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Tibiastrek

Klaus Hindsg

Indikationer

Anleggelse af tibiastraek har mange steder veeret standard
som primarbehandling af patienter med hoftenaere femur-
frakturer. Undersogelser har dog ikke vist, at patienternes
smerter reduceres eller at repositionen praoperativt lettes.
Teoretiske overvejelser vedrorende mindsket intraartikuleert
tryk og mindsket risiko for caputnekrose ved mediale collum
femoris-frakturer har ikke kunnet eftervises [1]. P4 de fleste
ortopzdkirurgiske afdelinger anvendes tibiastrek derfor sjel-
dent. Proceduren har stadig sin plads i forelobig behandling
af mere distale femurfrakturer med det formal at reducere
bledning og smerter samt mindske risikoen for, at knogle-
fragmenter forarsager skade pa kar, nerver eller hud.

Pa underbenet har man mulighed for at anlegge straek
som plasterstrek appliceret pa huden eller som tibiastraek
med en stilpind (K-trdd) gennem knoglen. Plasterstrek giver
ikke mulighed for at treekke med mere end ca. 3 kg af hensyn
til huden. Yderligere er treekretningen relativt vandret sam-
menlignet med femurs akse, og plasterstrakket far derfor blot
samme funktion, som opnas, nar underbenet stottes med
f.eks. sandsaekke. Plasterstreek ma kun anlaegges pa intakt
hud, der kan tle treekket og senere fjernelse af plasteret, hvil-
ket ofte er et problem hos 2ldre patienter. Straekket forhind-
rer inspektion af underbenet, og safremt dette er en vigtig del
af observationen af patienten, ma plasterstraek ikke anlegges.

Hos bern anvendes streek ofte som den endelige behand-
ling af femurfrakturer. Denne behandling kraever specielle
forhold og bliver ikke omtalt yderligere.

Kontraindikationer

Tibiastrek er en invasiv procedure, som ikke bor foretages
ner inficeret hud. Der anvendes lokalanzstesi, og eventuelle
allergier eller medikamentelle interaktioner skal klarlzegges.

Forberedelse af patienten

Anleggelse af straek foregar oftest pa skadestuen relativt kort
tid efter patientens ankomst. Det kraever ikke nogen speciel
forberedelse af patienten; men at fi en stalpind boret gennem
knoglen kan vere en skreemmende oplevelse. Omhyggelig
information for og under proceduren er derfor vigtig. Patien-
ten skal naturligvis informeres om formalet med proceduren
og om risiko for komplikationer i form af hudbesvzar ved
plasterstrek og infektion ved tibiastrk. Smertestillende me-
dicin (morphin) ber gives, hvis det ikke allerede er givet for
rentgenundersogelsen. Dette behoves pga. den nedvendige
omlejring af benet.

Som anfort anvendes tibiastraek ikke sa hyppigt, og for-
beredelserne til anleeggelsen kan vise sig at veere uventet be-
svarlige. Snore og vagte er ikke pa deres plads, og skruenog-
len kan ikke bruges. Hvis patienten og de parorende skal
have et godt ferstehandsindtryk af hospitalet, er det vigtigt, at
alle remedier findes frem og er i brugbar stand, for procedu-
ren indledes.

Redskaber og utensilier

- Bor - oftest hindbor (Fig. 1). Tyk K-trdd pa 1,8-2,0 mm
(spids i den ene ende og flad i den anden ende). Kniv
(blad nr. 10).

- 10 ml lokalanaestetikum med eller uden vasokontriktor
(f.eks. 1% lidocain).

- Steril afdeekning til assistancebord samt et stykke under
patientens ben, sterilt hulstykke, sterile handsker, hue
og maske. Farvet klorhexidinsprit. Tamponer til af-
spritning.

- Strzekboijle, gazemecher, filtpuder og metalplader.
Skruenegle til stramning af bejlens motrikker og fladtang
til afbojning af K-tridens ender (Fig. 2).
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Fig. 1. Bakke pakket med handbor (Johannsons bor), K-trade, filt- og metal-

skiver og skruer. Tamponer og peanus arterieklemmer er til afspritning. K-traden

indseettes i boret (nederst til venstre), bundpladen (gverst til hgjre) stgttes med
hoften, mens handtaget fgres frem og tilbage, saledes at K-traden roterer.

Fig. 2. K-tradens ender er ombgjet og kanylehaetter er pasat, saledes at stik-
uheld undgés. Over K-traden er filt- og metalskiverne monteret og holdt fast mod
huden af metalskruerne. Straekbgjlen skal stramme K-traden godt til ved juste-
ring af streekbgjlens midterskrue. Denne stramning af K-traden er vigtig og skal
forhindre, at den skeerer sig gennem knoglen i streekperioden.

- Snore, trisser og lodder. Stativ med trisser for enden af
sengen.

- Brauns skinne eller lignende til lejring af benet med let
flekteret hofte og knze.

Procedure

Tibiastreek anlaegges fortil proksimalt pa tibia ved tubero-
sitas (Fig. 2). Derved fungerer streekket bedst muligt i femurs
leengderetning, og risikoen for at ldere kar og nerver er
minimal. K-trddens placering ma dog ikke vere for overfla-
disk, da den sa kan skaere gennem knoglen hos osteoporo-
tiske patienter.

- Benet lejres pa Brauns skinne oven pa et sterilt afdaek-
ningsstykke. Omradet afsprittes to gange med efterfol-
gende lufttorring. Hulstykke anbringes over tuberositas.
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- Lokalanzstesimidlet optrakkes sterilt. Indstiksstedet late-
ralt infiltreres med lokalanastesi i huden og periost. For-
ventet udgangssted medialt infiltreres ligeledes i begge
niveauer. Udgangsstedet kan vare lidt usikkert at beregne,
sa omradet medialt infiltreres i storre diameter end late-
ralt.

- En lille stikincision foretages lateralt, og K-trdden bores
med jevnt tryk gennem knoglen. Det letter proceduren,
hvis benet roteres og holdes af en hjzlper, siledes at ind-
boringen kan foretages parallelt med gulvet. Der applice-
res tryk pa handboret med hoften, og denne ende af boret
bliver derfor usteril. Man skal vare klar til at stoppe tryk-
ket og boringen i det ojeblik knoglen gennembrydes, sa
K-trdden ikke »plopper« videre ind i bleddelene og lofter
huden teltformet op.

- Idet K-triden nir huden pa medialsiden foretages en lille
stikincision med kniven over K-tridens spids, og K-traden
fores nu videre, sa lige store dele stikker ud lateralt og
medialt.

- Hovis huden strammer eller folder op om K-trdden, ud-
vides stikincisionen, si der ikke opstér tryk pa huden.

- Gazemecher og filtpuder fores over K-tridens ender, sa de
ligger mod huden og metalpladerne placeres uden pa og
fikseres med de sma skruer. Herefter kan den sterile af-
dakning fjernes.

- Streekbejlen szttes pa K-traden, hvis ender bukkes om, og
bojlens endemeotrikker strammes til, sd K-trdden er godt
fikseret. Streekbejlens midterskrue drejes, sa K-traden
strammes hardt til. Dette forhindrer K-traden i at skeere sig
gennem knoglen i streekperioden.

- Snoren bindes stramt om straekbgjlen og fores gennem
trisserne for enden af sengen, hvorefter lodder svarende til
10 % af patientens vaegt haenges i snorens frie ende. Hvis
snoren kan glide ud til siderne pa streekbejlen sikres mod
dette ved omvikling med plaster.

- K-tradens spidse ender daekkes f.eks. med kanylehztter og
plaster, sa stikuheld undgas.

Efterfolgende kontrol af patienten

Det er vigtigt at forebygge tryksar, der let opstar, nir patien-
ten ligger i straek. Personlig hygiejne og venderegimener er
vanskelige at overholde, men ma ikke forssmmes. Patienten
kan ikke komme helt om pa siden, men halvt sideleje er mu-
ligt. Pa det berorte ben kontrolleres det, at streekbejlen ikke
rorer ved underbenets forside. Benet skal beskyttes mod
hérde kanter pa skinnen, hzlen skal aflastes, og hvis straek-
perioden overstiger et par dogn, skal spidsfodsprofylakse
ivaerksattes.

Efter 3-4 dogn bor stikincisionerne kontrolleres. Plejen
kan foregd med sebevand og skumgummiklude, efter at me-
talpladerne og filtpuderne er skubbet vk fra huden. Filt-
puderne skiftes. Metalpladerne placeres igen, og de sma
skruer strammes.
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Risici ved indgrebet

Selve indgrebet indebzerer en minimal risiko for laesion af kar
og nerver. Nar proceduren udferes fra lateralsiden, vil man
vere i sikker afstand fra nervus peroneus. Smerter og blad-
ning i musculus tibialis anterior er et lille problem, men fryg-
ten for dette bor ikke fore til, at K-triden placeres for overfla-
disk. K-traden ville derved kunne skzre sig gennem knoglen
efter anleggelse af streekket.

Overfladisk infektion forekommer relativt hyppigt ved
langvarig strekbehandling og behandles med hudpleje to
gange dagligt, udvidelse af stikincisionerne ved tegn pa reten-
tion og antibiotika.

PARALLELPUBLIKATION
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Kommentar

Tibiastrzek er let at anlaegge, men er ikke lzengere en alminde-
lig procedure, som hurtigt lzeres af yngre kolleger. Streekan-
leeggelse er ofte led i den akutte og forelobige behandling, og
den manglende rutine i indgrebet betyder, at det er vigtigt, at
savel leegen, personalet som instrumentariet er godt forberedt
til proceduren.
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Screening og kort intervention for

excessivt alkoholforbrug

En kvalitativ beskrivelse af praktiserende leegers erfaringer

Anders Beich, cand.scient.soc. Dorte Gannik & Kirsti Malterud

Resumé

Introduktion: Almen praksis spiller en vigtig rolle for individ-
orienteret forebyggelse. Lagerne anbefales at screene deres pa-
tienter for excessivt alkoholforbrug og yde kort radgivning. Her
beskrives en gruppe laegers erfaringer med et af WHO anbefalet
program, som de afprgvede i deres daglige praksis.

Materiale og metoder: Fireogtyve laeger, der deltog i et pragmatisk
interventionsstudie, blev interviewet om deres erfaringer i fokus-
grupper eller individuelt. Analyserne blev foretaget direkte pa de
digitalt lagrede interview ved hjeelp af en deskriptiv, fanomenolo-
gisk metode.

Resultater: Lagerne var overraskede over, hvor vanskeligt det var
at skabe kontakt, lydhgrhed og motivation hos de individer, de
fandt ved screening. De var i tvivl om rationalet for screening af
en stor gruppe unge med umodne drikkemgnstre. Programmet var
ressourcekraevende, forstyrrede konsultationsprocessen og fgrte
til ufleksible konsultationer. Laegerne ansa relationen for at vaere
robust nok, ogsa til systematisk forebyggelse, men undlod ofte
opfglgning pa de initiale interventioner, nar chancen bgd sig.
Flere laeger angav utilstraekkelige feerdigheder i radgivning om
livsfgrelse og sundhed. Vores informanter kunne ikke anbefale
den screeningsbaserede kortere intervention.

Diskussion: Dette screeningsprogram skabte flere problemer end
det Igste for en gruppe lzeger, som ma anses for positivt selekte-
ret, nar det gaelder motivation for forebyggelse. Det ma veere vig-
tigt at gennemfgre evalueringer af de processer, der er involveret i

forebyggelsesprogrammer og -teknologier, hvis de er dokumente-
ret at have effekt under ideelle eksperimentelle betingelser.

Det anbefales, at individer, der soger hj2lp i sundhedsvese-
net, systematisk bliver udspurgt om bestemte risikofaktorer i
livsforelsen og bliver individuelt radgivet. Almen praksis har
pa grund af de mange kontakter varet serlig anbefalet som
ramme for den type forebyggelse.

Nar det gelder alkoholforbrug, er der internationalt stor
bevéigenhed pa screening og kort intervention, en screenings-
baseret, kortvarig ridgivningsform (Fig. 1), og det anbefales,
at fokus for forskningen nu rettes mod implementering [1].
Implementeringsforskning indikerer imidlertid, at opgaven
ikke er ligetil [2, 3], og interventionseffekten er primert do-
kumenteret med efficacy-studier, der er foretaget under kon-
trollerede og naermest ideelle omsteendigheder.

11997 startede i Danmark et evalueringsstudie indehol-
dende en rekke projekter, der belyser en screeningsbaseret
radgivning udviklet og anbefalet af WHO [4]. I studiet under-
soger man aspekter af kompatibilitet, hensigtsmaessighed,
validitet og effekt i et pragmatisk design, der bevidst tilstrae-
ber dagligdags praksisomstzendigheder. Niogtredive praktise-
rende leeger fra fire amter meldte sig frivilligt og implemente-





