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tromboser og mangel på egnede intravenøse adgange 
[3]. Ca. 40-60% af børn på langvarig PN udvikler 
endvidere tarmsvigtsassocieret leversygdom (intesti-
nal failure associated liver disease (IFALD)) [1], med 
stigende leverenzymer, fibrose og til slut levercirrose. 
Kombinationen af splenomegali, cirrose og forhøjet 
serumbilirubin (> 100 mikromol/l) er indikator for 
kort overlevelse (typisk under et år) [4].

Den primære behandling af tarmsvigt er langva-
rig PN. Irreversibelt tarmsvigt, progressiv leversyg-
dom og tiltagende kateterproblemer i form af sepsis, 
tromboser og mangel på egnede vener til CVK er indi-
kation for tarm-Tx. 

Tx-kirurgien er under fortsat udvikling. Afhængig 
af patientens diagnose foretages enten isoleret tynd-
tarms-Tx, isoleret lever-Tx eller en kombineret lever- 
og tyndtarms-Tx. Det er muligt at transplantere en 
del af voksne donorers lever (split graft) og tarm, hvil-
ket har øget antallet af mulige donorer [1].

De hyppigste postoperative komplikationer er 

opportunistiske infektioner eller afstødning (akut el-
ler kronisk). Sepsis er den største bidragyder til den 
postoperative mortalitet. Op mod 80% af de tynd-
tarmstransplanterede børn kan med tiden undvære 
PN, enkelte har dog pga. spiseproblemer brug for 
supplerende sondekost. En nylig opgørelse fra Tx-
centret i Birmingham viste en femårsoverlevelse på 
ca. 70% for tyndtarmstransplanterede børn [4]. 
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Anlæggelse af fascia iliaca-kompartmentblok

Reservelæge Mohammed Jafar, reservelæge Jakob Møller Hansen & overlæge Kim Alex Vinterberg Nissen 

Patienter med hoftenære frakturer og femurfrakturer 
modtages ofte i skadestuen med alvorlige smertekla-
ger [1]. Perifer nerveblokade til smertebehandling 
 reducerer intensiteten af patienternes smerte og re-
ducerer behovet for parenteral analgesi [2, 3]. Fascia 
iliaca-kompartmentblokade (FIC-blok) er en nerve-
blokering af grene af plexus lumbalis og består i ind-
sprøjtning af lokalanalgetika i et hulrum, der ligger 
profundt for fascia iliaca på lårets forside. FIC-blok 
giver i randomiserede kliniske undersøgelser bedre 
smertekontrol end systemiske opioider [2, 4, 5]. Det 
er også muligt at opnå smertedækning med nervus 
(N.) femoralis-blok [6]. Denne metode er imidlertid 
mere ressourcekrævende og kan være mere teknisk 
krævende. FIC-blok er lige så effektivt som N. femora-
lis-blok [7], og nyere studier har vist, at FIC-blok ud-
ført af yngre læger har en sufficient smertelindrende 
effekt og yderst få bivirkninger, hvorfor proceduren 
er egnet til udførelse af en yngre læge på en alminde-
lig skadestue [8, 9]. FIC-blok er derfor i de senere år 
blevet en hverdagsprocedure i de danske akutmod-
tagelser og skadestuer og bliver efterhånden udført af 
de yngste læger, som modtager patienterne. 

ANATOMI OG FYSIOLOGI
Vena, arteria og nervus femoralis løber i ingvinal-
kanalen i den nævnte rækkefølge medialt fra (memo-
teknisk: V-A-N-d fra midten). 

Kar/nerve-bundtet  ligger ved overgangen mel-
lem den mediale og den midterste tredjedel af liga-
mentum inguinale. N. femoralis nærmer sig arterien 
efterhånden mere  distalt, således at strukturerne lig-
ger meget tæt ved bøjefuren, 2-4 cm distalt for liga-
mentet. 

Pulsen i ar teria femoralis kan palperes, og her-
med kan man  definere kar/nerve-bundtets beliggen-
hed (  og  Figur 2).

INDIKATIONER
– Smertelindring hos patienter med akutte hofte-

nære frakturer og andre femurfrakturer [4]
– Præoperativ smertebehandling af patienter med 

kirurgi i knæ eller hofte (f.eks. alloplastik og liga-
mentrekonstruktioner)

– Bløddelskirurgi på lårets laterale side
– Brandsårskirurgi herunder hudtransplantation 

på femur [10].
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KONTRAINDIKATIONER
– Hernier i lyskeområdet
– Blødningsforstyrrelser f.eks. høj international 

normalized ratio-værdi (antikoagulansbehand-
ling) – (relativ kontraindikation)

– Kendt allergi overfor lokalanalgetika
– Kompromitteret arteriel blodforsyning i lysken 

(bukseprotese-operation, svær arteriosklerose 
 eller skader efter intravenøst stofmisbrug)

– Patienter med kompartmentsyndrom eller øget 
risiko for udvikling heraf (skal diskuteres præ-
operativt med kirurgen).

UTENSILIER
Proceduren bør som minimum udføres med ren tek-
nik. Mange steder findes disse som færdigpakkede 
sæt, der indeholder følgende ( ):

– Hulstykke
– Gazestykker
– Farvet jod eller klorhexidin 
– Sprøjter (2 × 20 ml og 1 × 2 ml) 
– Stump kanyle 0,55 × 50 mm med kateter 
– Grov kanyle 1,2 × 40 mm (rød),
– 40 ml bupivacain 2,5 mg/ml (evt. med adrenalin)
– 2 ml lokalanalgetikum (lidocain 2%) 
– Evt. sterile handsker, hue og maske, plaster, 

tusch. 

PROCEDURE
Under proceduren skal patienten være monitoreret 
med registrering af puls og blodtryk, saturation og 
helst også simpelt elektrokardiogram. 

Instruktion af patienten
Patienten skal informeres om gavn samt eventuelle 
komplikationer ved indgrebet. Der indhentes infor-
meret samtykke, efter at patienten er informeret om, 
at indgrebet foregår i lokalbedøvelse, og om indgre-
bets forventede varighed. Denne kan variere fra få 
minutter for øvede og op til 45 minutter for mindre 
erfarne kolleger.

 
Markering af indstiksstedet 
Indstikstedet ligger i den ingvinale bøjefure umiddel-
bart lateralt for arteria femoralis (Figur 2). For at 
lette anlæggelsen for mindre erfarne kolleger kan 
man gøre følgende: Spina iliaca anterior superior 
samt tuberculum pubicum identificeres. Herefter 
 tegnes en lige streg, der forbinder disse to punkter. 
Stregen deles i tre. A. femoralis identificeres. Den 
 ligger typisk ligger ud for overgangen mellem den 
mediale og den midterste tredjedel del af stregen. 
Indstiksstedet markeres to centimeter distalt for over-

FIGUR 1

Anatomien omkring
fascia iliaca-kompart-
ment: 1. fascia lata;
2. fascia iliaca; 3. ner-
vus femoralis; 4. nervus
cutaneus femoralis late-
ralis; 5. vena og arteria
femoralis; 6. musculus 
pectineus; 7. musculus 
psoas. Tilpasset fra [9].

Ingvinalregionen: 
anatomi i forhold til ind-
førelse af stump kanyle .

FIGUR 2

aneus
ateralis

soas

FIGUR 3

Utensilier, bedøvelsen er 
trukket op.
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gangen mellem den midterste og den laterale tredje-
del af stregen (Figur 4). 

Alternativt kan der stikkes i selve bøjefuren, 
umiddelbart lateralt for arterien. 

Desinfektion og afdækning
Proceduren bruges ofte til patienter med frakturer i 
femur, hvor der senere skal indsættes osteosyntese- 
eller alloplastikmateriale. Derfor er det vigtigt at have 
ren, evt. steril tilgang til proceduren. Der desinficeres 
over mindst to omgange, og det desinficerede om-
råde skal være større end hullet i det hulstykke, som 
nu skal bruges til at dække området.

Forberedelse 
Under sterile forhold optrækkes i alt 40 ml bupiva-
cain 2,5 mg/ml. To ml lidocain 2% trækkes op i se-
parat sprøjte. Hvis patienten er urolig eller angst for 
proceduren, kan refrakte doser midazolam (0,5-1 
mg, intravenøst administreret) med fordel gives.

Indstik og indsprøjtning
Inden man punkterer huden, sikrer man sig, at det 
valgte indstikssted ligger rigtigt i forhold til arteria 
femoralis (Figur 2). Herefter foretages lokalbedø -
velse af huden med 2 ml lidocain med en stor kanyle 
(rød). Som ved alle mindre indgreb kan det diskute-
res, om lokalbedøvelse er nødvendig. Vores erfaring 
er, at patienterne er glade herfor. Kanylen kan heref-
ter roteres i huden for at sikre et hul til indførelse af 
den stumpe kanyle. Denne indføres nu i en vinkel på 
90 grader i sagittalplanet. Under indførslen mærkes 
to penetreringer. Den første gennem fascia lata, den 
anden (som er blødere) gennem fascia iliaca. Hvis det 
er vanskeligt at fornemme loss of resistance ved pene-
tration af de to fascier, kan nålen vinkles let kranielt. 
Nu indsprøjter man langsomt de 40 ml bupivacain. 
Det er vigtigt at huske at aspirere for ca. hver 5. ml af 
hensyn til risikoen for  intravasal spredning.

Afslutning 
Plasteret gøres klar til påsætning, så snart den stumpe 
kanyle trækkes ud. Patienten skal monitoreres på 
 stedet i op til 20 minutter inden videre transport. Her 
er det vigtigt at observere for intravasal, systemisk 
spredning, typisk i form af centralnervesystem 
(CNS)-bivirkninger, som kan være diskrete og sløret 
af patientens generelle helbredstilstand, den akutte 
situation og eventuelt beroligende medicin givet 
 under proceduren.

Andre vigtige forhold
Virkningen indtræder i løbet af 15-30 minutter [11].

Virkningsvarigheden er 5-10 timer [12].

Blokaden kan gentages, dog med mindst ti timer 
mellem to blokader.

Blokaden kan evt. erstattes af kontinuerlig in-
fusion af lokalanæstetikum, hvorfor man i sådanne 
tilfælde anlægger et kateter i kompartmentet, som til-
sluttes en infusionspumpe.

I dette tilfælde kan også anlægge en regelret 
femoralisblokade, selv om FIC-metoden muligvis er 
lige så effektiv [13]. 

Hos børn kan man anvende bupivacain 2,5 mg/
ml uden adrenalin, som doseres efter vægt, maks. 
2 mg/kg [14]. 

Hvis der føles modstand mod injektion, kan det 
skyldes, at nålespidsen enten er placeret mod en 
 fascie eller er beliggende intraneuralt. Der skal derfor 
være minimal modstand mod injektion. I tvivlstil-
fælde repositioneres nålen. 

Ved utilstrækkelig effekt af FIC-blokaden på ner-
ver i området, f.eks nervus cutaneus femoralis latera-
lis og nervus obturatorius anterior, når der ønskes 
blokade af disse nerver, kan disse blokeres selvstæn-
digt under ultralydsvejledning. Dette vil ofte kræve 
anæstesiologisk assistance på specialistniveau.

Symptomer på forgiftning med lokalanalgetika skal behandles i henhold til instruks, med Trende-
lenburgs leje, kontrolleret ventilation med ren ilt, antikonvulsiva mod kramper samt sympatomi-
metika og atropin for kredsløbsdepression ved  behov.

Centralnervesystemet Kardiovaskulære

Optræder forholdsvis hurtigt Optræder normalt senere end
centralnervesystemssymptomer

I stigende sværhedsgrad: cirkumorale paræstesier, 
svimmelhed,  tinnitus, uklarhed, synsforstyrrelser og
excitation (tremor, konfusion og epileptiforme kramper)

Påvirkning af impuls overledning

Dette kan efterfølges af depression af centralnerve-
systemet med koma og respirationsdepression

Hypotension, bradykardi og asystoli

Kilde: [16].

TABEL 1

FIGUR 4

Afmærkning.
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RISICI VED INDGREBET
Smerter og ømhed ved punkturstedet er almindeligt 
et par dage efter proceduren. Alvorlige komplika-
tioner er særdeles sjældne og omfatter overdosering 
eller intravaskulær injektion. Begge disse komplika-
tioner kan undgås ved at aspirere under injektion 
samt ved at observere patienten for tegn på over-
dosering (Tabel 1). Vedvarende paræstesier i nervus 
femoralis’ innervationsområde er sjældne bivirknin-
ger, der er rapporteret af 0,03% [15]. 
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Svær hyperkaliæmi ved gastroenteritis
hos kolektomeret patient 

Læge Lasse Bremholm, læge Rasmus Winkel & overlæge Erik Feldager Hansen

Kaliumionen findes primært intracellulært (98%) og 
er den dominerende kation i intracellulærvæsken 
(ICV). Normal plasmakoncentration er mellem 3,5 og 
5,0 mmol/liter. Niveauet af kalium i ekstracellulær-
væsken (ECV) og ICV opretholdes af Na-K-pumpen, 
som skaber en positiv ladning på ydersiden af cel-
lemembranen og en negativ ladning på indersiden. 
De- og repolarisering af cellemembranen er afhængig 
af mængden af kalium i ICV og ECV og forklarer der-
med de neuromuskulære og kardielle symptomer, der 
kan opstå ved forstyrrelser i kaliumhomeostasen. Ved 
hyperkaliæmi er hvilepotentialet nedsat, hvilket re-
ducerer vedligeholdelsen af aktionspotentialet og 
 accelerer repolariseringen. Dette kan medføre elek-
trokardiogram (EKG)-forandringer, herunder bred-
deøgede QRS-komplekser [1], og evt. sekundært 

hjertestop [2] samt neuromuskulære symptomer med 
kraftnedsættelse, der progredierer til egentlige pare-
ser. 

Kaliumhomeostasen er meget påvirkelig af væ-
skebalancen, herunder ændringer i udskillelse og 
nedsat intestinal absorbtion.

SYGEHISTORIE
Patienten, en 57-årig mand, blev indlagt på akut 
modtageafdeling under diagnosen abdominalia og 
opkastninger. Patienten var for 20 år siden totalko-
lektomeret på mistanke om colitis ulcerosa og fik se-
kundært anlagt ileo-pouch-anastomose (J-pouch). 
Diagnosen blev senere revideret til morbus Crohn. 
Patienten var i azathioprin- og lokal mesalazinbe-
handling samt i behandling for hypertension (kombi-


