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tralydsapparatur og trenet anzstesilage, som i forvejen er til
stede hele degnet, ville ogsa veere en mulighed, men det ville
kreeve en @ndring af organisationen omkring hdndteringen af
smertelindring i skadestuen.

Indlzeggelsestiden var signifikant kortere hos de patienter,
hvor blokaden virkede, hvilket ikke er umiddelbart forklar-
ligt. Set i lyset af hele indlzeggelsen er det ikke entydigt, hvor-
for en velfungerende blokade, der virker i 12-18 timer, skulle
have indflydelse pa den samlede indleeggelsestid pa helt op til
21 dage.

Denne artikel konkluderer, at FIKB, som blev anlagt af ska-
devagten umiddelbart efter HNF- patientens ankomst til ska-
destuen, kan vaere en anvendelig procedure til praeoperativ
smertelindring. Dog synes FIKB ikke at vere velegnet som
den eneste preoperative smertelindring. I denne undersogel-
ses fandtes kun en tredjedel af patienterne at vere tilstreekke-
ligt smertelindret ved FIKB.
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Resume

Introduktion: Formalet med denne undersggelse var at fa besvaret
spargsmalene: Hvilke lejringsrelaterede komplikationer opstod hos
ortopaedkirurgiske patienter, der var lejret i bugleje til rygkirurgi i
mere end to timer? Hvad var incidensen af lejringsrelaterede kom-

plikationer? Hvilke patienter ville have seerlig risiko for at udvikle
lejringsrelaterede komplikationer?

Materiale og metoder: Followup-studie: Et registreringsskema
fulgte patienten fra operationsdagen til udskrivelsen. Udvalgte
disponerende faktorer til udvikling af lejringsskader samt lejrings-
relaterede skader blev registreret. Et ar efter operationen blev
lokalisation, varighed og behandling af skader registreret. | alt
299 patienter blev inkluderet, af disse dgde 60 inden for det for-
ste ar, og i 52 tilfeelde var det ikke muligt at komme i kontakt med
patienterne. | alt 187 patienter indgik i etérs registreringen.
Resultater: | alt 33 patienter havde paraestesier ved etérs opfalg-
ningen. Atten havde paraestesier, der var lokaliseret til armene.
Konklusion: Der viste sig at veere en mulig sammenhaeng mellem
varigheden af bugleje og lejringsrelaterede skader, men ingen
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mellem udvikling af paraestesier pa den gvre del af kroppen og de
udvalgte disponerende faktorer. Paraestesier i arme/hander har
indflydelse pé daglig livsfarelse. Undersggelse af andre dispone-
rende faktorer anbefales, f.eks. overveegt, kropsbygning og
lejringsstandarder.

I perioden 1996-2002 fik 100 patienter i Danmark tildelt
erstatning for lejringsskader, der var relateret til anastesi og
operation. Lejringsskaderne var forrsaget af tryk eller treek
pa forskellige nerver, muskler og led [1]. I opgerelsen over
anzstesirelaterede skader, der er anmeldt til Patientforsikrin-
gen, angiver Hove et al, at det kun er 1-2% af de patienter, der
har faet en skade som folge af ikkeoptimal behandling, der
soger erstatning [1]. P4 den baggrund kan det antages, at ogsa
lejringskomplikationer underrapporteres. Der findes siledes
ikke et samlet overblik over omfanget af iatrogene lejrings-
skader i relation til kirurgi og anzstesi [2- 4].

I en amerikansk undersogelse af 227 forsikringsanmeldte
nerveskader, der var relateret til anzestesi, fandt man at den
eneste lejringsform, der kunne associeres til nerveskader, var
bugleje [5]. I en tilsvarende dansk undersegelse, som omfat-
tede 34 patienter, var der derimod ikke sammenhzng mellem
lejringsform og nerveskader. Det papeges dog, at lejringen i
de fleste af sagerne var darligt belyst [6]. I begge undersogelser
varierer latenstiden, dvs. perioden fra operationstidspunkt til
symptomdebut, fra umiddelbart postoperativt til seks uger
postoperativt [5, 6], hvilket ogsa anferes af Cheney F et al [7).

Der er kendte risikofaktorer for udvikling af trykspor og
trykskader. Incidensen for begge skader er relateret til opera-
tionens varighed [8]. Overstiger denne fire timer, fordobles
risikoen for at udvikle tryksar [9-15]. Hoj alder oger ogsa risi-
koen for udvikling af tryksar [9, 15, 16], som ofte forst kan
pavises op til tre dage efter operationen [9].

Formalet med denne prospektive kohorteundersogelse
(observationelt followup- studie) var derfor at langtidsregi-
strere forekomst af lejringsskader hos patienter, som gennem-
gik rygoperation i bugleje af mere end to timers varighed. Det
blev endvidere undersogt, om der var sammenhaeng mellem
alder, operationens varighed og American Society of Anesthesio-
Jogy (ASA)-score og lejringsrelaterede komplikationer [17].

Materiale og metoder
P4 Ortopzedkirurgisk Afdeling, Arhus Sygehus blev der i 2002
udfert omkring 500 rygoperationer med patienten i bugleje.
denne undersogelse indgik alle patienter, som blev rygopere-
ret, hvor varigheden af buglejet var leengere end to timer, og
hvor patienten postoperativt blev overflyttet til observations-
afsnittet. Minimumvarigheden af buglejet blev fastsat til to ti-
mer, da det er vist, at tryksar kan udvikles efter kun to timer
pa operationslejet [9].

P4 operationsstuen blev patienterne lejret efter afdelingens
geeldende lejringsprocedurer i samarbejde med kirurgen. Et
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skema til registrering af lejringsrelaterede komplikationer:
trykspor, tryksar, plastersér, parzstesi, parese eller smerte
fulgte patienten fra ankomst til operationsafsnittet til udskri-
velsen. Registreringerne blev foretaget af sygeplejersker.

Folgende definitioner blev anvendt: Trykspor: redme, hvid
eller farvelos afmerkning af huden, der forsvinder ved aflast-
ning, som er opstdet pa steder, hvor vaev trykkes mellem
knogle og underlag. Tryksar: blilig til sortfarvet hud, bulla-
dannelse eller tab af huden, der er opstet pa steder, hvor vaev
trykkes mellem knogle og underlag. Plastersar: leesion/afriv-
ning af hud. Parzstesier: foleforstyrrelser, herunder ogsa
sovende og prikkende fornemmelse. Pareser: lammelser.

Ved telefoninterview et ar efter udskrivelsen blev patien-
terne systematisk adspurgt, om der i det forlebne ar havde
veret tryksar, parastesier eller pareser, der kunne relateres til
lejring under operationen. Der blev anvendt et struktureret
sporgeskema, hvor tryksar, parestesier og pareser blev forkla-
ret som under registreringen i forbindelse med indleeggelsen.
Lokalisation, varighed og behandling blev registreret.

Registreringen var godkendt af Datatilsynet. Patienterne
blev skriftligt anmodet om at deltage i telefoninterviewet med
samtidig oplysning om rettighed til ikke at deltage. En patient
onskede ikke at deltage i telefoninterviewet.

Statistik
Der blev anvendt Fishers eksakte test og Wilcoxon-Mann-
Whitney-test. Der blev anvendt et signifikansniveau pa 5%.

Resultater

I alt 299 patienter (141 kvinder, 158 mznd) blev inkluderet i
undersogelsen. Af disse blev 270 opereret i standardbugleje
(Figur 1A), 26 pd Wilsonramme (Figur 1B) og tre patienter
med armene langs siden.

I alt 112 patienter udgik fra undersogelsen i perioden mel-
lem operation og telefoninterview et ar efter: 60 patienter (22
kvinder, 38 mand) var dede, og 52 patienter (18 kvinder, 34
meend) var det ikke muligt at komme i kontakt med. I alt 187
patienter (101 kvinder, 86 mand) indgik siledes i hele under-
sogelsesperioden.

De dede patienter (n = 60) var zldre (gennemsnit = 63 r)
end de ovrige patienter (n = 239) (gennemsnit = 52 dr), (p <
0,0001). De havde en hejere ASA-score (p < 0,0001), og flere
blev akut opereret (p <0,0001). Der var ikke forskel pi varig-
heden af buglejet. Blandt de 60 dede patienter blev 56 opere-
ret pga. cancersygdom.

I forhold til de inkluderede patienter, var patienterne, der
efterfolgende ikke kunne kontaktes telefonisk (n = 52), yngre.
Deres gennemsnitsalder var 47 &r (p <0,01), og de gennemgik
flere elektive operationer (p < 0,04). Der var ikke forskel pa
varigheden af buglejet og ASA-score.

Komplikationer
I alt 38 patienter angav, at de havde parzestesier umiddelbart
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Figur 1. A. Bugleje pd Apollopuder — standard. B. Bugleje pa Apollopuder —
Wilsonramme

postoperativt. Af disse havde 33 stadig parestesier ved tele-
foninterviewet et ar efter operationen (Tabel 1), dvs. 18% af
de 187 telefoninterviewede patienter.

Atten patienter, der var ligeligt fordelt blandt kvinder og
mznd (10% af de 187 telefoninterviewede patienter), som alle
havde fiet udfert lumbal rygoperation (sytten var lejret i stan-
dardbugleje og en pd Wilsonramme), havde et ir efter opera-
tionen parzstesier, der var lokaliseret til armene/handerne.

Efter operationen blev der registreret tryksar hos to pa-
tienter, og en patient havde plastersar. Disse sir var helet et ar
efter operationen.
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Der var ikke signifikant forskel pa hverken alder, bugleje-
varighed eller ASA score pa de inkluderede patienter, de tele-
foninterviewede patienter og de patienter, der havde lejrings-
relaterede komplikationer et ar efter operationen (Tabel 2).

Flere kvinder (n = 24) end mand (n = 15) havde langtidsge-
ner. Patienter, der havde langtidsfelgevirkninger efter lej-
ringsskader, benyttede kun i ringe omfang sundhedsvzasenet
et ar efter operationen. Hos 32 patienter bestod behandlingen
af selvmedicinering, gymnastik og lignende, en patient blev
behandlet af egen lzege, en blev behandlet pa hospital, to
patienter blev behandlet af fysioterapeut, og tre patienter blev
behandlet af hjemmesygeplejerske eller fik alternativ behand-
ling (zoneterapi o.lign.).

Diskussion

Dette studie viser, at lejringsskader hos rygopererede patien-
ter er en relativt hyppig komplikation, som i stort omfang har
langtidsfelgevirkninger. Blandt de 49 patienter, som havde
lejringsrelaterede komplikationer, var der fortsat gener hos 39
patienter et dr efter operationen. Den meget alvorlige men
sjzldne lejringsrelaterede skade synstab [18-20] forekom ikke
i denne undersogelse.

I undersogelsesperioden var der uundgaeligt ekstra op-
marksomhed pa lejring af operationspatienten. Antallet af
registrerede lejringsskader kan derfor betragtes som resultater
fra en periode med eget opmarksomhed pa lejring. Resulta-
terne skal ogsa ses i lyset af, at vores lejringer (Figur 1A og Fi-
gur 1B) var identiske med de anbefalinger (Figur 2), der var
geldende i undersogelsesperioden [21-25].

Studiet viser, at komplikationer, der er relateret til bugleje,
domineres af parzstesier, som er forarsaget af tryk eller traek
pa forskellige nerver. En betydelig del af disse patienter havde
symptomer et ar efter operationen. Styrken og karakteren af

Tabel 1. Varighed af lejringsre—

o Tryksar Plastersar Paraestesi Andet | alt
laterede komplikationer (n =
187). Komplikationer registreret ved telefoninterview, n ............... 2 1 38 8 49
Varighed af komplikationer < L &r,n . ....................... 2 1 5 2 10
Varighed af komplikationer =1 &r,n ........................ 0 0 33 6 39

Tabel 2. Fordeling af alder, varig-
hed i bugleje, American Society

of Anesthesiology-score, status
som akut/elektiv kirurgi.

Inkluderede Telefoninterview  Patienter med komplika-
Deskriptive data patienter (n = 299) (n = 187) tioner i 1 &r (n = 39)
Gennemsnitlig alder, &r . ..................... 53,8 52,9 52,8
Gennemsnit varighed bugleje, timer . . .. .......... 3,25 3,28 3,9
ASAL N (%) - oo e e 118 (39) 87 (46,5) 16 (41)
ASA 2, N (%) . v oo 104 (35) 74 (40) 16 (41)
ASAZ, N (%) . oot 65 (22) 25 (13) 7 (18)
ASA A, N (Y0) v oo e e 12 (4) 1(0,5) 0
Elektiv operation, n (%) . ............. ... 186 (62) 146 (78) 33 (85)
Akut operation, n (%) . ... ... . 113 (38) 41 (22) 6 (15)

ASA = Klassifikation fra American Society of Anesthesiology.
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Figur 2. A. Bugleje med skuldrene 90° abduceret anses af mange kirurger for at
veere en sikker lejring. B. Andre foretraekker at lejre armene langs siden for at
minimere risikoen for skade pé plexus brachialis og nervus ulnaris [24].

symptomerne blev af patienterne betegnet som varierende fra
en periodevis sovende, prikkende fornemmelse til problemer
med konstant kraftnedszttelse og foleevne.

Der kunne i dette materiale ikke pavises nogen dispone-
rende faktorer, hverken kon, alder, ASA-score, lidelser i be-
vageapparatet, buglejevarighed eller akutstatus. Dette er i
overensstemmelse andre resultater [24].

Det er ikke muligt pa baggrund af denne undersogelse at
udelukke, at andre faktorer end netop buglejet kan have haft
betydning for udvikling af parastesier. Alle patienter blev
praeoperativt ASA-scoret, men der blev ikke spurgt specifikt
om f.eks. diabetes eller overvaegt.

De patienter, der havde parzstesier et ar efter operationen,
sogte sjeldent behandling i det offentlige behandlingssystem,
hvilket betyder, at skaderne ikke belastede sundhedsvaesenet
direkte. Arsagen til, at patienterne overvejende behandlede
sig selv eller for fis vedkommende fandt alternative mulighe-
der for behandling, blev ikke afdzekket i denne undersogelse.

I forbindelse med telefoninterviewene oplyste patienterne,
at det havde indflydelse pa den daglige livsforelse, at have fo-
leforstyrrelse i sd lang en periode.

I perioden 1996-2002 blev der af Patientforsikringen tildelt
erstatning til 51 patienter med anzstesirelaterede lejringsska-
der, der var lokaliseret til plexus brachialis (n = 11), nervus me-
dianus (n = 3), nervus ulnaris (n = 30) og nervus radialis (n = 7)
[1]. Om patienterne i denne undersogelse sogte erstatning vi-
des ikke.

Den hoje etars mortalitet var relateret til patienter, der blev
opereret pga. cancersygdom, idet 56 af de 60 dede patienter
havde cancer (93,3%). Dette fund svarer til resultater fra andre
studier af rygopererede cancerpatienter. Hizabayashi H et al
fandt en median overlevelsestid pa 10,6 maneder [27], Chen Y-

J et al fandt en median overlevelsestid pa 8,8 maneder [28] og
1brabim A et al fandt en median overlevelsestid pd 11,7 mane-
der [29].

Dette studie konkluderer, at anzstesi- og operationsrelate-
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rede lejringsskader optraeder hyppigt, og at de fleste skader
giver vedvarende symptomer og gener et ar efter operationen.
Selv om de gzldende lejringsprocedurer blev fulgt i studiepe-
rioden, er der belag for at fokusere yderligere pa lejringsprak-
sis, saledes at antallet af lejringsrelaterede skader reduceres.
Bugleje med armene lejret langs siden frem for i hands up- po-
sition anbefales som den mest skinsomme lejring [21-25, 30],
nar det er operationsteknisk muligt. Der findes dog ingen op-
gorelser over lejringsskader efter denne lejring.
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