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Resumé

Introduktion: Vi praesenterer de forste danske resultater med
denne operation uden indleeggelse pa hospital.

Materiale og metoder: Undersggelsen omfatter 200 konsekutivt
udvalgte patienter opereret for lumbal diskusprolaps. Efter opera-
tion pa Dagkirurgisk Center blev patienterne overflyttet til Patient-
hotellet, hvor en pérgrende passede patienten. Patienten blev ud-
skrevet naeste dag af operatgr og kontaktet telefonisk af en syge-
plejerske pa den tredje postoperative dag og af operatgren pa
syvendedagen. Smertebehandling bestod af paracetamol, non-ste-
roid anti-inflammatory drugs og opioid.

Resultater: Fire patienter matte indleegges pé grund af anafylak-
tisk reaktion (1), smerter (1), blgdning (1) og utilpashed pa hotel-
let (1). Fem patienter overnattede mere end en nat pa hotellet.
Recidiv opstod hos 19 patienter. Der var et tilfeelde af overfladisk
infektion. Kun tre patienter ville ikke vaelge ambulant operation
igen.

Diskussion: Vore resultater viser, at operation for lumbal diskus-
prolaps kan gennemfares uden indlaeggelse, hvis man udnytter de
muligheder i form af sk&nsom kirurgisk teknik, korttidsvirkende
angstesimidler med et minimum af bivirkninger, tidlig erngering,
multimodal analgesi og tidlig mobilisering uden restriktioner. Pa-
tienterne accepterer med stor tilfredshed det accelererede forlgb.
Langtidsresultaterne er pa linje med resultater hos tilsvarende
indlagte patienter. P& grund af det accelererede forlgb var vi i
stand til at korte ventelisten ned til 1-3 uger. Dermed kan ogsa sy-
gemeldingsperioden forkortes. Det medfgrer bedre chancer for, at
patienten kan forblive pa arbejdsmarkedet, og det medfarer for-
mentlig en starre gkonomisk gevinst for samfundet.

Gennem de senere ar har udviklingen vist, at man er i stand il
gennemfore stadigt mere kirurgi i accelererede forleb. Dette
er sket inden for flere kirurgiske specialer [1, 2]. De accelere-
rede forleb medforer kortere eller maske slet ingen hospitals-
indlzeggelse, mindre udgifter, ferre komplikationer og til-
fredse patienter. Denne udvikling er sket som felge af mini-
malt invasive kirurgiske teknikker, fremkomsten af kort-
tidsvirkende anzastesimidler, aggressiv multimodal smerte-
behandling, tidlig ernzering, brug af glukokortikoider og hvor
det er muligt brug af regional analgesi [3].

Inden for diskusprolapskirurgien har mange restriktioner
postoperativt vaeret med til at fastholde patienter i indleg-

gelse i op til en uge efter en ellers ukompliceret operation.

I flere undersogelser er det indikeret, at disse restriktioner ikke
er nodvendige [4-6]. Operation uden efterfolgende restriktio-
ner medferte i en serie pd 152 patienter en meget hurtig tilba-
gevenden til normalt arbejde, 32% var tilbage i arbejde efter
en uge [5]. Der var en acceptabel recidivfrekvens. I en pro-
spektiv, randomiseret undersogelse af operation under ind-
leeggelseversus ambulant operation fandt man i den ambu-
lante gruppe en bedre gangfunktion efter to uger[6]. I enkelte
publikationer er der omtalt ambulant operation for diskus-
prolaps med gode resultater [7, 8].

Ventetiden fra indikationen for operation til diskuspro-
lapsoperation pa Arhus Kommunehospital var uacceptabel,
ofte ventede patienter i op til seks maneder pd operation.
Mange var sygemeldt i ventetiden med store udgifter for savel
patient som samfund til folge.

Vi enskede at lave accelererede forleb for vore patienter
uden indleeggelse. Malene var at lave gode patientforleb, at
holde indleeggelsesfrekvensen lav, at reducere ventetiden, at
opna hej patienttilfredshed og en acceptabel recidivfrekvens.
Et tveerfagligt samarbejde mellem neurokirurger, anzstesiolo-
ger, sygeplejepersonale, fysioterapeuter, patienthotel og sekre-
teerer blev indledt. Vi ensker nu at preesentere de forste danske
erfaringer med ambulante operationer for diskusprolaps.

Materiale

Undersogelsen omfatter 200 konsekutive patienter opereret
for lumbal diskusprolaps pa Neurokirurgisk Afdeling og Dag-
kirurgisk Center, Arhus Kommunehospital, fra august 2001 til
april 2003. Symptomvarigheden inden operation var meget
forskellig, 3-12 maneder, athengigt af forlebet for henvisning
til neurokirurgisk afdeling.

Patienter med lumbale rygsmerter henvises i Arhus pri-
meert til udredning ved Fysiurgisk Afdeling, hvor konservativ
behandling forseges. Er der ikke effekt, henvises patienter til
magnetisk resonans-skanning eller computertomografi (CT)
af columna lumbale. Ved felleskonference mellem Reumato-
logisk, Neurokirurgisk og Neuroradiologisk Afdeling to gange
om ugen besluttes det, hvilke patienter der er mulige kandida-
ter til dagkirurgisk operation. Er der fundet indikation for
operation, ses patienten af en neurokirurg i ambulatoriet.

I forbindelse med det ambulante besog instrueres patienterne
af en fysioterapeut.

Samme dag far patienten pa Dagkirurgisk Center et anze-
stesiologisk tilsyn samt en grundig gennemgang af forlebet
per- og postoperativt. Vi enskede at lade vore patienter over-
natte pa patienthotellet den forste nat af frygt for betydende
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hamatomer. Patienthotellet er bemandet med sygeplejersker,
som kan tilkaldes ved behov, men der er ikke egentlig opsyn
med patienterne.

Kravet til et ambulant forleb er, at der er en voksen habil
person med pa patienthotellet forste dag.

Grundig information er en afgorende faktor i den preope-
rative fase. Information skaber tryghed, en forudsztning for
de accelererede forleb. Informationen skal gives pd meget
kort tid, hvorfor ogsa skriftlig information er essentiel.

Patienter moder pa operationsdagen 30 minutter for opera-
tionsstart og overflyttes postoperativt til hotellet. Sidst pa ef-
termiddagen tilses patienten af operateren, ligesom denne ud-
skriver patienten den folgende formiddag. Ved problemer
kan vagthavende tilkaldes. Tre dage postoperativt kontaktes
patienten telefonisk af en sygeplejerske en fra Dagkirurgisk
Center. En uge postoperativt kontakter operatoren patienten
telefonisk. Der er tilbud om undervisning ved fysioterapeut
pa tiendedagen og rygskole 4-6 uger postoperativt. Patien-
terne har mulighed for i hele forlebet at ringe til Dagkirurgisk
Center og stille eventuelle spergsmal.

Der gives generel anzstesi med propofol/remifentanil for
at opna hurtig opvagning med minimal risiko for kvalme og
opkastning. Ved induktion gives dexamethason 4-8 mg. Smer-
tebehandling bestar af paracetamol og naproxen peroralt star-
tet praeoperativt. Dette suppleres med opioid enten som para-
cetamol i kombination med codein eller ketobemidon, alle
preeparater givet peroralt. Patienten administrerer selv sin me-
dicin efter skriftlig instruks.

Kirurgen infiltrerer bupivacain 0,5% adrenalin 20 ml i hud
og subcutis for incision. Ved afslutning af operation gives in-
travenest ketorolac 30 mg. Ved smerter umiddelbart postope-
rativt blev givet fentanyl til smertefrihed.

Patienten opereres i bugleje med lille lumbal incision. der
foretages partiel hemilaminektomi og fjernelse af ligamentum
flavum.

Operatorernes erfaring varierede, spandende fra neuroki-
rurgiske kursister til neurokirurgiske overlaeger med omfat-
tende rygkirurgisk ekspertise.

Postoperativt var patienten instrueret i, at der ikke var re-
striktioner, men at han skulle lytte til kroppens signaler og
indstille aktivitetsniveauet derefter.

Operationerne blev udfert af i alt otte forskellige operate-
rer med henholdsvis 136, 27, 20, syv, seks, to, en og en opera-
tion(er).

Patienterne fik i forbindelse med registreringen i Dansk
Diskus database tilsendt et sporgeskema et ar efter opera-
tionen.

Resultater

Undersogelsen omfattede 200 konsekutivt udvalgte patienter,
121 mznd og 79 kvinder, som blev opereret for lumbal di-
skusprolaps af Neurokirurgisk Afdeling og Dagkirurgisk Cen-
ter, Arhus Sygehus, i perioden fra august 2001 til april 2003.
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Medianalderen var 40 ar (16-724r). Operationstiden var
mediant 42 min (spzndvidde: 18-155). Fra patienten ankom
til operationsstuen, til han forlod den igen gik der mediant 73
min (spendvidde: 40-185).

Efter operationen blev patienten observeret pd Dagkirur-
gisk Center i mediant 120 min (spzendvidde: 30-335) inden
overflytning til hotellet. P4 det tidspunkt havde patienten ve-
ret oppe at gd og havde spist og drukket.

Fire patienter matte indlaegges, en med anafylaktisk reak-
tion efter antibiotika, en med smerter, en blev utilpas pa ho-
tellet, og en havde for stor bledning peroperativt. Der var in-
gen tilfzelde af urinretention.

Fem patienter métte overnatte to degn pa hotellet. Kun tre
patienter, som gennemforte det ambulante forleb, ville ved en
tilsvarende operation valge indleeggelse, to pa grund af sma
bern i hjemmet, en pa grund af afstanden til hospitalet
(65km).

Transfusionskreevende bledning opstod hos to patienter,
hvoraf en blev indlagt. Recidiv opstod efter et ar ved 19 pa-
tienter (9,5%). I alt 134 (67%) returnerede sporgeskemaet , der
blev udsendt efter et ar. Tilstanden var blevet meget bedre el-
ler noget bedre hos 128 (88%), uzendret hos ni (6,7%) og noget
varre eller meget vaerre hos syv (5,2%).

Subkutan infektion opstod hos en patient. Ventetiden er
bragt ned til de enskede 1-3 uger.

Patienternes behov for fentanyl ses af Figur 1. Patienterne
blev pa tredjedagen bedt om at score deres smerte efter en
verbal rating scale; resultaterne fremgar af Figur 2. 67% af pa-
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Figur 1. Intravengse doser af fentanyl (Haldid) givet postoperativt.
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Figur 2. Patienternes smertescore (verbal rating scale) efter tre dggn ved telefon-
interview.
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tienterne havde ikke indtaget ketobemidon pa tredjedagen
postoperativt.

Diskussion

Vore resultater viser, at man kan operere for lumbal diskus-
prolaps i et accelereret forleb uden indlaeggelse pa hospitalsaf-
deling. Dette kan ske gennem et tvaerfagligt samarbejde mel-
lem de implicerede specialer. Skdnsom kirurgisk teknik, kort-
tidsvirkende anzestesimidler med et minimum af bivirkninger,
tidlig ernzering, multimodal analgesi og tidlig mobilisering gi-
ver mulighed for at gennemfore operationerne uden indleg-
gelse.

I vores materiale er patienterne tilstrzebt opereret efter 2-3
maneder efter symptomdebut. Med denne observationsperi-
ode mener vi at have en optimal afvejning mellem mulighed
for spontan remission og unedig ventetid. Det optimale ope-
rationstidspunkt er ikke fastlagt, men i en tysk opgorelse af
219 patienter fandt man dérligere resultater, hvis operation
fandt sted mere end 60 dage efter symptomdebut [9]. I en
norsk opgorelse fandt, man at operation mere end otte mane-
der efter symptomdebut medferte darligere resultater ved et-
arsopfelgningsundersogelsen [10]. Havde patienten varet sy-
gemeldt mere end 28 uger, var chancerne for komme i arbejde
igen signifikant darligere.

Vores ventetid til operation inden opstarten af det accele-
rerede forleb var ca. seks maneder fra stillet indikation. I den
periode var patienterne ofte sygemeldt. Resultatet kunne
vere, hvis de tyske og norske tal kan overfores, darligere re-
sultater og maske for mange, som ikke kom tilbage pa arbejds-
markedet. Sygemelding er en storre udgift for samfundet.

De okonomiske konsekvenser af det accelererede patient-
forleb kan ikke direkte udledes af vores undersogelse. En
svensk undersogelse har forsegt at belyse dette [11]. Man
fandt 159 patienter med diskusprolaps, spinalstenose, knze-
eller skulderlidelse som stod pa venteliste (gennemsnitlig
mellem et ir og to 4r) og var sygemeldt. Man fandt, at udgif-
ter i form at dagpenge, invalidepension og produktionstab
kunne daekke 2.000 operationer for diskusprolaps eller 1.000
ledudskiftninger. At std pd venteliste er siledes kostbart for
samfundet og kan medfere darligere resultater efter opera-
tionen.

Vores reduktion af ventetiden til 1-3 uger efter stillet indi-
kation ma antages at medfere mindre udgifter og bedre
chance for gode resultater, herunder tilbagevenden til ar-
bejdsmarkedet. Da der ikke er tale om en randomiseret under-
sogelse, kan vi ikke sige det sikkert.

En recidivirekvens pa 9,5% efter et ar er hojere, end vi for-
ventede, men svarer til hvad man finder i andre undersogel-
ser. [12, 13]. Resultaterne i vores serie med tidlig mobilisering
uden restriktioner er siledes sammenlignelige med andre
publicerede serier. Desuden havde vi, inden vi pabegyndte
det dagkirurgiske operationsforleb, gennemfort en randomi-
seret undersogelse mellem traditionelt restriktivt regimen og
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et regimen uden restriktioner, og der blev ikke fundet nogen
forskel mellem de to grupper.

Dexamethason blev anvendt til alle patienter, da flere un-
dersogelser har vist effekt pa postoperative smerter [14-16].
Den optimale dosis er ikke kendt. Steroid er ved andre opera-
tioner vist at give en bedre rekonvalcens [17].

Infiltration af hud, subcutis og muskler med bupivacain har
vist en smertestillende effekt og en reduktion af behovet for
anden analgetika postoperativt [14, 15, 18].

I en enkelt undersoagelse fandt man et kortere hospitalsop-
hold, hvis dexamethason intravenest og lokal infiltration med
bupivacain blev kombineret [15].

Som det fremgér af Figur 1 er behovet for intravenes fenta-
nyl beskedent. Patienternes smertescore er ikke afvigende fra,
hvad der findes ved andre veletablerede ambulante indgreb,
selv om der selvfolgelig er plads til forbedring [19].

Ved at anvende disse simple tiltag kan man saledes lette det
postoperative forleb for patienterne.

Den hoje patienttilfredshed, vi fandt i vores undersogelse,
viser, at patienterne accepterer selv storre operationer uden
indleggelse. Resultater, der opmuntrer til at arbejde videre
med accelererede patientforleb for andre patient kategorier.
Kombinationen med et patienthotel med lav sygeplejebe-
manding sammenlignet med en sengeafdeling kan vise sig
brugbar ved andre operationstyper.

Korrespondance: Peter Ahlburg, Dagkirurgisk Center, Arhus Sygehus, DK-8000
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Sociale forskelle i brug af sundhedsvasenet

i forbindelse med ulykker

Seniorforsker Bjarne Laursen &
programkoordinator Birthe Frimodt-Mgller

Statens Institut for Folkesundhed

Resumé

Introduktion: Skader som fglge af ulykker udger hovedparten af
belastningen pa skadestuerne. Registreringen af skadestuekontak-
ter benyttes til at belyse ulykkesforekomsten. Derfor er det vigtigt
at analysere faktorer, der pavirker valget af behandlingssted i for-
bindelse med ulykker.

Materiale og metoder: Som led i sundheds- og sygelighedsunder-
sggelsen 2000 ved Statens Institut for Folkesundhed blev 7.215
personer pa 16 ar og derover spurgt, om de havde veeret udsat for
en ulykke uden for arbejdstiden i det seneste ar og ved bekraef-
tende svar, hvor de fik behandlet skaderne.

Resultater: Af de 757, der havde veeret udsat for en ulykke, havde
53% haft kontakt med et sygehus. Ud over disse blev 18% be-
handlet af en praktiserende leege eller laegevagt, og yderligere
6% havde faet anden behandling. 22% havde ingen behandling
faet. Der var en betydelig social gradient i kontaktmgnsteret, idet
arbejdslgse og lavere funktiongerer relativt oftere end de gvrige
benyttede sygehuset. Leegekontakt var lige hyppig i alle social-
grupper.

Diskussion: Ulykker, der farer til skadestuekontakt, kan give et
skeevt billede af ulykkesforekomsten, som der ma tages hgjde for,
nar sygehusdata benyttes i prioriteringen af forebyggelsen.

Ulykker er en af de hyppigste arsager til kontakt med sund-
hedsvasenet i Danmark, og pa skadestuerne udger ulykker
59% af arsagerne til skadestuekontakt [1]. Dette gor det muligt
at foretage en systematisk ulykkesovervigning baseret pa
skadestuedata, hvilket er vigtigt for at kunne prioritere ulyk-
kesforebyggelsen. Selv om kun ca. halvdelen af skaderne be-
handles i sygehusveasenet [2], giver skadestueregistrering dog
et godt grundlag for at vurdere behandlingsomkostningerne

ved ulykker, idet de skadestueregistrerede ulykker repraesen-
terer 92% af omkostningerne ved ulykker [2]. I forhold til
ulykkesforebyggelsen er der dog et potentielt problem: om en
ulykke medforer skadestuekontakt kan athange af bl.a. ska-
dens alvor, afstand til skadestue [3] og den tilskadekomnes
socioskonomiske forhold [4]. Brug af sygehusdata kan derfor
risikere at fore til forkerte prioriteringer i ulykkesforebyggel-
sen. Folgelig er det vigtigt at analysere de faktorer, der pavir-
ker valget af behandlingssted i forbindelse med ulykker.

Den eneste made at opna det fulde billede af valget af be-
handlingssted for skader efter ulykker pa er en befolknings-
undersogelse. Formalet med nerverende studie var at be-
stemme kontaktfrekvensen til sundhedsvzasenet i forbindelse
med ulykker, og at undersege om ulykkestype, alder, ken og
sociodemografiske forhold har betydning for kontakten til
sundhedsvasenet i forbindelse med ulykker.

Materiale og metoder

Statens Institut for Folkesundhed har i 1987, 1991, 1994 og
2000 gennemfert sundheds- og sygelighedsundersogelser i
Danmark. Disse undersegelser inkluderer forekomsten af
faktorer af betydning for helbredsstatus, sundhedsadfzerd,
livsstil og brug af sundhedsydelser. Den seneste undersogelse
blev gennemfort i 2000, hvor stikpreven bestod af tilfzeldigt
udvalgte danske statsborgere pa 16 ar og derover. Data var
indsamlet gennem tre runder i februar, maj og september.
Spoergsmal om handtering af ulykker var kun inkluderet i
septemberrunden. Detaljerne vedrerende stikproven er
beskrevet andetsteds [5].

Respondenterne blev i interviewet spurgt, om de inden for
de seneste 12 maneder uden for arbejdstiden havde vere ud-
sat for en ulykke, som medferte aktivitetsbegraensning dagen
efter ulykken. I bekreftende fald blev de spurgt, om den sene-
ste ulykke var en hjemmeulykke, trafikulykke, sportsulykke
eller anden ulykke. Derpa blev de spurgt, om de i forbindelse
med denne ulykke havde kontaktet skadestue, lege/legevagt,



