N

UTIPOS T

ARGANG 27

NUMMER 7/8




Selv vante aktiviteter

kan gi skader som |nd| 2

g -
.'.Hl' L
-_.I'“" =
. -
y '..‘. ‘U . .‘.,'it. i

*

e

i

L

1 l .
P RHONE-PEULENC .

Hhﬁﬁt'-!jiiult*nc'ﬂnrér; AS T

3
ag

T

L] i,&""

.fudls ) o¢

% e ketgprofen




Orudis® gel

ketoprofen

A
L~ ".....hudslmpet er at lokale
NSAIDs er effektive
og sikre"

C}Q{, s
4y _:;

j"o

“0

Referanser:

I Moore RA_ et il Quantitive systematic review of

topically applied non. steroidal and-inflammatory
E_lth-url::i. BM) 1998 vol 31&:333-338.  ORG 980917

{
« Qrudis “Rhéne-Poulenc Rorer™
Smertelindrende og antiinflommaterisk gel

GEL 1.5%: | g gel imneh: Ketoprofen 215 mg, erol 95% 320 mg
karboxypolymetylen. trietanolamin, lvendelole, squa purf. Egenskaper:
Flisifisaring: Ketoprofen er et I:n:nlprwwﬂimﬁrnu oF er et kb stiesad
antiiflammatorsk middel med aralpetsk effelo Virkmnps : Hemmer
prostghandinsyntesen, leukotriensyntesen og trombocytiaggregasjon. Den
ehsakte vickningsmekanivmen for den antirflammancriske effekt er ikke hely
kirlage. Absarpgion: Ved applikasion pd huden absorberes ketoprofen langsomt
ol siFkulasjonen, o plhsmakonsentrasionen som oppnis or ca, J0-50 ganger
lavere enn den Lom oppnas etter peroral adminiscrasion, B.iodvn;qllghcmn
BILET p-err.uunmrarszl er ca. 5% av den som oppnis wed p{roql
adminsorering. Protsinbinding: 99%. Fordeling: Vevskonsentrasjonens | det
appliseroe emmrider (tynovialt vev, kapsulere vew, intrakapsulere v star
iwllh.lﬂ}l'l- pﬁ huden o umrrbenll;nbur\e med de som oppnds emer pqmr:l
idmmstramn. rmen med store  individuelle varaspongn,  Metabolisme;
Ketoprofen omdannes ol glukuronidkonjungar  (80-85%), Urskillelse:
Hovedsakeliy som glukurenidae | urin. 1% utskilles | Feces. Indikasjoner:
Mide ol moderate lokale smerter i forbindelse med overflaniske
blondebskadern Hnnlrﬂndlkupur: Hypersensitivivet for uq:.:fkalls.}k;ﬂ'{_
ketoprofen eller andre MSAIDs. Parologak forandret hud | det omeider som
tranger behandling, som eksem, akne,_ infisert hud eller ipne sir Gravidivet |
rredje trimester. Bhdrkminger: Mindee bypspege (111001710000 Hud: Erytem
og kies. Seidne (<171 000): Hud: Fotosensitrviter. Forsilctighetsregler: Geben
shal brukes med forsskeighet ved redusert nyre-, hjerte- eller leverfunksjon
Galen mi ikke komme | kontake med shmhinner eller oyne. Behandiingen
avbryves hvis utslent inmcrer. Derekre sollys. ogsh solarium, skal unngis 54
- Jenge behandbngen pdgir. Dekumentasion for behandling av barn mangler.
{Lﬂcrmdlwﬁmmhn;: Cvevgang 1 plocenta Farste op ondre trimester: Risiko
wed bruk under | op L trimester er ikke klarlagr og ketoprofen bor derfor
ikkce brukes. Trede trnester: Mot shuten av graviditeten kan alle prosta-
plandnsynteschemmaere indusere kardispulmanal of renal skade hos fosteres
of, forlenger blodningstd bos bide mor o barn kan lorekemme. Ketoprofen
skal ikke brukes under 3. wrimester. Owverpong | morsmelk: Gar over §
morsmelk hos dyr | en kontentrasjen pd 5% av plasrmakonsentragjenen
Risiloo wed bruk under amming er ke klarlagt of ketoproben bar derfor ikke
brukes. Interaksjoner: Liven swngynligher for interaksjoner da serume
konsentrasjonen ecter applikasjion pd huden er lwv, Dosering: Voldne: Geben
appliseres pd dec smerefulle eller betente omridet 1 6l 3 ganger daghs
Mengde gel tilpasses shik at dor smertefulle omeider dekkes, men boar ikke
ewerstige 15 g pr dag (7.5 g tlsvarer ca 14 cm gelserek). Geden masséres inn i
huden i poen minutter. Behandlingens varighet bar ikke overstige | uke
Hindvask anbefales etter applisering. Overdosering/Forgiftning: Overn
dosering er lite sannsynilig ved applikasion pd huden. Sympromer: Hyis geben
widd uhsell blar inntatt erale, ken dette gi systemiske bivickninger avhengig av
mengden som er inntatt. Behandling: Yed behov gis symptomatisk behandling
som ved peroralt inntak av antflogistks. Oppbevaring og holdbarhet:
Romemperatur (<25°C) Tuben mi ukkes med olhorende shrukork emer
brulk. Pabninger og priser: Tube: 60 g kr 9% 30, Pris pr. teptember 1998,
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Legevakt

Et ar pa brudd- og
saravdelingen

Ow Sverre Lundvall

Jeg har jobbet mine ér som all-
mennlege i Tromse og Oslo. Selv
om bypraksis er variert fér man
liten trening i behandling av ska-
der, siden andre far seg av detfe.
Som vikar i Hasvik pa Sereya i
1996 fikk jeg inspirasjon il 4
lzere mer om skader, sarlig felte
jeg meg hielpelos da jeg ikke
greide a fa en luksert finger pa
plass. Pasienten grat av smerte og
hadde ikke kollega Geir vaert
innen rekkevidde matte jeg ha
ringt AMK og fatt tak i et . Det
er like godt & innremme det: Man
kan ikke vaere god i noe man ikke
gjer ofte. Litt rastlashet, litt drem
om ny innsats i utkant-Norge og
litt |eng5e1 filbake il det medisin-
ske foderhuset drev meg fil Lege-
vakten.
Den ligger i Storgata der den all-
ftid har ligget og er delt i allmenn-
avdelingen og brudd- og sarav-
delingen. Fra april 97 il april 78
hadde jeg 60% stilling som assis-
tentlege pa brudd- og sér. Som-
me sted fikk jeg i 1973 min forste
Flaaring 1 6 sy. (Jeg husker en
llik med et sér i hodebunnen og
I'I‘III'I'E ulattelig uste hender. Og
oss studenter i ring rundt en benk
der en pasient med radiusfraktur
lé med overarmen gjennom en
leerstropp festet i veggen. En av
oss fikk dra i handen og gipsma-
keren styrte det hele.)

Lokalene er de samme! Stu-
dentene er der, sysakene, strop-
pen i veggen, spisskompetente
gipsmakere og rutinerte syke-
pleiere. Nytt er OBS-posten, en
slogs sykestue-avdeling i femte
etasje der man kan ha pasienter
fil observasion et degn. Glimren-
del Ny for meg var ogsa Knut
Melhuus. Han er overlege pa
brudd og sar og driver talmodig
opplaering av assistentleger som
begynner og slutter. Jega?nnt fort
ut at det gosldr a fa tak i ham nér
jeg sto fast i en beslutming. Ofte
benyttet han sjansen il & svare pa
litt mer enn jeg spurte om. Bortsett
fro kunnskapen som «sitter i veg-
gene* pa Legevakten har jeg lert
det meste av ham.

Til og fra jobb gikk jeg langs
Akerselva, alltid er? fin ’tl:? Speii-
elt pa hiernvemn hadde jeg go:;l
tid til & tenke: Hva laerte jeg i
dag? Hva fikk jeg ikke h|¢ Jeg
skrev noe nesten hver dag, og her
er den redigerte dagboken med
opplevelser og lserdommer.
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Bruddavdelingen
Skjelettrentgen er ikke sa lett

Rontgenbilder tas av radiograf
dognet rundt, men assistent-
legene ma i farste omgang
bedemme bildene selv. Senere
kommer radiolog fra Ulleval med
sin tolkning som blir «fasitens.
Skjelettrontgen var vanskeligere
enn jeg hadde trodd, og jeg
laerte & uttale meg med forbe-
hold til pasientene. <S4 langt jeg
kan se har du ikke brukket noe,
men hvis radiologen ser noe jeg
ikke ser skal du fa beskjed» sa
jeg ofte. P4 et morgenmaote gjen-
nomgikk Knut «lumske» frakturer
som kan overses pa rontgen,
eller der primaerbildet kan veere
negativt: Bekkenfrakturer, innkil-
te colli femoris frakturer, aceta-
bulumfrakturer, claviculafrakturer
hos barn, handleddsfrakturer hos
barn, stressfraktur i metatars
eller fibula. Dersom rantgen
bedemmes negativt men klinik-
ken ikke stemmer, ved at det for
eksempel er vedvarende smerter
eller det ikke lykkes & mobilisere
pasienten innen en uke eller to
bor det tas nytt bilde.

Det er aldri noen som takker
oss for ikke & ha tatt et rontgen-
bilde. To ganger gjorde jeg den
feilen a ikke ta bilde fordi jeg
mente at traumet var sa ubety-
delig og palpasjonsfunnet sa
sparsomt at brudd var usann-
synlig. leg var opptatt av & spare
pasientene for bestraling. Den
ene var et barn som ikke ville
bruke armen, den andre et barn
som ikke ville belaste benet.
Begge gangene angret jeg om
kvelden og ringte hjem til forel-
drene sa de kom tilbake til rant-
gen neste morgen. Bildene viste
henholdsvis albuefraktur og
tibiafraktur! Det er klart badre &
rette opp unnlatelsen selv enn a
lese i avisen at lille Per ble sendt
hjem fra Legevakten med brukket
ben,

Rontgen var morsomt, og
vekket fierne minner fra anatomi-
undervisningen: A, os triquetrum,

os lunatum, os naviculare, hvor
har dere vaert sa lenge?

Nakkeskader

Makkeskader er en av de van-
ligste arsakene til at pasienter
kommer til bruddavdelingen.
Den dominerende skademeka-
nisme var «whip-lash light» i
form av pakjersel bakfra med lav
hastighet. Mens jeg var der
presenterte Monica Drottning
resultater av sin undersakelse
som viser at forlepet ved slike
skader er bedre enn tidligere
antatt. Vi laerte en rutine med
orienterende nevrologisk under-
sokelse av hjernenerver og over-
ekstremiteter, test av passiv
bevegelighet av nakken og Spur-
lings test. Rentgen var praktisk
talt alltid negativ, og ber kunne
unnlates i lette tilfeller, hvis ikke
pasienten insisterer. Blot nakke-
krage har man gatt nesten helt
bort fra, slik at behandlingen
dreier seg om beroligelse, infor-
masjon, opplaering i enkle
toyningsevelser, antiflogistika.
Eventuelt en kort sykmelding og
kantrollavtale etter en ukes tid.
Drottning har laget en meget
god video som heter: «MNakke-
slengpasienten. Akuttmottak pa
legevakt eller i allmennpraksis.»
leg anbefaler den! Hun kan kon-
taktes om dette pa nevrologisk
avdeling, Ulleval Sykehus.

Selvom whip-lash mekanis-
men sjelden gir skjelettskader i
nakken var Knut noye med &
advare oss med hensyn til andre
skademekanismer: Hoyhastig-
hetsskader i trafikken, fallskader
hos eldre (ned en trapp). epilep-
tisk anfall, berusede som vipper
bakover pa en stol og blir inn-
brakt for 4 bli sydd i bakhodet.
Kombinasjonen alkohol, hode-
skade og nakkeskade er fryktet.
Feilstilling og tvangsstilling av
hode og nakke samt nakkesmer-
ter er tegn pa skade av virvelspy-
len. lkke sjelden tok jeg | maot
pasienter som kom med ambu-
lansen pasatt transportkrage. Jeg

fikk da rad om a ta liggende side-

bilde med kragen pa. Hvis dette
ikke viste luksasjon kunne kragen
tas av og nakken palperes liggen-
de. S& matte jeg vurdere om
pasienten kunne settes opp slik
at full rentgenserie kunne tas.
Rentgenbilder av nakke kunne
vaere vanskelig & bedemme og
ved tvil sendte vi pasienten til CT
pa Ulleval. | lopet av aret pa
Legevakten sa jeg to pasienter
med trafikk-skadde nakker der
ieg gjorde nevrologiske funn
(utstralende smerter til langfinger,
svekket tricepsrefleks, Spurlings
test positiv) selv om rontgen var
negativ. leg har na laert at C7 er
den nerveroten som hyppigst
affiseres i nakken, ogsa ved
degenerativ nakkesykdom. Disse
to pasientene, som beg.ge wvar
unge kvinner, ble henvist til
nevrologen pa Ulleval og
behandlet avwentende, med bruk
av stiv krage et par uker, ogsa om
natten,

En slik stiv nakkekrage er
mindre og nettere enn transport-
kragene som ambulansene har,
og ikke sd ubehagelig i bruk som
jeg hadde tenkt meg pa forhand.
Den som brukes pa Legevakten
heter Camp halskrage/todelt.
Man trenger large og medium.
Firmaet Camp Skandinavia i
Oslo (tIf 22377900) kan opplyse
om pris og lokal distributor.

Sty nakicelorage CAMP plast

Te d.df.rr borrelasen
at h@f}de.n lcamn r'ajuic,rc.ﬁ
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«Tanken pa 2 feil-
bedemme en
nakkeskade fyller
meg fortsatt med
skrekk.»

Taskader er ikke sa viktige....
Ved fraktur i de sma teerne
gipses det ikke, pasienten far
bare beskjed om & bruke sko
med stiv sale, og at det kan gjore
vondt i flere maneder. Kanskje
tapes taen til naboen. Derfor er
det ikke nedvendig 4 ta rentgen
heller, hvis en pasient har spar-
ket lilletien i derkarmen og den
er bld og vond. | praksis rekvirerte
jeg bilde likevel. Men stortaen er
viktigere enn de andre taerne,
dislosert fraktur eller luksasjon
skal reponeres og gipses.

~.men finger- og handskader
krever anatomikunnskap

Finger- og handskader er mye
viktigere enn jeg ante, og her er
det mange finesser. Ved tommel-
skade er stabilitetstesting er
viktig. Allerede forste dag fikk jeg
vite at grunnleddets ulnare colla-
teralligament skal opereres hvis
det er reket. | lopet av mitt &r sd
ieg bare en slik skade

M
/ 11!PI
II {Ii | 'rf
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Skade pd tommelens ulnare collateralliga-
ment

leg sa bare en eneste pasient
med den aeksotiskes intraartiku-
lzere Bennett-frakturen i basis av

| metacarp. Draget fra abduktor
pollicis longus gjer at denne dis-
loseres, og derfor anbefales ope-

rativ fiksasjon.
o {

_,O

Dislosert Bennett-fraklur

For 2 ar siden var jeg uheldig
med en pks og kuttet min egen
ekstensor pollicis longus sinis-
ter. Etter dette ble jeg spesielt
interessert i de lange tommel-
musklene. Det er ikke sa vanskelig:
Eksensor longus fester pa ytter-
falangen, ekstensor brevis pa
grunnfalangen, og abduktor
longus pd metacarpen. Sammen
begrenser de esnusdasen» radi-
alt pa handryggen. Abduktor
longus og ekstensor brevis ligger
i felles kompartment pa radialsi-
den, ekstensor longus pa ulnar-
siden av snusdésen.

I Ekstensor pollicis longus
2 Ekstensor pollicis brevis

3 Abduktor pollicis longus
4 Snusddsen

Helt proksimalt i bunnen av
snusdasen ligger os naviculare,
like distalt for spissen av radius,
som blant venner heter proces-
sus styloideus radii. (Kjenn selv.)
Mavicularefrakturer sa vi natur-
ligvis en del av, men de fleste

fikk gips pa klinisk mistanke (dis-
tinkt palpasjonsemhet proksi-
malt i snusddsen sammenlignet
med frisk side) uten at frakturen
kunne verifiseres hverken pa det
opprinnelige rontgenbildet eller
kontrollbildet etter 14 dager. Ifol-
ge Knut forekommer naviculare-
frakturer nesten aldri hos perso-
ner over 60 ar.

Lukserte fingre, detaljene
fascinerer

Fingerluksasjoner settes pd plass
i ledningsanestesi. Rantgen er
obligatorisk far og etter, bade for
4 stille diagnosen (en handball-
jente med vond finger hadde et
luksert ytterledd jeg ikke sa
klinisk) og for & se en samtidig
fraktur. Feilstillingen analyseres
far reponering. Det er ikke altid
nok & dra i lengderetningen,
bade innledende overdrivelse av
feilstillingen og korrigerende dytt
mot basis av den lukserte falang
kan vaere nodvendig. Gipspulver
pa hendene gir bedre grep.

¥ 1z

Lubksert ytterledd med dorsal feilstilling.
Collateralligamenter trolig intakte, volar-
platen trolig skadet.

Reponeres ved yperekstension + dytt (1)
s drag + dylt (2)

Nytt for meg var vikticheten
av stabilitetstesting etter repo-
nering. Da kjenner man pa sides-
tabiliteten mens bedovelsen
fortsatt virker. Hvis ett av collate-
ralligamentene er roket kan
handkirurgisk operasjon vare
indisert.

Lukser! PIP-ledd, feilstil-
ling til siden. Collateral-
ligament skadet, opera-
sjont kan veere indisert.
Reponeres ved drag (1)

+ dytt 2}
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Hvis leddet etter reponering lar
seg hyperekstendere dorsalt er
den volare leddkapselen skadet
idenne er av fibrebrusk og kalles
volarplaten) Den opereres ikke
men ved skade ber pasienten
informeres om at det vil ta
mange maneder for fingeren er
bira. Etter reponering av en

luksert finger kan man velge mel-

lom taping til nabofinger eller
gipsing med for eksempel bat-
gips i tre uker.

*Bilgips. Velg gipsbind som er litt bredere
enn fingerens lengde (4 tegn.)

eBrett S-dobbell og klipp til en bue fortil.
Foldes rundt fingerem, det skal vaere en dor-
sal spalle hele veien,

»Setl pii strompebandasie.

*Gipsen skal stivie med fingeren i funk-
sjonsstilling.

Dropfinger, en tdlmodighets-
preve for pasienten
Dropfinger sa jeg ofte. Med
dette menes strekkeseneskade i
ytterfalang. Det kan vaere traume
nok at fingeren hekter seg opp
nar man tar pa seg buksa. Rent-
gen tas for & utelukke en avul-
sjonsfraktur som kan opereres.
Ved dropfinger uten fraktur er
det ikke noe a sy i, slik at
behandlingen blir & bruke drop-
fingerskinne i 6-8 uker. P4 Lege-

Drogfingerskinne.

vakten brukes Stax Finger Splint
som er av hudfarget plastikk og
finnes i flere sterrelser. Firmaet
Smith and Nephew pa Hvalstad
(tIF66981515) kan opplyse om
lokal distributer. Bruk av drop-
fingerskinne er en talmodighets-
prove. Pasienten far lov a ta av
skinnen for vask men ma abso-
lutt ikke flektere i ytterleddet for
tiden er gatt. Sluttresultatet blir
ofte halvgodt, en lett hengende

tupp.

Radiusfraktur gir ofte
langvarige problemer
Fraktura radii typica er vanligste
fraktur pa Legevakten, og her er
gipsmakernes rutine enorm,
bade ved reponering og gipsing.
leg fant raskt ut at jeg ville kon-
sentrere meg om a sette bedo-
velse i frakturspalten og 4 trekke
i frakturen under gipsmakerens
ledelse. Da ble resultatet best.
Disse skadene er ofte alvorligere
enn jeg trodde. Jo storre feilstil-
ling pa primazrbildene (spesielt
forkortning av radius i forhold til
ulna) jo sterre risiko for redislo-
sering etterpd, selv om repone-
ringen primaert gir bra resultat,
Hos eldre ser man ofte et
godt funksjonelt resultat etter et
ars tid, selv om handleddet blir
skjevt. Hos pasienter under 50 ar
skal feilstilling etter reponering
ikke aksepteres. Operativ brudd-
behandling gjores ikke pi Lege-
vakten, derfor henviste vi enkelte
videre etter primaerbehandling.
Men de ortopediske avdelinger
synes fortsatt ikke 4 ha noe
enhetlig linje med hensyn til
hvilke frakturer som skal opereres
eller apinnes» primaert, slik at
sykehusets behandling ikke var
lett & forutsi. En av de viktigste
oppgavene vi leger hadde var a
forklare pasientene hvor alvorlig
skaden var. Enkelte ganger var
det mest dekkende & si rett ut at
ahandleddet er knusts»_ Vi ble
generelt instruert om a informere
pasientene om at stivhet og
redusert kraft i handleddet hos
de fleste vil vedvare i 6-12 méne-

P
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der etter skaden. Jeg har fatt mye
mer respekt for denne skaden
enn jeg hadde for.

Barnet som ikke vil bruke
armen
Knut leerte oss at nar et barn etter
traume ikke ville bruke armen skulle vi
undersoke med bar overkropp og tenke
]:Ifl:
I Claviculafraktur. Palpasjon gir
mistanke
2 Supracondyleer humerusfrakiur,
Ofte svaer hevelse rundt albuen
3 Antebrachiumfraktur
Kan vaere greenstick med beskje-
den klinikk
4 Pulled elbow.

Pulled elbow

Pulled elbow og det
forlasende «knepp»

Mar traumet er et drag armen og
klinisk undersokelse er negativ,
er pulled elbow si sannsynlig at
det kan gjeres reponeringsforsak
uten rentgen forst. Reponeringen
beskrives litt forskjellig, alle har
sin metode, jeg kom til slutt
fram til: Barnet sitter med flektert
albue. Hvis det er venstre albue
griper jeg overst pa underarmen
med min heoyre hand, tommelen
pa caput radii. (Jeg forestiller
meg at jeg da holder ligamen-
tum annulare fast sa jeg kan skru
radius inn i mansjetten igjen.)
Med min venstre hand griper jeg
barnets hand, presser underarmen
lett mot albuen og gjer en full
supinasjon, deretter en full pro-
nasjon. Barnet liker ikke dette.

Eventuelt gjentas det noen gang-

b



er hver vei.. Hvis jeg da kjenner
et «knepp» i albuen der jeg hol-
der min hoyre tommel er proble-
met som regel lost, og barnet vil
bruke armen i lopet av fa minut-
ter. Morsomt!

Kiennes det intet «knepp»
haper man likevel at man har
gjort noe nyttig og venter et kvar-
ters tid for & se om barnet
begynner & bruke armen. Skjer
ikke det ma man eventuelt prove
pé nytt, litt mer bestemt, eventuelt
ogsa med ekstendert albue. Ved
fortsatt tvil kan barnet sendes
hjem med smertestillende og
kanskje fatle. | slike tilfeller tror
jeg det er lurt & tegne opp for
foreldrene hva problemet er, og
helst unnga uttrykket albuen ute av
ledd. En kveld jeg hadde strevd
uten & fa noe overbevisende
«kneppe, var familien tilbake
neste morgen og fortalte at barnet
hadde gratt hele natten, hvorpa
jeg tilkalte Knut som gjorde
omtrent det samme som jeg
hadde gjort, med den forskjell at
da han gjorde det sa det
skneppr, Sann er livet noen

ganger.

Skulderluksasjon, mer enn en
maskinfeil?

En psykiatrisk sykepleier fortalte
meg om en fottur pa Hardanger-
vidda der hun kom forbi et mun-
tert falge av pensjonerte laerere
hvorav en nettopp hadde fatt
skulderen ut av ledd. Han var
ytterst motivert for & fa den pa
plass igjen og hun ble sterkt
oppfordret til & prove og lokket
med rodvin pa neste hytte! Men
hun kunne ikke teknikken, og det

TN
Utgangsposision ved reponering av luksert
skulder

gikk mange timer for mannen ble
hentet med helikopter. Siste
gang jeg reponerte en luksert
skulder var i 1980. P4 Legevakten
fikk jeg oppleaering i &4 bruke
alrnes-grepets for & reponere.

Skulderluksasjon minner om
nar aveivakselen faller ut av veiv-
husets Nettopp fordi skaden
ligner en maskinfeil og behand-
lingen er 54 morsom & utfare er
det lett & glemme pasienten
oppi dette, Jeg tror de fleste
pasienter spenner seg i pdvente
av et smertefullt rykk. Derfor
gielder det & starte med 4 forklare
pasienten hva som skal gjeres.
leg presiserte at jeg bare skulle
utove et helt jevnt drag, ikke gjore
noen bra bevegelser, og at jo
mer pasienten klarte 4 slappe av
og «gi meg armenx» jo lettere
ville den finne veien hjem selv.
For 4 slappe av fikk pasientene
rutinemessig Stesolid 5-10 mg iv.
Ofte ogsa 10 ml Xylocain 2% inn
i det atommepr skulderleddet fra
lateralsiden. Av og til métte vi
supplere med Petidin iv opp til
50 mg for smertedempning og
muskelrelaksasjon, men proble-
met da var risikoen for respira-
sjonssvekkelse.

Det er ulike syn pa etterbe-
handlingen. . Som en regel reg-
ner man minst seks uker for en
skadet leddkapsel & gro. P&
Legevakten er man konservativ

skart

galt

0g anbiaics i auungt inntil
kroppen i CC (Collar and cuff) de
forste to uker, deretter trening
med fysioterapeut. Jeg lserte at
CC kan anlegges pa to méter, en
riktig og en gal.

Mer og mindre vellykkede
«dattetallsbandasjer» ved
claviculafraktur

Anleggelse av attetallsbandasje
for strekk av claviculafraktur var
sykepleiernes bord. De brukte en
bandasjestrempe fylt med vatt,
og la den ikke i ttetall. Jeg lserte
at det gjelder a fa pasienten selv
til 4 sta og trekke skuldrene mest
mulig bakover, som om han
baerer en tung ryggsekk, far man
strammer bandasjen.

- -
Bandasje ved claviculafraklur

Deretter kunne man stramme
pa tvers med en ny slynge. Jeg
hadde en jente med clavicula-
fraktur og hengeholdning med
framoverlutende skuldre som vi
hadde provd & stramme opp. Da
hun kom til kontroll etter en uke
hadde slyngen strukket seg og
feilstillingen var verre enn
utgangspunktet. Derfor er det
klokt med kontroll etter 1-2
dager ved claviculafrakturer.

Overseft rotator-cuff ruptur ...
En diagnose jeg oversa, fordi jeg
ikke tenkte pa den, var rotator-
cuff-ruptur i skulderen hos en
eldre mann. Han var tidligere
operert for det samme og hadde
na skuldersmerter etter 4 ha

Aktiv utadrotasjon av /
abdusert skulder
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syklet mot et gelender. leg tenkte
mest pa & utelukke fraktur og
oppdaget ikke at han manglet
evnen til abduksjon. Jeg har na
laert at rotator-cuffen utgjores av
teres minor og infraspinatus som
utadroterer, supraspinatus som
abduserer, og subscapularis som
innadroterer. De vanligste cuff-
skadene sitter litt baktil slik at
det karakteristiske funn er krafts-
vikt ved utadrotasjon av halvveis
abdusert skulder.

Supraspinatussenen er
kraftig som achillessenen, og har
i likhet med denne en sone som
er darlig sirkulert, Den er derfor
utsatt for degenerative skader og
kan hos eldre ryke ved sma trau-
mer. Store rupturer bar opereres
innen fire uker. Min pasient ble
fanget opp av en ortoped som
sendte meg epikrisen til 3 laere
dVv.

...og achillesseneruptur

Ved achillesseneruptur
ma behandlingen (operasjon
eller gipsing i spissfot) settes i
verk innen en uke, senest innen
to. leg hadde ikke trodd det var
mulig a overse en achillessene-
ruptur, men gjorde dessverre det
hos en 70-arig kvinne som hadde
snublet idet hun gikk av toget.
Hun hadde en suspekt hevelse
svarende til nederste del av
achillessenen. Jeg gjorde
Thompsons test:

Thompsons lest

Pasienten plasseres da
enten | mageleie pa benk med
fottene utenfor enden, eller kne-
staende pa en stol. 53 klypes
tykkleggen sammen. Ved intakt
achillessene vil haelen da lofte

seg, ved ruptur ikke. Hos min
pasient virket det som halen
loftet seg slik at jeg bedomte
testen som negativ. Seks uker
senere ble Legevakten oppringt
av hennes egen lege som med-
delte at achillessenen var roket.
Operativ behandling er da for
sent. det vil bli et arrvev som
betyr forlengelse av senen og

svekket plantarfleksjon. Av dette -

leerte jeg at jeg ikke mé legee for
stor vekt pd en enkelt test, men
ogsa palpere achillessenen naye
mens pasienten plantarflekterer
mot motstand. Ved tvil om rup-
tur ma det avtales kontroll om
to-tre dager. Man kan ogsa hen-
vise til akutt ultralyd.

..0g selvfelgelig korsbands-
ruptur

I serien rupturer som kan over-
ses horer korsbandsrupturene
med. Her har man heldigvis mer
tid pa seg, idet det optimale
operasjonstidspunkt er 6-8 uker
etter skaden. Den diagnostiske
regel er klar: Et knetraume som
medforer akutt hevelse (hemar-
tros) er fremre korsbandsruptur
til det motsatte er bevist, Hand-
teringen av slike akutte knetrau-
mer har endret seg siden jeg var
pa kirurgisk avdeling i 1980. Da
skulle vi punktere hemartros-
knaer. Ma er holdningen at kne-
punksjon utgjer en unedvendig
infeksjonsrisiko og dessuten er
uheldig for en senere artroskopi,
slik at dersom rontgen er nega-
tivt vil pasienten bli hjemsendt
med krykker og avtale om kon-
troll om en uke. Det er forst ved
den kliniske undersekelsen en
uke etter skaden at smertene har
avtatt s mye at man kan fa noe
utav det. Hvis pasienten forteller
at kneet «svikters eller ablir
borter i visse situasjoner styrker
dette mistanken om korsbinds-
ruptur. Men man kan g4 normalt
med en korshandsruptur, til og
med sti ned en slaldmbakke, sé
lenge man ikke kommer pa skjeve
eller ut av det vanlige monsteret.
Det er mot de uventede bevegel-

ser korsbandet trer i funksjon,
Den kliniske undersokelsen som
er viktigst ved korsbandsruptur
er Lachmanns test, en skuffetest
med kneet flektert 30 grader.

“’.i.
, Ig_l_

Lachmanns test

A bedemme denne er ikke “H
lett. Av en slags edemokratisks '
grunn har jeg tidligere latt kne-
pasienter sitte og se pa mens jeg
undersoker kneet. |eg gjorde
Lachmann test pa denne maten
30 ars mann med sykehistorie
suspekt pa korsbandsruptur, og
den var negativ. Sa tilkalte jeg
Knut og en annen kollega som
gientok undersokelsen, men da
matte pasienten legge seg flatt
ned pa rygeen og han ble noye
forklart hvor viktig det var at han
slappet av i alle musklene i
beinet. Da viste Lachmanns test
av det affiserte kne en klart okt
bevegelighet fremaover av tibia,
sammenlignet med det andre ‘ )
kneet. MR bekreftet den kliniske
diagnose fremre korsbandsruptur,
Ergerlig at jeg ikke hadde fatt til
det! Men jeg leerte betydningen
av at pasienten ma ligge. og
oppfordres til a slappe av. Det
ademaokratisker hensyn ivaretas
bedre ved & forklare pasienten
pa forhand hva man skal gjore.
Og det ble resultater: En av mine
siste pasienter pa Legevakten var
en kvinne med kneskade der min
kliniske undersokelse tydet pa
bade fremre korsbdndsskade og
medial meniskskade. leg var
heldig og fikk henne raskt til MR
som bekreftet begge deler. Da
laerte jeg ogsa at selv om kors-
bandsskaden bor vente de nevn-

~
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te 6-8 uker, ber meniskskaden
henvises akutt, og hun ble mot-
tatt til artroskopi dagen etter.

Patellaluksasjon

Temaet kneskader omfatter ogsa
patellaluksasjon. Ofte er patella
reponert nar pasienten kommer
til legevakten, men jeg var sé
heldig 4 ta imot en pasient som
kom inn med sterke smerter,
flektert kne og patella neermest
pa hoykant lateralt for den late-
rale femurkondyl. Da kan man
reponere uten a ta rontgen forst,
hvis ikke selve traumet gir frak-
turmistanke. Stesolid-relaksa-
sjon er ofte nedvendig men, man
kan prove uten. Man mé vaere to,
den ene retter ut benet ved 4 dra
i foten, den andre dytter patella
pa plass fra lateralsiden. Med
min pasient gikk det lett, men
man ma vaere forberedt pd 4 ta
hardt i, og det er sa vondt at
pasienten bare lar en forsoke en
gang. Etter reponering av patel-
laluksasjon blir det ofte svaer
hemartros. For & motvirke dette
legges ispakning med stram
elastisk bandasje den forste
halvtimen. Dette kan gjentas
flere ganger farste dogn.

Skal man «lase opp» et last
kne?

Sparsmalet meldte seg for meg
flere ganger. Last kne betyr ikke
bare der kneet star bom fast i
midt-fleksjon. Hvis det er en viss
bevegelighet men mangler 20
grader pa full ekstensjon er kne-
et last. Dette er en av de [a akutte
knetilstander som gir gront lys til
innleggelse pa en ortopedisk
avdeling, der pasienten vil bli
artroskopert. Det kan derfor
absolutt forsvares 4 bare henvise
videre. Jeg hadde en svensk gjes-
tearbeider, tidligere meniskope-
rert, som sterkt oppfordret meg
til & prove & lirke opp lasningen,
sa skulle han senere folge opp
dette i Sverige. Det gikk med list
og lempe og foltes ikke galt.
Ogsa en ung jente med last kne

bestemte jeg meg for a lirke los.
Da hun et par maneder senere
kom til ortoped hadde kneet
hennes veert helt fint i mellomti-
den, slik at de ble enige om at
indikasjon for artroskopi ikke
forela. Sa hva jeg i fremtiden skal
gjiore med laste knazr vil jeg nok
drofte bade med pasienten og
vakthavende ortoped i hvert
enkelt tilfelle.

Ruptur av kneets mediale
kollateralligament

Kneets kollateralligamenter er
forskjellige. Det laterale er rundt
som en blyant og ryker aldri
isolert. Jeg sitter ofte med foten
pa motsatt lar og kjenner pa mitt
eget laterale kneligament som
da er pa strekk, det gir en anato-
misk tilfredshet. Det mediale
ligamentet er flatt som en lub-
ben ispinne og ryker ofte. Med
innsiden av foten pa en stol ved
siden av meg kan jeg ogsa 4
dette pa strekk og kjenne pé det.

Forfatteren palperer silt laterale
collateralligament

|
..og silt mediale

Ruptur av mediale kollateral-
ligament | kneet gir valgusinsta-
bilitet nér kneet testes i 30 graders
fleksjon. Ved utforelse av denne
testen har jeg laert at hoften forst
ma innadroteres fullt. Ved smer-
ter er det likevel ikke lett & be-
demme testen. Ruptur av fremre
korsband kan gi samme instabili-
tet, og ofte er begge disse struk-
turer skadet samtidig. Nar ogsa
mediale menisk er skadet kalles
det athe unhappy triad». Bade
meniskruptur og kollateralliga-
mentruptur kan gi smerter i
mediale leddspalte, men ved
Iigamentrupturen sitter smerte-
ne oftest litt hoyere pa mediale
femurkondyl. En metode kan
vaare a sette to ml anestesi sub-
cutant. Hvis det gir smertefrihet
er det neppe menisk. Til sammen
syns jeg fortsatt det er vanskelig
& si klinisk om det foreligger
ruptur av mediale kollateralliga-
ment. Etter hvert vil MR hjelpe
oss i diagnostikken.

Da jeg arbeidet pa kirurgisk
avdeling Kirkenes i 1980 assister-
te jeg pa to operasjoner der et
rupturert medialt kollateralliga-
ment ble sydd. Dagens behand-
ling er som regel sidebandsorto-
se i 6 uker. | Oslo kjopes slike
ortoser pa Ortopediteknikk eller
NIMI og koster 1500 kr inkludert
tilpasning.

Vrikket ankel, enklere enn
fer, ortosebehandling tar over
Den aller vanligste skaden man
moter pa Oslo legevakt er vrikket
ankel. Jeg anbefaler heftet «Vur-
dering og behandling av akutte
ankelskaders som er utarbeidet
av Norsk Idrettsmedisinsk fore-
ning og utgis av Nycomed

R Lﬂ caleapegfbulart.
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Pharma. Det typiske er inver-
sjonstraumet. Inversjon er en
kombinasjon av plantarfleksjon,
supinasjon og innadrotasjon i
ankelen. Hevelsen og smertene
kommer over laterale malleol,
der ligamentum talofibulare
anterius (LTFA) skades forst.
Tidligere ble totalruptur av

LTFA operert. Bandrester ble

sydd med grove suturer. Som

student larte jeg om viktigheten
av a skille mellom partiell og
total bandskade ved & vurdere
patologisk sidevrikk og gjore
fremre skuffetest. Rentgen vrik-
kebilder og eventuell artrografi
horte med. Disse vurderingene

har jeg aldri fatt noe selvtillit i.

Det var derfor en lettelse & laere

at det na er vist at non-operativ

funksjonell behandling gir like
godt klinisk resultat, ogsé ved
totalrupturer. Dermed blir grade-
ring av bandskade ikke sa viktig.

Vi rekvirerte nesten alltid ront-

gen av disse anklene, og det var

svaert sjelden frakturer. Den
kliniske undersakelsen vi gjorde
for ronteen var i tillegg til
inspeksjon og palpasjon av det
hovne emme omridet pé lateral-
siden:

- Palpere fibula i hele lengden. for-
di hoye frakturer kan forekomme.

— Palpere basis av femte metatars,
fordi det kan forekomme avul-
sjonsfraktur der ved ankelvrikk.

-~ Bedemme syndesmosen ved 4
lateralrotere ankelen, og ved &
klemme sammen tibia og fibula
oppe pa legeen. Hvis noe av det-
te gir smerter | syndesmosen for-
til i ankelleddet er det tegn pa
syndesmoseskade, og lengre for-
lop kan paregnes.

— Palpere pd medialsiden. @mhet
der tyder pa starre skade og
lengre forlop.

Pasienten ble informert om at

bandskade tar seks uker pd & gro

sann noenlunde, men seks
maneder pa a gro skikkelig, og at

det var viktig & unnga ny skade i

denne tiden. Nar det gjelder

behandling er det fortsatt god

latin & gi antiflogistikum og be
pasienten de forste 48 timer ligge
med benet hoyt, péd en stol, med
kompresjonsbandasje kontinuerlig
pa. Det tas bare av nér ankelen
kiples ned med is eller kaldt
springvann 20 minutter hver 3-4
time. (Motiverte idrettsfolk klarer
a giennomfore dette, enkelte
andre og) Dette er for 4 minske
bledning og inflammasjon etter
skaden. Hvis det er gatt mer enn
48 timer har nedkjeling ingen
hensikt. Deretter mobiliseres
pasienten med tape. Ved kronisk
ustabile ankler brukes uelastisk
idrettstape rett pa huden, men
ved de akutte ankelskader ble
foten farst heldekket med elastisk
tape [Sporty Quick Bandage 80 og
60 millimeters bredder) fra basis
av teerne til en handsbredd ovenfor
malleolspissen. Dette gir kompre-
sjon, Oppé denne legges en vanlig
uelastisk idrettstape i slynge om
laterale malleol og hzelen.

Uelastisk tape i slynge utenpd en asokk»
av elastisk tape

Leggingen av denne tapen er
beskrevet av Daljord og |aeger
Hansen i heftet Ankelskadebe-
handling, Mycomed Pharma.
Denne tapen kunne sitte | 6-8
dager, og pasientene fikk beskjed
om 4 ga normalt, uten krykker.

2=

Aireast Orlose

Sommeren 1997 ble Aircast
ortose innfert som standardbe-
handling

Den kostet 275 kroner som de
fleste syns var greitt. Den skal
sitte utenpd en sokk og nedi
skoen, og brukes i minst 5 uker
ved ligamentruptur. Ortosen gir
angivelig ogsa nok stotte ved en
lateral malleolfraktur nedenfor
syndesmaosen, men vi foretrakk &
gipse disse. For gvrig sa Knut at
laterale malleolfrakturer kan gjore
vondt i maneder og ar! Dette er
igien et eksempel pa noe jeg har
laert: Skader er mer alvorlige enn
vi og pasientene tror. Det gjelder
a unngd skader!

Saravdelingen

Grublerier omkring en
innbruddstyv

En av de forste kveldsvaktene ble
jeg ble sendt inn til pasienten T.
Sykeleieren hadde satt ham med
hoyre hand i grennsapevann i
béasen bak tredje forheng. To
politimenn sto utenfor. Saret
ulnart pa handryggen var fire
dager gammelt og hadde opp-
statt da han skar seg pa en vindus-
rute natt til sendag. To dager tid-
ligere hadde han vaert pa Oslo-
Akutten og fatt palagt en salt-
vannskompress som ikke hadde
vaert skiftet siden. Han hadde ‘ )
nedsatt felelse dorsalt pa lille-
fingeren og pa handryggen ned
mot saret. Strekkefunksjonen i
lillefingeren var litt darligere enn
pa venstre side. Det tre centime-
ter lange saret sa ut til & ligege
sann at skade pa strekkesenen
kunne ha skjedd. Saret var delvis
belagt med fibrin og koagulert
blod, litt hevelse rundt kantene,
men ikke redt varmt og hissig,

Tankene hvirvlet gjennom
hodet mitt: Er det en skade pa
strekkesenen? Kan den i tilfelle
syes na fire dager etter, og kan
saret | s4 fall lukkes? Hva med
hudnerveskadene? Er det en
sarinfeksjon som na er kamuflert
av grennsapevannsbehandln-
gen?
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leg tok ham med til opera-
sjonsstua, satte lokalbedovelse
og begynte 4 sprike med peang
for & se bedre. Da begynte det &
blo friskt s oversikten ble mye
darligere. Burde jeg pa forhdnd
ha elevert hdnden i ferm minutter
og sa satt pd blodtrykksmansjett
30mmHeg over arterielt trykk for &
slippe bledningen? Hvor lenge
ville han tolerert dette?

leg s& noe hvitt i sarbunnen
som kunne vaere sene, men det
beveget seg ikke med fingerbeve-
gelsene som en sene burde. Jeg
ble sittende og torke bart blod
og gruble. Hvordan kan jeg fa
bedre oversikt? Sprike dristigere
med peangen? Bruke sarhaker?
Ta pa meg lupebriller? Bla i det
anatomiske atlas?

Sa ringte jeg plastikk-kirur-
gen, som sa: «Prov selv litt tile.
Ogsa delvise seneskader bor
repareres. Bruk enkle U-suturer,
Du gjor ikke noe galt med stump
spriking. Som en siste utvei kan
du sende ham hit til mottagelsen,
sa kan jeg se pa ham mellom de
operasjonene jeg skal gjore i
natt_»

Sa jeg provde «litt tile men
ble hele tiden sa sjenert av blad-
ningen at jeg til slutt ringte til-
bake og sa jeg matte sende ham.
Det likte ikke plastikk-kirurgen.
Er saret infisert, spurte han_ |eg
sa jeg trodde det ikke var det,
men onsket jeg hadde fatt sett
det fer hdnden havnet i grenn-
sapevannet. Hva slags kar er dette,
spurte kirurgen, og jeg matte
innremme at det var nok en inn-
bruddstyv som hadde skaret seg
pa jobb, Det likte kirurgen enda
darligere og foreslo til slutt ny
saltvannskompress, handen |
funksjonsstilling med volar skinne,
og at han kunne komme fastende
forste hverdag, som var to dager
senere.

leg folte meg ikke s veldig
flink akkurat da, men heldigvis
syntes bide tyven og de to
politifolkene at jeg hadde gjort
en iherdig innsats, og senere fikk
jeg epikrisen som viste at det var
blitt gjort en senesutur etter en
litt vanskelig opphenting av
proksimale seneende.

Dypt underarmskutt. Hvilke
sener er skaret over og hva
med nervene?
leg ble kalt inn pa en skadestue
der en middelaldrende kvinne 13
med et dypt, fem centimeter
langt, tversgéende kutt volart pa
underarmen, ti centimeter fra
handleddet. Hun hadde gjort det
med brodkniv i psykotisk til-
stand. Det sé ikke ut til at hun
hadde kuttet noen arterie, men
det 14 flere avkuttede strukturer i
saret, trolig sener eller nerver.
Bledningen var stanset. En over-
lege tok over pasienten, og jeg
fikk tid til 4 tenke: Hvis jeg skulle
bedomt denne skaden alene.
Hvordan kan jeg teste pa nerve-
skade av medianus og ulnaris?
Hvordan kunne jeg finne ut
hvilke sener som er kuttet? Spe-
sielt: Hvordan kan jeg ved tes-
ting skille fleksor digitorum
superficialis fra profundus?
Innledningsvis ber man tenke
anatomi og male sarets storrelse
og avstand fra kjente landemerker.
En kort plastlinjal til ha i lommen
er praktisk men slike forsvinner fort.
Det anatomiske atlas med flotte
tegninger av Frank Netter er i flittig
bruk pa saravdelingen. Det er lenket
fast for at det ikke skal forsvinne,

Utfall ved nerveskader

Sensonsk

radialis

e

ekste nsjon. ax
MC-Leddene

gk

medionus

Testingen er beskrevet i kom-
pendiet fra hdndkirurgisk avde-
ling pa Haukeland sykehus: Sen-
sibiliteten testes ved knip med
kirurgisk pinsett. Ved nerveskade
vil ogsa huden etter kort tid bli
torr (pasienten kan allerede etter
30 minutter oppleve torrhet i
huden.) Nervenes motoriske
funksjon testes som vist pa
figuren, lett omarbeidet fra
nevnte kompendium:

Hurtigversjon av test pa sensibi-
liteten er: Pekefingertupp (medi-
anus) Lillefingertupp (ulnaris)
Huden pa handryggen mellom
tommel og pekefinger (radialis)
Dette ser enkelt ut men er sént
man glemmer. Jeg akter 4 henge
opp kopi av denne figuren pé
skadestuen pa mitt kontor,

Bledende sar

For & stoppe en blodning fra et
sar er det nesten bestandig nok
med elevasjon og kompresjon
mot saret. Opp til tjue minutter
kan veere nedvendig. Ofte kom
pasienter inn med sar der bled-
ningen var stanset men den
begynte selvsagt igjen nar jeg
undersokte saret. Jeg lzerte at
pasienter tolererer blodtomhet

%

wlnaris

B AT

tommelens  ab- og

Tren il
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med blodtrykksmansjett godt.
Forst eleveres ekstremiteten i
fem minutter, s& pumpes man-
sjetten til 30 millimeter over
systolisk trykk. S4 kan séret
inspiseres etter skade pé sener,
nerver eller annet som tilsier
henvisning. Finner man ut at
man kan klare jobben selv vil
pasienten akseptere denne
typen blodtomhet i opp til tjue
minutter,

Ved profus bledning fra sari
hodebunn skal en ikke lete etter
kar som kan ligeres men sette en
stor kryssutur med Etilon 2.0 og
stor nal. Denne vil trekke sam-
men sarbunnen sa bledningen
stopper. Suturen fjernes etter 5-7
dager.

Hemostatisk kryss-sutur ved blodning i
sdr i hodebunn

For G sy barn mé man ha en
solid overmakt

Barnegrat gjor meg stiv og
anspent, og jeg gruer meg alltid
nar jeg ma pafore sméa barn
smerter, Derfor var det veldig
nyttig a trene pa dette et sted
der rutinene er gode og ressurs-
ene til stede. Forste punkt er &
forklare foreldrene hva som skal
gjores. Litt smerter er ikke til &
unngd. Stesolid rektalt kan bidra
til & roe barnet, og til glemsel
etterpa. Ved ledningsanestesi pa
en barnefinger brukes sma
volum, ned til 0.3 ml pa hver
side av fingeren, og sa venter

man i 10 minutter for man gar
videre. Det viktigste punktet er
likevel som Knut sier: A sikre seg
en solid overmakt.

Med liten nal, tynn trdd, god
holdehjelp. godt lys, lupebriller
foran mine presbyope oyne og
venstre hand stottende under
den lett skjelvende heyre hand
gikk det stort sett bra. Men ikke
alltid like elegant. Etilon-sutur
5.0 fins med liten og stor ndl. Jeg
hadde et barn med et lite tvers-
gaende kutt pa en finger. Hun
trengte to sting og vi ville gjore
dette fort og greitt uten bedo-
velse. Derfor tok jeg den lille
nalen og ville stikke gjenom
begge sarkantene i <en jafs» for
hun forsto hva som foregikk.
Men selvfelzelig beyde den lille
nalen seg og kom ikke gjennom.
Med ny liten nal tok jeg litt min-
dre tak. Da kom nélen gjennom
men traden skar ut da jeg knyt-
tet. Slik ble den forte og greie
operasjon omdannet til historien
om doktor Klodrian, det ill-
skrikende barn, den Sparrende
mor og den Overbarende syke-
pleier. Pinlig! Moral: Hvis du skal
sy i en jafs s& bruk storre nal.
Lurere er det nok med to jafser.
Ta nalen ut av saret og ta nytt tak
for du stikker i motsatt sarkant.

Etilon 5.0, Liten nil = to jafser

b Etilon 5.0 Stor ndl - en jafs

Histoacryl

Hva med Histoacryl sdrlim? Det
ble bare brukt til sma kutt i
hodebunn der tynne harbunter

trekkes over saret i hver sin ret-
ning og limes fast for 4 holde
sdret sammen.

Sdr lukkes ved liming av hdr. Krever
assistanse

Det lugger litt for pasienten
med det samme men fungerer
bra. Det verste for pasienten var
kanskje & avsta fra vask i sar-
regionen i en uke. Histoacryl er
dyrt men det gir bare med noen
fa draper lim til dette, og tuben
lukkes etterpa ved a holde spis-
sen over en flamme. Histoacryl
ble ikke brukt til sarlukking pa
legevakten, heller ikke til & for-
ankre steristrips, som noen
anbefaler.

Bandasje

Pa saravdelingen (og ogsé ofte
utenpa gips) brukes det selvkle-
bende gasbindet Elastomulhaft.
Det sitter ikke fast | huden men
kleber pa seg selv og er veldig
lett 4 legge, ogsa pa sma vanske-
lig steder. Bredden 4 cm er fin til
handbandasjer, 8 og 10 cm er
ogsa aktuelle. Firmaet Beiersdorf
i Oslo (tIf 22907950) kan opplyse
om lokal distributer.

Steristrips

I ansiktsregionen ble sarlukking
med steristrips brukt en god del.
En forutsetning er at saret har
stoppet & ble. Taping med steris-
trips egner seg ikke under «sikle-
nivar hos sma barn. Steristrips
var sykepleiernes domene, og jeg
sto beundrende og s& pad mens
en fire-dring med et kutt i pan-
nen ble reparert: Forst ble huden
vasket over og under saret med
Plasterfierner. Hun brukte en
tupfer til dette, (Slik vask gjor at
steristripsen sitter bedre, Man
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kan ogsa bruke Flytende plaster
a vaske med, og vattpinne iste-
denfor tupfer ) Sa satte hun ste-
ristrips pa tvers av saret, neden-
fra og oppover, slik at kantene
ble pent adaptert. Sa la hun ste-
ristrips pa langs av sdret, noksa
naer sarkanten, for a lase de
tversgaende.

i
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Over disse la hun pa brunt
plaster, Leukoplast, som sitter
mye bedre enn Mikropore,
Ytterst la hun et bredt Norges-
plaster med gul bandasje, dette
kan skiftes uten at resten lasner.

«Forsiktig general»

lkke alle sar bor lukkes
primaert. Overlege Tore Haga pa
plastikk-kirurgisk avdeling i
Bergen brukte pa et kurs uttryk-
ket aforsiktig general». Regelen
er at sar som ikke er eldre enn
atte timer kan sutureres primaert.
For sar i ansiktet kan man toye
grensen helt til 24 timer. Men
hva med de eldre sarene? «For-
sinket primaersutur» er vel et
begrep alle leger kjenner. Etter
rengjoring av saret, og beskyttel-
ge ay huden omkring med zink-
salve eller vaselin, legges pa en

kompress mettet med fysiologisk
saltvann. For at den ikke skal
torke dekkes den enten av plast
eller papiret kompressen er
pakket inn i. Denne ma skiftes en
til to ganger i degnet. Hvis saret
ser rolig og reaksjonslost ut etter
3-5 degn kan man suturere. Det
er kanskje litt rart at det er tryg-
gere a sy etter tre degn enn hal-
vannet, men slik er det. Det
virker som bakteriene har et
atidsvindu» hvor de kan skape
infeksjon hvis de blir tilbudt
herlige lukkede omgivelser. Har
de ikke laget en infeksjon etter 3-
5 dogns saltvannskompressbe-
handling gjor de det neppe
senere heller, selv om saret da
lukkes. Problemet er at det
skaper masse ekstra styr bade for
lege og pasient a velge forsinket
primarsutur.

Pa nyttarsnatten gjorde jeg
noe jeg ikke burde. En ung dame
hadde blitt truffet en rakett
nederst pa leggen, og fatt et lite
men noksa dypt sar. Jeg vasket
og skylte og inspiserte. Saret s&
rent ut men jeg likte verken
sarets oppstaelsesmate (eksplo-
sjon?) beliggenhet (sar gror lang-
somt nederst pa leggen) eller
fasong (dypt, liten apning) Selv-
om jeg visste at jeg risikerte
infeksjon, satte jeg til slutt et par
sting, og ga henne Penicillin pro-
fylaktisk og ba henne holde
benet i ro. leg angret meg som
vanlig og ringte henne etter to
dager. Hun meddelte da at det
sklpddes i sdret men hun trodde
ikke det var betent. Da hun kom
til avtalt kontroll til min kollega
etter fem dager matte stingene
fjernes og saret legges apent
med saltvannskompress. Neste
gang blir jeg «forsiktig general»!

Tidlig suturfjerning ved
ansiktssar

Ansiktssar er i svazrt mange til-
feller best a sy. Vi brukte 5.0 og
liten nal, og sydde sma tette
sting. De skal fjernes allerede
etter 5-6 dager, fordi epitelet fra

6 dag begynner 4 vandre ned
langs traden og gi arr etter sutur-
materialet. Nar stingene tas s
tidlig er det viktig at hvert enkelt
sting erstattes med steristrips
som s3 skal sitte en uke. Det
anbefales ogsa 4 bruke solblok-
kerende krem forste sommer-
sesong etterpa for & unnga meork-
pigmentering i arret.

Hematomer

leg fikk inn en 65 drs dame fulgt
av sin kollega. Hun hadde slatt
pannen pa julebord. Over det
ene gyebrynet hadde hun en
grotesk hevelse, som et horn.
Sparsmalet var om hematomet
skulle evakueres, Ifelge Knut er
hovedregelen nei nar det gjelder
hode og ansikt. Man kan avtale
kontroll og unntaksvis punktere
etter 7-10 dager nar blodet er
lysert. Hvis man bryter denne
hovedregelen ma det vaere rett
etter skaden og det ma legges en
komprimerende bandasje som
hindrer rebledning. (Det er
meget vanskelig 4 komprimere
effektivt nir det gjelder hemato-
mer i ansiktet.) leg klodde etter a
abryte hovedregelen», men hel-
digvis loste det seg ved at pasi-
enten sa tvert nei til noe inngrep
og skjelte ut sin kollega som
hadde slept henne ned til Lege-
vakten. Jeg er ganske sikker pa at
om jeg hadde det punktert ville
det ha blitt en rebledning og nytt
hematom. En mer aktiv holdning
bar man ha til hematomer pa
leggen hos eldre. De bor evakue-
res innen 24 timer, ellers oppstar
lett muskelnekrose under slike
hematomer. Og pa leggen far
man lettere hindret rebledning
ved kompresjonsbandasje, elev-
asjon og et par dagers sengeleije,

Eldre har tynn hud pé leggen
En skade jeg har laert meg &
frykte er nar eldre mennesker far
en flenge fortil pa leggen. Det er
fort gjort, pa en buss elleri en
der. Den tynne huden er ofte
darlig sirkulert og man kan risi-
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kere et sdr med mange maneders
tilhelingstid. Vi laerte at den V-
formete hudfliken legges pent pa
plass og festes med steristrips,
ikke for tett. (forsoker man 4 sy i
denne tynne huden vil stingene
skjsere ut) Deretter palegges
komprimerende bandasje og
pasienten skal ha strengt senge-
leie med benet heyt i ett dogn.
Vi brukte OBS-posten til dette,
og hadde kontroll dagen etter.
Ikke sjelden kunne man fastsla at
primeaer hudtransplantasjon ville
bli nedvendig, slik at pasienten
matte innlegges plastikk-kirur-
gisk avdeling.

Negleskader krever
neyaktighet

At barn klemmer fingre visste jeg
fra for, men ikke hva man gjor
med en luksert negl. Den lille
ienta hadde klemt fingeren i
deren. Rantgenbildet viste ingen
fraktur men neglen hadde
sprettet opp proksimalt.

Luksert negl

Det er ingen bagatell! Hvis
den fingertuppen bare blir plas-
tret uten at neglen blir lagt pa
plass under neglebandet sa blir
det sammenvoksninger og
problemer med den nye neglen.
Meglen ma altsa reponeres og
holdes pa plass med en spesiell
holdesutur (kryss-sutur) som
fiernes etter 12 dager.

Kryss-sutur for d holde neglen pd plass

Knut lzerte oss hvordan en
anatomisk pinsett kan dras
under neglebédndet som hjelp til
a reponere neglen. Hvis man ikke
far neglen pa plass under negle-
bandet méa den proksimale delen
heller klippes bort, den ma ikke
ligge oppa og komprimere!
Eventuelt kan litt av en vaselin-
kompress puttes inn under
neglebandet noen fa dager Klipp
hakk fortil i neglen sa kryss-sutu-
ren ikke elir.

Skade i neglesengen er
sjelden ndr sma barn klemmer
fingrene, men hos voksne ses det
oftere. Skade ma syes med 4.0
Vicryl, og da ma neglen forst tas
helt av og legges i saltvann. Den
perforeres godt for den syes pa
igjen som beskyttelse for negle-
sengen. Hvis neglen er helt borte
legges vaselinkompress pa
neglesengen, og en bandasje
som gir litt kompresjon. Dette
fordi neglesengen tenderer til &
hypergranulere som et «potet-
jorder, og vi ansker 4 holde den
glattest mulig for den nye
neglen. Fingernegler vokser en
millimeter i uken slik at det tar
et halvt ar for en ny negl & vokse
helt frem.

«Proff» plastring av
fingertupp

e

|

e
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Fingertupper kan bandasjeres og
plastres pa ulike mater. Ved
enkel plastring kan man klippe
til et Norgesplaster slik, sé ser
pasienten at legen ikke er
amator.

Amputasjonsskade av finger-
tupp: Plastikker avlest av
konservativ behandling
Amputasjonsskade av fingertupp
var ikke sjelden. Blodning stop-
pes ved kompresjon og elev-
asjon, eventuelt ligeres storre
kar. Sa klippes benpiper med
benavbiter til niva med resten av
sarflaten. Hvis fingernerver ses
(spagetti-lignende og elastiske
som strikk) skal de trekkes i far
de kuttes skarpt sa kort som
mulig sa de retraheres fra sarfla-
ten og ikke blir liggende i arrvev.
Den videre behandling var ny for
meg: Primaer lukning og rekon-
struksjon av fingertupp med V-Y-
plastikker og lignende

0

For

-
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er forlatt og erstattet med
konservativ. okklusiv sarbehand-
ling. For amputasjonsskader
distalt for midten av mellomfa-
langen gir dette bedre slutt-
resultat med mindre emhet,
finere kontur og mindre kulde-

L}



emfintlighet. Som okklusivt
agens kan brukes: En avklippet
hanskefingertupp, eller salve-
kompress, eller Mezink plaster.
Som regel legges litt krem (Flam-
mazine eller Brulidin) pa sarfla-
ten under ckklusjonen. Pa Lege-
vakten brukes en avklippet
hanskefingersmukk av plast (ikke
steril) som fylles med litt Flam-
mazinekrem og festes med plas-
ter. Denne skiftes etter 4 dager.
Videre okklusjon gjeres med
salvekompress (Jelonet) og fort-
satt Flammazine-krem, sdsant
det ikke blir hypergranulering. |
sa fall brukes Brulidin, Det gar
ogsa an a fortsette okklusjonen
med hanskefingersmukk helt til
saret er grodd, med skiftning
daglig eller annenhver dag.
Smukken klippes kort s& den ikke
rager unedig ned over frisk hud.
Man skal vaere oppmerksom pa
at huden blir hvitlig masserert
under okklusjon, og at det dan-
ner seg sekret som kan lukte som
puss. Dette skylles vekk ved skift-
ningene. Etter hvert kan pasien-
ten skifte selv, og skylle med
springvann. Etter 4-5 uker er
amputasjonssaret pa fingertup-
pen grodd. Okklusjonsbehand-
ling av fingertuppskader burde
kunne giennomfores i allmenn-
praksis. Det ble giennomgatt pa
kurs i plastikk-kirurgi i Bergen,
og jeg anbefaler interesserte
kolleger & ta kontakt dit for
praktiske detaljer.

Brannskader
Dette er det aller vanligste man
ser pa saravdelingen, og ofte er
det barn som far forbrenninger.
Medkjoling av huden trenger ikke
gjores med iskaldt vann, og det
er viktig at den pagar lenge nok,
minst 20-30 minutter, eller til
forbrent hudomrade er smerte-
fritt nar det tas ut av vannet. Ved
skader i hode, ansikt eller pa
kropp brukte vi store handklaer
dyppet i vann,
Deretter vaskes med klorhexidin.
Dybdevurdering gjores ved
forsiktig berering med steril nal.

Kjennes stikkene er det neppe
tredjegrad. Sma punktbledninger
er ogsa et godt tegn.

Ved dyp andregradsforbren-
ning anbefales ikke Flammazine-
krem men heller Fucidin. Dette
fordi Flamazine gir misfarging
som vanskeliggjor dybdevurde-
ringen neste gang.

Skal blemmer stikkes hull pa?
Hovedregelen er nei. Unntaket er
hvis de har blakket innhold
(infeksjonstegn) eller er spente
og smertefulle eller hvis de er sa
store at de sannsynligvis vil ga
hull pé og fukte bandasjen.

Bandasjen er Jelonet salve-
kompress som dekker et 3-5 mil-
limeters tykt lag Flammazine
krem. Videre palegges tykke
absorberende kompresser. Kon-
troll etter 3-5 dager. Da vaskes
med klorhexidin fer ny Flamma-
zine-bandasje. Etter hvert som
blemmene bruster klippes restene
bort med en fin spiss saks.

Tilheling av andregradsfor-
brenning bor skje i lepet av 2-3
uker. Hvis det ikke skjer er
skaden initialt bedemt for over-
fladisk. Dype andregradsforbren-
ninger bar som oftest eksi-
deres/transplanteres siden dette
gir mindre arrproblemer.

Bakterier

Fer hadde jeg den oppfatning at
gule stafylokokker nesten uteluk-
kende fantes pa sykehusene,
fordi de taper | kampen mot den
sunne normalfloraen utenfor. Til
Legevakten kommer mange pasi-
enter med infiserte sar og abeces-
ser, som har oppstatt hjemme
hos dem selv. Sveert mange av
disse har penicillinaseproduse-
rende gule stafylokokker. |
erkjennelsen av det laerte jeg
etter hvert 4 skrive ut Meticillin
eller Diclosal som farste valg.
Dette er okologisk 3 foretrekke
fremfor Kefleks og andre cefalos-
poriner. Hvis jeg trodde pasien-
ten hadde streptokokker var for-
stevalget penicillin. Streptokok-
kinfeksjonene har jo blitt mer
agegressive. Der erysipelaspasien-

ten ikke ble innlagt tok vi tempe-
ratur og CRP og tegnet opp
omrisset av erytemet og avtalte
forste kontroll etter et degns tid,
i tillegg til & oppfordre pasienten
til & ringe selv ved forverring.

For ovrig leerte jeg a vaere til-
bakeholdende med Fucidin krem
og salve, bakteriene blir resistente
pa en ukes tid. Jeg har nok brukt
Fucidin salvekompresser noksa
ukritisk pa alle sér fer, heretter er
den neytrale vaselinkompressen
lelonet forstevalg.

Olecranonbursitt

Pa et morgenmote gjennomgikk
Knut bursitter. Olecranonbursitt
er vanligst. Av disse er 79% asep-
tiske. Da er hevelsen ofte av-
grenset. De resterende 25% er
septiske, Da er hevelsen ofte mer
diffus, det er rodt og ofte smerter
uavhengig av bevegelsene. De
fleste av de infiserte har gule sta-
fylokokker. Ellers er det strepto-
kokker. Skal man aspirere vaeske
fra en albuebursitt? |a, hvis man
tror det er en bakteriell infek-
sjon. Bruk grov kanyle, 10-20mil-
liliter sproyte og stikk lateralt og
proksimalt, ikke der man stotter
albuen i bordet, Ta baktus og
vaer liberal med innleggelse ved
pavirket allmenntilstand, frys-
ninger og smerter. Bursitter kan
raskt utvikles fra lokaliserte til
erysipelaslignende. Behandling
av septisk bursitt forutsetter
ifolge Knut at enhver albuebevegelse
md opphore | fire til seks uker! 53
lenge kan mitella og sykemel-
ding veere indisert.

«Bomskudd»
Infeksjonsmedisiner lensenius
fra Aker sykehus sa pa et morgen-
mgte at infeksjonspanoramaet
hos de narkomane er det nagr-
meste man kan komme u-lands-
medisin i Norge. Det er vanskelig
a holde pa narkomane for 4 full-
fore en antibiotikabehandling.
Pa Aker blir narkomane med
endokarditt eller sepsis tilbudt
Dolcontin under behandlingen.
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Vi sa mest abcesser. leg
kiente ikke uttrykket «bom-
skudd» fra for, men na vet jeg
hva det er. Vi apnet abcessene,
skylte, la inn belgedren av plast

og startet Diclocil og avtalte kon-

troll neste dag. Jeg har tidligere
vaert motstander av Metadonbe-
handling, men etter & ha sett til-
strekkelig mange syke og lemle-
stede narkomane er jeg i ferd
med & skifte mening.

Sykling
Pa forhand hadde jeg ventet at
jobben pa saravdelingen skulle

handle mest om knivstikk,
knuste flasker, fyll og vold. Men
de fredelige edruelige skader
dominerte. Syklister s& vi mange
av. De velter og faller pa asfalten.
En syklist meddelte meg at hud
mot asfalt er «ratt partis. Asfalt-
pigmenter i hud ma fiernes pri-
maert. Etter vanlig vask og opp-
bleting i gronnsapevann ble ren-
gioring av skrubbsar gjort pedan-
tisk med sterilisert tannborste og
3% Hudrogenperoksyd. Det etter-
skylles med saltvann, Hvis det
var store flater som skulle bedo-
ves kunne Xylocain 1% tynnes ut

P
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med femn deler fysiologisk salt-
vann. Overfladiske skrubbsar ble
sa dekket med Jelonet salvekom-
presser og for eksempel Flamazine
eller Brulidine krem, kontroll
etter fire dager. Sykkelskader
medferte ogsd hodeskader, kje-
vebrudd, larhalsbrudd, utslatte
tenner og kneskader.

leg har alltid syklet forsiktig,
men felt mee litt feig. N vet jeg
bedre. Hjelmen beskytter hodet,
men resten av kroppen er ogsa
viktig. Heretter foler jeg meg klok
nar jeg sykler forsiktig og adstadig
som lektor Terrdal | Stompa & Co.
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ARBEIDS- OG MILJOMEDISINSK SEMINAR,
LONGYEARBYEN, SVALBARD, 21.-26. april 1999

® Malgruppe: Leger som arbeider 1 allmennmedisin, samfunnsmedisin og arbeidsmedisin,
® Kurssted: Longyearbyen, Svalbard.
® Kursledelse: Bedrifislege Knur Erik Andersen, Jotun, Sandefjord og overlege

Hekon Lasse Leira, Arbeidsmedisinsk avd.. Regionsykehuset i Trondheim,
® Antall kursdeltakere: Maks 45.

® Pameldingsfrist: 15, febr, 1999, Pimelding etter 15. febr. belastes med et gebyr pi kr. 500,.-. P.g.a.
begrenset antall flyseter/overnattingsmuligheter er det viklig & overholde
pimeldingsfristen.

® Antall kurstimer: Kurset er spkt godkjent for spesialiteiene i arbeidsmedisin, samfunnsmedisin og
allmennmedisin (Liknende kurs i 1993, 19494 og 1997 ble godkjent).

® Kursavgift kr. 3.000,- (Betales mot faktura. )

* Flybillett ca. 3.950.- fra Oslo, ca. 3.750,- fra Trondheim, ca. 4.100.,- fra
Bergen og ca. 2.600),- fra Tromsp.Sammen med bekreftelse/fakiura vil du
Fi tilsendt et bestillings-skjema for Ayreisen som skal returneres til
Spitsbergen Travel. Derfra vil billetiene bli utsendt i postoppkrav,

® Opphold/bespisning; enkeltrom kr. 7.560.- f dobbeltrom kr. 6.950.-,

* Ledsagere kan medfilge dersom det blir plass pa flyet. (Begrenset antall flyseter.)
Pris opphold/overnaiting kr. 6.950.-. Flybillent ledsager ca. kr 2.300.- fra Oslo og Bergen,
ca, kr 2.200- fra Trondheim og ca. 1.500.- fra Tromse.

® Avbestillingsgebyr kr. 500.- ved avbestilling for 15. mars.
Etter 15. mars betales full deltakeravgift (kursavgift og oppholdsavgift). Gjelder ogsi ledsagere.
* Fullstendig program fies ved henvendelse til:

KURS 0OG KONGRESSERVICE, «Svalbard=, 7340 OPPDAL.,
UF. 72 42 34 48, fax 72 42 34 40, email kksoppdal @online.no

PRELIMINART PROGRAM

ONSDAG 21. april Ankomst Svalbard Lufthavn k1. 13.20.
Sightseeing i Longyearbyen og omegn om ettermiddagen.

TORSDAG 22. april Mye strategier for forebyggende miljovernarbeid i kommune og
neringsliv - en oversikt knytiet til produksjon, teknologi og ledelse.
Innledende foredrag og gruppearbeid.
Professor Helge Brattebg, Senter for miljg og utvikling, NTNU.

FREDAG 23. april Om formiddagenArbeidsmilja i Svalbard-gruvene.
Besgk i gruvene om formiddagen. Om ettermiddagen: Aktuelle lungemedisinske
utfordringer: kvarts, icocynater og aminer.

LORDAG 24. april Dagen til fri avhenytielse. Forslag: Scootertur til Barentsburg, besok pi Svalbard
muséum, skitur il Nordenskidldioppen (1050 moh)

SONDAG 25, april Risikoevaluering og risikokommunikasjon: prinsipper og praktiske erfaringer fra
bl.a. Gardemotunnellen.
Innledende foredrag og gruppediskusjon om bl.a. rollefordeling mellom
allmennpraktikeren, kommunelegen og bedrifislegen.
Avd.overlege Helge Kjuus, Statens arbeidsmiljosenter,

MANDAG 26. april  Avreise fra Svalbard ki, 14.15.

Med forbehold om forandringer
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a velge Imigran!

Endret indikasjon:

Akutte anfall av migrene med eller uten aura
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Imigran nesespray.
Raskere effeke enn alle

triptan tabletter®
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