringe i den akutte situation.

Status i Danmark

I Danmark er erfaringerne med DL ved abdominale traumer
relativ beskeden og i det vaesentlige begraenset til de pene-
trerende abdominale traumer, hvor DL nu mé betragtes som
standardundersogelsen hos den haemodynamisk stabile pa-
tient. Hvorvidt disse anbefalinger udmentes i den daglige klinik



UGESKR LAGER 166/8 | 16. FEBRUAR 2004

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

foreligger der ingen undersogelser om. Problemer med at ind-
fore teknikken kan vaere bade af faglig og organisatorisk art.

Status internationalt

Fra udenlandske undersegelser ved man, at teknikken kan
veere vanskelig at implementere i den kliniske situation selv pa
afdelinger med stor laparoskopisk aktivitet og ekspertise [10].
Derfor ma man formode, at DL langtfra er indfert som rutine
pa alle de afdelinger, der modtager patienter med penetre-
rende abdominale traumer.

Konklusion

DL synes séledes at veere sikker og effektiv som screening hos
den diagnostisk uafklarede og hemodynamisk stabile patient
med stumpt abdominaltraume og hos den trykstabile patient
med penetrerende traume. DL kan spare disse patienter for
en ikketerapeutisk laparotomi. Viser laparoskopien tegn pa
organlasioner, ma eksplorativ laparotomi anbefales. Ukritisk
holdning kan resultere i anvendelsen af DL, hvor andre diag-
nostiske og behandlingsmzssige metoder eller simpel obser-
vation ville have veret mere hensigtsmeessig. Status i Dan-
mark synes ikke at vaere vaesentlig forskellig fra status inter-
nationalt.
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CT- og MR-kolografi

Reserveleege Regnar Bgge Arnesen &
reservelaege Bodil Ginnerup Pedersen

Hillerad Sygehus, Kirurgisk Afdeling K, og
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Afdeling for
Diagnostisk Radiologi

CT-kolografi (CTK) og MR-kolografi (MRK) er billeddiagno-
stiske metoder til pivisning af kolorektale tumorer (polypper
eller cancer), baseret pa todimensionale og tredimensionale
intraluminale billeder fra en spiralskanning af den udrensede
og luft- (CTK) eller kontrast- (MRK) udspilede tarm.

Kolorektal cancer (KRC) er den naesthyppigste arsag til
dod som folge af kraeft og antages at have et benignt forstadie
i form af polypper (adenomer). Koloskopi er guldstandard til
diagnostik af kolorektale tumorer, men den kan vare ubeha-
gelig, er forbundet med en lille, men velbeskrevet risiko for
bledning og tarmperforation og er relativ kostbar. Siden disse
minimalt invasive teknologier blev beskrevet forste gang i
1994, er de derfor blevet sammenlignet med koloskopi med
hensyn til diagnostisk precision, sikkerhed, patientvenlighed
og omkostninger [1-4].

Procedure

Proceduren bestdr i tre trin: udrensning, skanning og billed-
analyse. En optimal undersogelse forudsatter optimal ud-
rensning, der bedst opnas med dinatriumphosphat [2]. Hyo-
scinbutylbromid kan anvendes for at optimere udspiling og
mindske bevageartefakter, men der bruges hverken smerte-
stillende eller beroligende medicin. Der skannes i bade ryg-
og bugleje, fordi ndringen i fordeling af luft og evt. restvee-
ske synes at bidrage omkostningseffektivt til diagnostikken.
Oftest er det primert de »almindelige« aksiale todimensionale
billeder, der gennemses. Men analysen ma fortages pa en ar-
bejdsstation, hvor der kan suppleres med todimensionale
multiplanare reformaterede (saggitale og koronale) billeder og
evt. kombineres med tredimensionale endoluminale rekon-
struktioner i tilfelde af diagnostiske problemer (Figur 1). Hvis
hele dataszttet analyseres interaktivt i tredimensionalforma-
tet, simuleres en sort-hvid koloskopi - en »virtuel koloskopic.
Denne analysemetode er imidlertid mindre omkostnings-
effektiv [3] og benyttes sjeldent. Bl.a. derfor er betegnelserne
CTK og MRK mere precise.

Resultater
CTK er undersogt tidligere og mere ekstensivt end MRK. Med



