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Bandagering af handled

Overlzege Bo Munk

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Ortopaedkirurgisk
Afdeling E, Handkirurgisk Sektor

De hyppigste indikationer for bandagering af hindledsre-
gionen er distal radiusfraktur (f.eks. Colles-fraktur) og sca-
phoideumfraktur. Hertil kommer en lang rakke andre frak-
turer i regionen, distorsion/ligamentruptur/luksationsfelger,
folger efter operative indgreb og ved infektion i regionen.

Kontraindikationer

Der ma ikke anlaegges rigide cirkuleere bandager pé patienter,
hos hvem der er risiko for aget edem og/eller heematomdan-
nelse de efterfolgende timer/dage. Dette vil medfere bandage-
tryk og risiko for kompartmentsyndrom. Forbuddet vil typisk
geelde patienter med akutte skader, infektion, nyopererede,
bevidsthedssvaeekkede og/eller patienter med blednings/ko-
agulationsforstyrrelser. @vrige kontraindikationer er allergi
over for de enkelte bandagedele og/eller svaer hudsygdom.

Forberedelse af patienten

Tilstedeverelse af kontraindikation overvejes/udredes. Serg
for, at zermet har en vidde, der tillader passage af den banda-
gerede arm, ellers ma zrmerne fjernes. Fingerringe og arm-
béand tages af. Patienten skal sidde/ligge komfortabelt og have
mulighed for at hvile albuen p3 et fast underlag (Figur 1). Dis-
lokerede frakturer og/eller luksationer reponeres, og stabilite-
ten heraf undersoges. Sar behandles og deekkes med semiper-
meabel, ikkeklzebende bandage. Udvis serlig forsigtighed hos

Figur 1. Overarm, tgj og bord afdaekket med plast. Huden deaekket med to lag
tacrylvat. Méleband, saks, tubegaze, gips (i lag og/eller ruller), elastikbind,
englehud, engangshandsker og et halvfyldt kar med vand fra den kolde hane skal
veere inden for reekkevidde.
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steroid/cytostatikumbehandlede patienter, hvis hud kan veere
meget vulnerabel.

Instruktion af patienten

Bandagen skal foles fast og uforskydelig, men ma ikke trykke/
sneere hverken under anleggelsen eller i tiden derefter. For at
mindske risikoen for haevelse skal hinden i de forste 2-3 dogn
holdes over hjertehojde, og sa snart bandagen er stabil, skal
der flere gange dagligt udferes knyt-strek- ovelser med han-
den over skulderhejde. Hinden mé gerne bruges til sma opga-
ver som spisning og af- og pakleedning, men under ingen om-
steendigheder til tunge loft eller vrid. Bandagen ma ikke blive
vad (heller ikke plastbandager, idet man kan risikere, at der
sker maceration af huden og sirdannelse under bandagen).
Bandagetryk, parastesier (sovende/prikkende fornemmelser i
fingrene), tiltagende smerter/havelse, manglende aktiv finger-
bevagelsesmulighed, ndret sensibilitet og/eller misfarvning
af huden kraver ojeblikkelig kontakt/henvendelse til lege.

Redskaber og utensilier

Der findes en lang reekke af bandagematerialer, som kan an-
vendes til hindledsregionen. En del af disse materialer fordrer
speciel ventilation eller varmtvandskar mv. Det er ikke muligt
her at redegore for de mange variationer, hvorfor det fortsat
mest anvendte materiale (gips) er valgt. De nedvendige mate-
rialer er vist pa Figur 1. Gips skal ikke blot terre, men hzerde,
og da det sker under varmeudvikling skal huden deekkes med
noget isolerende - f.eks. tacrylvat. Et »lag« gips bestar af fire
»baner« og leveres i mange bredder, hvor 10 cm vil vaere en
passende bredde til en normalveagtig voksen person, der skal
have anlagt en gipsskinne. Til fremstilling af en cirkuler gips
vil der herudover typisk skulle bruges ruller a 6 cm’s og 10
cm’s bredde.

Procedure
Ved fremstilling af dorsal gipsskinne

1. Med underarmen i neutral rotation anbringes hiandleddet
i0-20° ekstension (fleksion m4 kun benyttes umiddelbart
efter syning af bejesener). Deviationen skal vaere neutral
- altsd ingen radial eller ulnar deviation i handleddet.

2. Huden fra knoer til albue deekkes af to lag »parullet« ta-
crylvat (cave: stramning. Med »parullet« menes uden
traek/stramning - ligesom nar man ruller et gulvteeppe
ud). Nogle patienter finder vattet kloende og huden kan i
s& fald primaert dekkes af et enkelt lag tubegaze.

3. Lag armen ned pa bordet.

4. Mal afstanden fra knoer til albuebgjning. Gipsen skal
ikke ga helt op til albuebejningen. Nar gipsen gores vad,
vil den krympe til passende lengde.
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5. Tag engangshandsker pa.

6. I den malte lengde laves en trelags (12 baner) gipsskinne.
Hold enderne samlet med begge hander, si de mange
baner ikke skilles ad. Hold haenderne samlet, s der dan-
nes en sammenfoldet masse af gips og nedsznk den fa
sekunder i vand. Konsistensen skal vaere som en vad kar-
klud. Hvis gipsen bliver for ter, kan den ikke hzerde. Hvis
den bliver for vad, skylles den ud og ligger pa bunden af
vandkarret i stedet for at give skinnen styrke.

7. Trek i de to ender, sa der igen dannes en skinne, og leg
den pa det plastdekkede bord. Den ene hand fastholder
skinnens ene ende, mens den anden hand skiftevis stryger
begge sider af gipsskinnen. Herved masseres gipsen i de
12 baner sammen, si skinnen kommer til at fungere som
en integreret helhed og eventuelt overskydende vand
presses ud.

8. Stillingen naevnt under pkt. 1 sikres, og gipsskinnen leeg-
ges fra knoer til albue. Fingrenes grundled skal ligesom
albuen kunne bevzges frit. Er dette ikke muligt afkortes
gipsen. Den stryges med hinden, sa skinnen przcist fol-
ger patientens konturer. Der ma hverken vere folder eller
trykmeerker fra fingre e.l., da dette indeberer risiko for
ubehag og sardannelse.

9. Med albuen hvilende pa underlaget lofter patienten ar-
men, si elastikbindet kan rulles pa (cave: hinden ma ikke
foldes sammen om sin leengdeakse - tilse at hdndbuen
bevares). Elastikbindet rulles i halv bredde ud over begge
ender, hvorefter det bukkes ind under tacrylvattet. Her-
ved opnis en bled sammenhzngende kant. Alternativt
kan tubegazen og/eller tacrylvattet bejes op over gips-
kanten. Szt nogle lengdegiende striber af englehud pa,
sa elastikbindet ikke ruller under af og pdkledning.

10. Lad gipsen torre/hzrde i minimum et kvarter, inden pa-
tienten sendes videre. Det ferdige resultat se pa Figur 2.

Ved fremstilling af en cirkuleer gips

Her er valgt den konventionelle gips ved scaphoideumfraktur.

Tommelen er bandageret med indtil interfalangealleddet (IP-

leddet). Der findes en lang reekke muligheder for bandagering

ved scaphoideumfraktur [1-3].

1. Punkterne 1-7 under gipsskinne er ogsi geldende her, fra-
set at der i forarbejdet til en cirkuler gips kun anvendes en

Figur 2. Dorsal gipsskinne.
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Figur 3. Cirkuleer gips.

tolags gipsskinne. Gipsskinnen reducerer behovet for cir-
kulzere lag ganske betydeligt og betyder endvidere en min-
dre reduktion af tidsforbruget. Der skal bruges to ruller
gips a 6 cm’s bredde og 2-3 ruller a 10 cm’s bredde. De
pakkes ud inden anleggelse af gipsskinnen.

2. Tolagsgipsskinnen lzegges som en dorsoradial kantgips fra
tommelfingerens IP-led til albuen.

3. De smalle gipsruller dyppes (en ad gangen) i vandet og klem-
mes let, mens man hele tiden holder enden af rullen mellem
tommel- og pegefinger, sa man ikke skal bruge tid pa at finde
og losgere gipsrulleenden. Rul dem omkring patientens
tommelfinger og hind. Tommelfingerens IP-led og de fire
ulnare fingres grundled skal kunne bevages frit. Ver igen
agtpagivende med ikke at folde hdnden om dens leengeakse.

4. De brede ruller bruges til hindled og underarm.

5. Brug hindfladen og eventuelt lidt ekstra vand til at stryge
gipsen, s den bliver glat og homogen. Lad gipsen
torre/hzerde i minimum et kvarter, inden patienten sendes
videre. Det feerdige resultat se pa Figur 3.

Efterfglgende kontrol af patienten

Fastlagte tider for kontrol af bandagen er nzppe nedvendig,
men patienten skal have mulighed for kontakt/henvendelse
safremt de i »Instruktion af patienten« nzevnte komplikationer
opstar. De tilgrundliggende arsager (fraktur, infektion mv.)
kreever derimod efterfelgende kontrol.

Risici ved proceduren

Der vil i efterforlebet hyppigt veere en eller flere kontakter
pga. bandagegener. Bandagen kan vaere anlagt for stramt og/
eller edem/hzematom er tiltaget. Ikke alle patienter er lige
hurtige til at henvende sig, hvilket indeberer risiko for udvik-
ling af de i afsnittet »Instruktion af patienten« naevnte kompli-
kationer. I sjeldne tilfzelde udvikles der refleksdystrofi.

Kommentar
Man kan med fordel ove sig pa kolleger e.l. inden man legger
den forste bandage pa en patient.

Korrespondance: Bo Munk, Handkirurgisk Sektor, Ortopeedkirurgisk Afdeling E,
Arhus Sygehus, Arhus Universitetshospital, DK-8000 Arhus C.
E-mail: bo.munk@as.aaa.dk
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Ballonbehandling og

koronar bypasskirurgi hos ldre

Forekomst, komplikationer og mortalitet 1999-2003
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Resume

Introduktion: Gruppen af over 70-&rige er den hurtigst voksende
del af befolkningen. Blandt disse eldre vil mange have iskeemisk
hjertesygdom med et potentielt behandlingsbehov. Formalet med
denne undersggelse er at beskrive udviklingen i mekanisk koronar
revaskularisering blandt 70-79-arige kontra > 80-arige over en
femaérig periode.

Materiale og metoder: | Igbet af 1999, 2001 og 2003 fik i alt
774 fynboer >70 ar foretaget ballonbehandling (PCI) eller koronar
bypasskirurgi (CABG). Patienterne blev opdelt efter procedure og
alder (70-79-érige kontra = 80-arige). De relevante journaler blev
retrospektivt gennemgaet med henblik pa registrering af deskrip-
tive karakteristika, komplikationer og seksmanedersmortalitet.
Resultater: | undersggelsesperioden steg antallet af revaskularise-
ringer fra 182 til 374 pr. &r. Blandt de > 80-arige pavistes en
tifold stigning, mens hyppigheden hos de yngre blev knap fordob-
let. lgennem femarsperioden fandtes et uaendret antal CABG’er,
hvorimod PCl-antallet steg med en faktor 5. | den sidste del af
perioden var der en stigning i akutte procedurer. Samlet havde de
>80-arige flere komplikationer end de 70-79-arige. Seksmane-
dersmortaliteten viste stigende tendens igennem hele undersg-
gelsesperioden og var hgjest blandt de > 80-arige.

Konklusion: | femarsperioden 1999-2003 er det samlede antal
revaskulariserende indgreb hos personer i gruppen af eeldre for-
doblet. Arsagen er primaert en kraftig stigning i brugen af PCI og
en gget anvendelse af invasive procedurer i gruppen af > 80-arige.
PCI hos @ldre er ikke uventet ledsaget af en lavere komplikations-
frekvens, end CABG er.

Gennemsnitsalderen i Danmark er stigende, og gruppen af
personer >70 ar er den hurtigst voksende del af befolkningen
[1]. En stor del af de @ldre har iskeemisk hjertesygdom og der-
med et potentielt behov for enten ballonbehandling (PCI)
eller koronar bypasskirurgi (CABG).

Dokumentation for prognostisk gevinst ved mekanisk ko-
ronar revaskularisering hos patienter = 80 ar er begrenset og
primeert baseret pa ekstrapolering af viden fra randomiserede
undersogelser og retrospektive studier udfert pa yngre alders-
grupper [2-4]. De = 80-4rige patienter adskiller sig fra yngre
ved, at de ofte har flere konkurrerende sygdomme, hvilket
oger risikoen ved mekanisk intervention. Omvendt har tek-
nikken ved sével PCI som CABG i det seneste decennium
gennemgaet en stor udvikling. Forbruget af stents herunder
medicinafgivende stents er steget markant, ligesom anven-
delsen af blodfortyndende medicin - lavmolekyleert heparin,
clopidogrel og glykoproteinhzmmere - er intensiveret. P4
CABG-siden bestdr zendringerne i, at flere patienter er blevet
opereret uden brug af hjerte-lunge- maskine, altsa »pa ban-
kende hjerte«.

Formélet med vores undersogelse har veeret at beskrive
udviklingen i mekanisk koronar revaskularisering hos 70-79-
arige sammenlignet med hos = 80-drige over en femérig pe-
riode med henblik pa at undersoge: 1) fordeling af PCI kontra
CABG, 2) forekomst af procedurerelaterede komplikationer
og 3) seksminedersmortalitet.

Materiale og metoder

I materialet blev der inkluderet patienter, som havde fiet
foretaget koronar revaskularisering fra den 1. januar til den
31. december 1999 (periode 1), fra den 1. januar til den 31.
december 2001 (periode 2) og fra den 1. januar til den 31.
december 2003 (periode 3). Kun patienter >70 ar, der var bo-
siddende i Fyns Amt og som havde faet foretaget PCI eller
CABG pé Odense Universitetshospital, kunne inkluderes.



