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Formandens beretning
Vagn Bach

Endnu et ar har slxbt sig af sted - med en
ufattelig hastighed. Selvom det nok ikke
har veret et af de ir, hvor kommunikatio-
nen til medlemmerne har varet speciel hoj
(noget af en overdrivelse), har aktiviteten
pé de indre linier bdde internt og 1 samar-
bejdet med DASAIM varet hojt.
Bestyrelsen har i betydelig grad =endret
arbejdsform. Langt de fleste moder afhol-
des nu som telefonmeder og vi medes kun
ca. 3 — 4 gange arligt. Dette har veeret en
stor gevinst for selskabet, idet deltagerne
sparer tid, selskabet sparer pad rejsepengene
og kontakterne bliver hyppigere og med
ferre afbud.

To gange hvor bestyrelsen mades har vi
samtidigt aftalt efterfolgende mode med
DASAIM’s intensiv udvalg. P4 denne ma-
de sldr vi 2 fluer med et smack og far val-
digt meget ud af netop disse dage.

Denne @ndring har nok varet drsag til det
lave informationsniveau til medlemmerne.
Det ma vi klart gore noget ved i det naste
ar. Jeg tror, at vi ogsa her skal skifte taktik
og benytte os i hojere grad af de elektroni-
ske medier. I stedet for papir udgaven kun-
ne mails om aktiviteterne mens og nér det
sker vaere med til at oge det generelle infor-
mationsniveau.

Og hvad har vi sd faet dette ar til at ga
med?

I denne sammenhang vil jeg ga kronolo-
gisk og baglens til varks og starte med det
arrangement, som er blevet aftholdt umid-
delbart inden generalforsamlingen og som i
skrivende stund kun netop er ved at blive
annonceret.

Dette arrangement har vaeret i stobeskeen
det meste af aret under den tentative titel
”Hvordan kan Intensiv medicinsk Terapi
fa en storre del af sundhedsvasenets knap-
pe ressourcer?” Denne arbejdstitel blev
faktisk til efter et meget klogt og retorisk
sporgsmal fra dagens foredragsholder An-

ne Meiniche. I planlegningen af denne dag
gik de forste overvejelser pa, at vi syntes, at
vi var for lidt synlige, at der var for lidt me-
die opmarksomhed vores fagomrade. Vi
blev udsultet og det var fordi vi var tavse og
usynlige, ikke havde patientforeninger, der
ribte op for os og politikkerne fokuserede
hele tiden pd de emner der kom op i medier-
ne. Ergo skulle vi finde ud af, hvordan vi fik
rettet fokus pd Intensiv Medicinsk Terapi i
Danmark. Vores forste indskydelse var der-

for at kreere et program som skulle diskute-
rer hvordan vi fik mere opmarksomhed fra
bide medier og politikere. Anne, som er
forfatter til bogen 7’2 kaffe og en stavepla-
de”, tidligere intensiv patient med en betyde-
lig forstaelse for problemerne med for lille
kapacitet pa intensiv afdelingerne samt jour-
nalist var derfor en oplagt person at fa en
konneks til. Jeg havde forngjelsen af at kon-
takte hende og det blev en lang og spenden-
de telefonsnak, som senere har udviklet sig
til et spendende samarbejde — lidt om det
senere. Anne var lidt betenkelig ved denne
arbejdstitel og bad os overveje og tydeliggore
vores mél med at blive mere synlige i medi-
erne. Det var vel ikke sidan, at det drejede
sig om at komme i medierne og blive synlige
efter det ”spies’ske” princip: ”Darlig omtale
er bedre end ingen omtale”? I virkelicheden



tror jeg, at de fleste af os har det godt med at arbejde
udenfor mediernes sogelys, men vi mener, at vi har et
behov for flere ressourcer til intensiv medicinsk terapi. -
Og er medietilgangen den rigtice made at fa flere ressout-
cer pd? Og er det den eneste vej?

Modet for generalforsamlingen har derfor ikke fokus pa
synlighed, men skal hjzlpe os med at finde muligheder for
at tilfort de nodvendige ressourcer til intensiv terapi. Sa
meget mere spandende er det at et af hovednavnene pa
denne dag er Arne Rolighed. Han har om nogen erfarin-
ger fra dette omrade, bade som direktor i sundhedsvase-
net i Arhus Amt, direktor i en patientforening, Kraftens
bekampelse og endelig som tidligere sundhedsminister.
Findes der overhovedet en mere erfaren person indenfor
dette omride?

At mediebevigenhed har betydning har eftersommeren
vist med al tydelighed. TV2 kom under vejr med de store
kapacitetsproblemer pa landsbasis indenfor intensiv medi-
cinsk terapi. Dette forte til en 17 minutter lang historie 1
programmet “’dags dato” sendag den 22. august. Ogsa i
TV2 nyhederne blev historien en af de barende historier
den efterfolgende mandag, fra udsendelsen klokken 8.00
til hovedudsendelsen klokken 19.00. I denne sidste udsen-
delse kom vores indenrigs og sundhedsminister pd banen
og undrede sig over, at man kunne have ressourceproble-
mer pé dette omrade, nar man havde rad til at bruge s
mange ressourcer pa at flytte patienter rundt. Dagen efter
var ministeren igen i Nyhederne. Nu var meldingen, at
Sundhedsstyrelsen, inden udgangen af dette ar, skulle un-
dersoge drsagerne til de beskrevne kapacitetsproblemer.
Dette er umiddelbart utroligt opleftende. Samtidig er sel-
skaberne med Kurt Espersen og Kristian Antonsen som
primus motorer pa veje til at opstarte en undersogelse,
som skal afdekke problemets storrelse. Jeg haber, at alle
gar ind i dette arbejde.

DASAIM; DAO og DSIT havde faktisk den 10. august
veret til mode med Sundhedsstyrelsen. Modet blev af-
holdt i en god dnd, men Sundhedsstyrelsen var ikke over-
bevist om den manglende kapacitet var tilstrakkeligt do-
kumenteret og var mest tilbgjelig til at henvise problemet
til alene at veare et driftsproblem, der siledes ikke var et
myndighedsproblem, men ”’bare” et driftsproblem i Am-
ternes og H:S regi. Man kan séledes tilfoje, at et par dages
fokus pd kapacitetsproblemerne i et landszkkende medie
har haft vaesentlig storre impact end flere ars fagligt velun-
derbyggede kontakter om samme problematik. Det finder
jeg tankevaekkende og ogsd overordentligt bekymrende!

Det intensive fagomrade har fiet sit endelige navn. I
smuk samdragtiched med DASAIM har vi besluttet, at
den endelige beskrivelse af fagomradet er sendt til Dansk
Medicinsk Selskab under navnet Intensiv Medicinsk
Terapi. Jeg finder navnet bdde rigtigt og meget sigende
om det indhold som netop dette fagomréide har. Det er
dejligt, at fagomradet endeligt er blevet beskrevet. Vi har
desvarre af hensyn til DMS mattet beskrive fagomradet

noget mindre udferligt end forst tenkt, men har 1 stedet lagt
den store og fyldestgorende version som et bilag. Jeg finder,
at vi alle kan leve med dette kompromis.

En gruppe under de to selskaber har i samarbejde med
Sundhedsstyrelsen arbejdet pd en metode til at DRG beskri-
ve intensiv medicinske terapi. Dette arbejde er endt med et
nyt DRG takst princip der bygger pd procedurer og opdeler 1
4 niveauer. Sundhedsstyrelsen har i mod gruppen enske og
med nogen bekymring indfert dette afregnings og registre-
rings princip uden en ordentlig validering. Holdningen i
sundhedsstyrelsen er, sidan som jeg har forstdet det, at man
mener, at man altid kan tilrette hen ad vejen jf. Nor-DRG til
DK-DRG. Selv om malet ikke helliger midlet, er det nye
princip nok bedre, end det tidligere (altsa ingen), men vi mé
arbejde for at fi forbedret de nuvaerende principper hurtigst
muligt.

Med udgangspunkt i de ostdanske intensiv afdelinger havde
vi ansegt om at 4 intensiv medicinsk terapi til at blive det 7.
og sidste Nationale indikator projekt. Habet var, at vi ad
denne vej kunne fa beskrevet nogle indikatorer for kvaliteten
af dette meget centrale element for alle storre sygehuse.
Imidlertid havde erfaringer fra de forste NIP projekter sat
forventninger til at forsette med flere af samme type betyde-
ligt ned. Det er derfor et sporgsmil om der overhovedet
kommer flere NIP projekter. Vores anstrengelser har dog
ikke veeret forgeves. Temaerne, der skal beskrive den kom-
mende landsdakkende akkrediteringsproces er netop blevet
publiceret. Det er en overordentlig stor glede at se, at
”Intensiv Terapi” (man har endnu ikke lert det nye navn
“intensiv Medicinsk Terapi”) er kommet med som det femte
generelle forlobstema i Den Danske Kvalitetsmodel,
DDKM. Dette betyder, at der skal udarbejdes standarder pa
dette omrade, som igen skal fore til specifikke vejledninger,
som skal veere dekkende i de nye sygehusregioner. Overhol-
delsen af disse vejledninger skal dokumenteres gennem indi-
katorer. For mig at se, er dette resultat bedre end at blive et
Nationalt indikator projekt, idet vi nu eksplicit skal kunne
beskrive vores kvalitet og vores kvalitetsudvikling. Dette
element kan meget vel blive det vigtigste punkt for at eget
fokus pd intensiv omridet.

Som man kan se af denne beretning har DSIT haft et godt
og frugtbart samatbejde DASAIM og intensiv udvalget un-
der DASIM. P4 sidste generalforsamling fik vi mandat til at
indga i droftelser af et taettere samarbejde. Disse droftelser
har endt ud i, at et forslag om, at DSIT udpeger 4 medlem-
mer til DASAIM’s intensiv udvalg. DASAIM’s og DSIT’s
bestyrelse vil meget gerne stotte dette forslag. P4 denne bag-
grund vil bestyrelsen stille forslag om, at generalforsamlingen
godkender denne samarbejdsform. Samme forslag vil blive
stillet pd DASAIM’s generalforsamling.

Det skal vare mit onske, at de 2 selskabers samarbejde pa
den made kan udvikle mod en tet struktur, gerne med DA-
SAIM som et egentligt paraplyselskab for fagomraderelatere-
de selskaber.
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Generalforsamling
Fredag den 22 oktober 2004, 15.40- ca. 17.40
Hotel H.C. Andersen, Odense

Dagorden
1) Valg af dirigent
2) Godkendelse af nye medlemmer
3) Formandens beretning.
4) Beretning fra eventuelle udvalg.
5) Foreleggelse af revideret regnskab.
6) Indkomne forslag.
7) Fastsettelse af kontingent for naste ar.
8) Valg til bestyrelse, herunder suppleanter og revisorer.
9) Eventuelt.
Forslag til dagsorden skal vaere bestyrelsen i hende senest 14 dage for generalforsamlingen. Dirigenten afgor alle sporgsmal
om generalforsamlingens lovlige indkaldelse, sagers behandling og stemmeafgivning, med mindre andet er anfort i selska-
bets love.

Forslag (allerede kendte)

2. behandling af vedtegtsendring fra Generalforsamlingen 2003:

Fra

Den ordinare generalforsamling afholdes hvert dr i oktober eller november maned og indkaldes skriftligt med mindst 14 dages varsel. Der skal
udsendes dagsorden sammen med generalforsamlingens indkaldelse. Generalforsamlingen er beslutningsdygtig, ndr den er lovligt indkaldy.

til

Den ordinere generalforsamiing afholdes hvert kalenderir og indkaldes skriftligt med mindst 14 dages varsel. Der skal ndsendes dagsorden sam-
men med generalforsamiingens indkaldelse. Generalforsamlingen er beslutningsdygtig, nar den er lovligt indkaldst.

Forslag fra bestyrelsen:

Kursusudvalget nedlegges.

Pramis: Langt den storste aktivitet fra Kursusudvalget varetages i samarbejde med DASAIM’s intensiv udvalg. Den ovrige
aktivitet er foregéet i tet samarbejde mellem bestyrelsen og kursusudvalget formand. Med den baggrund vil bestyrelsen
kunne varetage kursusudvalgets opgaver.



Program

09.30-10.00

10.00-12.00

12.00-13.00

13.00-15.30

15.40-17.40

Tilmelding:

Inden generalforsamlingen i DSIT afholdes

Mgde om intensiv medicinsk terapi i Danmark
Fredag d. 22 oktober

Hotel H.C. Andersen, Odense

Ankomst

Patient oplevelser fra intensiv afdeling
”To kaffe og en staveplade. Historien om en ulykke”. Anne Meiniche, forfatter og tidligere intensiv patient
som har skrevet bogen med ovennavnte titel fortxller om sine oplevelser

Frokost

Hvordan sikres tilstraekkelige ressourcer til behandling af kritisk syge patienter?
Foredrag og paneldiskussion med deltagelse af bl.a..:

Overlege Jan Bonde

Journalist Anne Meiniche,

Direktor for Kraftens Bekempelse Arne Rolighed

Adm direktor for Senderborg Sygehus Gunnar Johannsen

DSIT Generalforsamling

Alle er velkomne. Tilmelding senest fredag. d. 10 oktober 2003 til sekreter Lena Kristensen, Anastesiologisk afdeling V,

OUH.

Tel.: 6541 2592.

Mgdeafgift og betaling:
Modeafgiften 250 kr som indbetales til Dansk Selskab for Intensiv Terapi - postgiro 1-651-4004

Arranger:

DASAIM og DSIT. Vagn Bach, Kurt Espersen, George Michagin & Ebbe Ronholm

Besgg hjemmesiden

pa www.DSIT.DK
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Intensiv Symposium 2005

Hindsgavl Slot, Middelfart
Fredag den 28. til lgrdag den 29. januar 2005

Program

Fredag den 28. januar Legrdag den 29. januar

09.40 - 10.20 Registrering. Udstilling. Kaffe og sandwich Etik
10.20 - 10.30 Velkomst 09.00 - 10.15 Mennesket bag patienten.
Christian Busch, RH
Blgdning
10.30 - 11.45 Strategies to reduce bloodloss related to 10.15 - 10.20 Diskussion
non-surgical bleeding. 10.20-10.50  Udstilling og kaffe
Marcel Levi, Amsterdam
11.45-12.15 Pro-haemostatic therapies with Registrering og outcome
activated recombinant factor VIL 1050 - 11.45  Registrering og outcome
Jorgen Ingerslev, Arhus Hans Flaatten, Bergen
12.15-12.30 Discussion
12.30 - 13.30 Udstﬂﬁng og frokost 11.45 - 11.50 Diskussion
11.50 - 12.50 Udstilling og frokost

Born (NN/NN)

13.30 - 15.20 Born pi intensiv.

Claes Frostell, Stockholm
15.20 - 15.30 Diskussion
15.30 - 16.10 Udstilling og kaffe
Ernearing (NN/NN)
16.10-17.10 Ernering.

Jan Wernerman, Stockholm
17.10 -17.20 Diskussion

Jan Wernerman, Stockholm
17.10 -17.20 Diskussion

De tre professorer

12.50 - 13.50 Intensiv nyheder fra dret der gik
Anders Larsson, Alborg
Palle Toft, Odense
Else Tonnesen, Arhus

13.50 - 14.00 Afslutning

Fredag aften atholdes middag hvor ledsagere er velkomne.

Tilmelding/mgdeafgift:

Tilmelding til k.espersen@rh.dk. Tilmelding er bindende og registreres som tidspunktet, hvor mgdeafgiften er

indbetalt. Begreenset deltagerantal.

Mgdeafgift: deltager uden ledsager: 1700 kr. Deltager med ledsager til middag: 2300 kr. Bedes indbetalt pa

bankkonto nr. 7670 1666333.

Sidste frist for indbetaling/timelding: mandag d.15. november 2004. Husk at opgive navn og adresse ved ind-
betalingen!. Mgdeafgift inkluderer mgdedeltagelse, overnatning i enkeltveerelse (deltager uden ledsager) eller
dobbeltvaerelse (deltager med ledsager), maltider og middag fredag aften.

Antallet af veerelser pa Hindsgavl Slot er begraenset, og fordeles i den raeekkefalge mgdeafgiften modtages. Delta-

gere der ikke far veerelse pa Hindsgavl, vil blive indlogeret pa hotel i naerheden.
Information: Kurt Espersen, k.espersen@rh.dk. tel.: 35454131

Arr.: DASAIM/DSIT — Kristian Antonssen, Henrik Christensen, Kurt Espersen, Anders Larsson & Ebbe Rgnholm
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Generalforsamling 2003
Fredag d. 24 oktober 2003, OUH
Referent Ebbe Ronholm

1) Valg af dirigent
Poul Klint Andersen
Konstater at GF er indkaldt rettidigt.

2) Godkendelse af nye medlemmer

Overlege Soren Trap Andersen

Overlaege Kristian Ronsholt Andersen

Product & Field manager Yvonne Mourad Norgaard
Afdelingslege Ulrik Skram Jensen

Afdelingslege Tine Waldau

Afdelingslege Lone Winther Jensen

Reservelege Aage Christiansen

Alle ovenstaende nye medlemmer godkendes

3) Formandens beretning
Der henvises til ”klummen” i DSIT Nyt nr. 11

4) Beretning fra eventuelle udvalg

Kursusudvalget

A) Ebbe Ronholm orienterede. I drets lob har Kursusudvalget i samarbejde med DASAIM s intensivudvalg arbejdet med
planlegning og gennemforelsen af Intensiv Symposium 2003. Symposiet blev afholdt i smukke omgivelser pa Hindsgavl
Slot med deltagelse af danske og udenlandske foreleesere. Der var ca. 120 deltagere og symposiet blev en succes, bade fagligt
og socialt. Symposiet blev arrangeret for at markere 50-aret for intensiv medicinsk terapi i Danmark, men det er forhabnin-
gen at Intensiv Symposium 2003 kan blive starten pa en rakke af arligt tilbagevendende symposier med fokus pa intensiv
medicinsk terapi. Intensiv Symposium 2004 atholdes fredag. d. 23 — lordag d. 24 januar og planlegningsgruppen har forsegt
at sammenszatte et spendende program med gode danske og udenlandske forelasere.

Kommentarer: Kursusudvalgets kommende aktiviteter diskuteres. Annoncering kan evt. forbedres. Ny bestyrelse og kut-
susudvalg diskuterer videre planer.

B) Rekommendationsudvalget
Poul Klint Andersen orienterer om kursusudvalgets arbejde.

C) IT-udvalget
Vagn Bach orienterer om IT-udvalgets arbejde

D) Ad hoc udvalgene

CRRT udvalgets arbejde afsluttet. Rekommendation er publiceret pda DSIT hjemmesiden.

Hypotermi udvalget arbejde afsluttet. Rekommendation skal publiceres pd DSIT hjemmesiden

Antibiotikastrategi : Vanskeligt at opna enighed 1 udvalget. Jens Schierbeck opfordres til at legge OUH strategien ud pa
DSIT hjemmesiden som “rekommendation”.

5) Beretning fra kasseren
104 ordinzre medlemmer, 13 associerede og 7 firmaer/organisationer.
Regnskabet godkendes.

6) Indkomne forslag

A) Vedtegtsendring af {4, stk. 2

Nuvarende formulering:

Den ordinzre generalforsamling afholdes hvert dr i oktober eller november méned og indkaldes skriftligt med mindst 14
dages varsel. Der skal udsendes dagsorden sammen med generalforsamlingens indkaldelse. Generalforsamlingen er beslut-
ningsdygtig, nir den er lovligt indkaldt.

/ndringsforslag:

Den ordinare generalforsamling atholdes én gang hvert kalenderar og indkaldes skriftligt med mindst 14 dages varsel. Der
skal udsendes dagsorden sammen med generalforsamlingens indkaldelse. Generalforsamlingen er beslutningsdygtig, nar den

er lovligt indkaldt.
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Vedtegtsendringen vedtages enstemmigt.

B) DSIT logo
Vagn Bach’s logo design forslag godkendes.

7) Fastleggelse af kontingent
Holdes uforandret 250 kr/ar

8) Valg til bestyrelse og udvalg, herunder suppleanter og revisorer

Bestyrelsen

Jens Schierbeck og Torben Stensgaard Andersen vzalges til bestyrelsen. George Michagin valges som suppleant. Qvrige
medlemmer i bestyrelsen: Vagn Bach (formand), Niels-Erik Drenck, Henning Joensen, Ole Viborg, Ebbe Ronholm, Palle
Toft (suppleant), Jorgen Steen Hansen (Webmaster), Anders Larsson (ESICM) og Birthe Baktoft (FS3)

Kursusudvalget
Henrik Christensen genvalges. OQvrige medlemmer i Kursusudvalget:
Ebbe Ronholm (formand), Bo Dilling og George Michagin

Rekommendationsudvalget
Bjarne Fog valges. Ovrige medlemmer i Rekommendationsudvalget: Poul Klint Andersen

IT udvalget

Jorgen Steen Hansen genvalges. Qvrige medlemmer i IT-udvalget: Henning Joensen og Jens Strom

Revisorer
Bo Jensen og Allan Enqvist genvalges

9) Eventuelt
Hans Henrik Bilow fremlaegger dbent brev til Kbh. Amts Sygehusudvalg og Sygehusledelsen pa Gentofte Sygehus + pres-
semeddelelse. Det aftales at Vagn Bach justerer” brevet og underskriver.

Intensiv symposium januar 2004, Hindsgavl Slot, Middelfart
Palle Toft, Professor overlege dr. med.
Angstesiologisk-intensiv afdeling V, Odense Universitetshospital

Intensiv symposiet, som var arrangeret i felleskab af DSIT for intensiv terapi og medicin.

og DSAIM blev igen i ar et tillobsstykke, idet 135 anastesi- Foredragsrakken blev pibegyndt af overlage Peter Lange
ologer deltog i symposiet og yderligere 35 stod pa venteli- (PL) fra Lungemedicinsk afdeling i Hvidovre. Emnet var

ste. Symposiet berorte tillige en bred flade af emner inden- behandling af patienter med kronisk obstruktiv lungesyg-
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dom (KOL). KOL tiltager i hyppighed i den 3. verden. I
Danmark er antallet af rygere faldet fra 60 — 70% for 20 —
30 ér siden til 27% i dag. Der er ca. 3.700 dodsfald pr. dr i
Danmark pga. KOL. Der er nu flere kvinder end mand,
der dor af KOL. Behandling med langtids 3-2 agonister
som inhalation er dyrere, men bedre end korttids 3-2 ago-
nister. Sifremt FEV1 er reduceret til under 50% af forven-
tet, har kombinationspraparater med inhalation af sivel 3-2
agonist som steroid gavnlig effekt. Man beor ifolge PL helst
ikke sxtte disse patienter i behandling med langtidsbehand-
ling med systemisk steroid. Dette resulterer i en hojere
mortalitet. Derimod satser man aktuelt pa fysisk trening af
KOL-patienter mhp. at bedre deres fysik og livskvalitet.
Endv. arbejder man pa hurtigere udskrivning af KOL-
patienter.

I dag indlegges KOL-patienterne dog i Danmark aktuelt
4,8 dage mod i England 10 dage. Man har pibegyndt anszt-
telse af lungesygeplejersker, som 1 hjemmene hos KOL-
patienter installerer iltbe-

Handling og forstovere. Ved indleggelse er mortaliteten
ved KOL med akut exacerbation 9%, mor-

taliteten er indenfor 3 mdr., herefter 19% og 36% i det
forste ar efter indlaggelsen. Ved exacerba-

tion er behandling fortsat systemisk steroid; antibiotika ved
purulent ekspektoration og inhalation af

B-2 agonister. Det er vigtigt at huske, at ved inhalation via
tube og respirator adhzrerer en meget stor procentdel af
medicinen til tube m.m., saledes at kun 10 — 20% nar ud til
lungevavet. P4 Hvidovre Sygehus har man oprettet to sen-
ge til KOL-patienter mhp. non-invasiv ventilation. Disse

patienter er placeret pé intensiv afdeling pa Hvidovre Syge-
hus.

Herefter redegjorde Torsten Faber (TTF), Intensiv afdeling,
Herlev Sygehus, om anvendelsen af non-invasiv ventilation
(NIV). I intensivt regi er anvendelsen af NIV primert til
patienter med KOL.

TF gjorde opmarksom pa, at de undersogelser, hvor an-
vendelsen af NIV til patienter med akut

forvaerring i KOL, sammenlignet med intubation og respi-
ratorbehandling, er udfort pa yderst selek-
terede patienter. I de fleste undersogelser er 63 — 77% af
patienterne siledes ekskluderet for rando-
misering (Peter et al, Crit. Care Med. 2002:30:555 - 62).
Safremt behandlingen med NIV
anvendes til patienter med akut exacerbation af KOL, er
det vigtigt at evaluere effekten hurtigt, dvs.
indenfor ca. to timer. Sifremt NIV indenfor denne behand-
lingsperiode ikke har forbedret patientens
situation, ber man overgi til konventionel intubation og
respiratorbehandling. Traditionelt har man anfort, at si-
fremt pH < 7,25, ca., et pt. for dérlig til at kunne responde-
re og kooperere til behandling

Besgg hjemmesiden

pa www.DSIT.DK

med NIV. TF redegjorde for ny metaanalyse, som viser, at
behandling med NIV ikke har effekt,

safremt pH > 7,3. Der er saledes tale om et snzvert tera-
peutisk vindue, hvori NIV-behandling kan

anvendes ved akut exacerbation af KOL (Keenan et al,
Ann. Intern. Med. 2003:138:861 - 870).

Herefter havde traumekirurgen A. Leppiniemi (AL) fra
Helsingfors et indleeg om abdominal traume.

Forst anforte AL, at vi médske havde hort det dogme, at
finnerne havde trang til sterk alkohol

og ofte gik med kniv. Ifald vi havde hert dette dogme, kun-
ne AL bekrzfte os i, at det var

sandt. 80% af alle traumepatienterne i Finland er péavirket af
alkohol og man har szrdeles mange

stiklesioner. AL gennemgik herefter modtagelse af traume-
patienten, anvendelsen af CT-

skanning til udredning af traumepatienten og hvordan visse
bledninger kan behandles med angio-

grafi og embolisering. Af og til er det ved traumepatienter-
ne nodvendigt at udfore sikaldt damage

control surgery, dvs. ikke endelig kirurgi, som fx pakning
omkring leveren med servietter. Herefter

udfores der 1 — 2 dage senere endelig kirurgi. Mortaliteten i
USA ved damage control surgery er

omkring 50%. AL anferte, at kirurgen ikke ved objektiv
undersogelse kan vurdere, om der er

tale om abdominalt compartment syndrom; det krever ma-
ling af bleretrykket. Safremt trykket er

storre end 25 mmHg, bor der udferes dekompression. Ved
alle traumepatienter var det vigtigt naeste dag at udfere en
fornyet gennemgang af patienten med klinisk unsersogelse,
gennemgang af ront-

genbilleder og laboratorieundersogelser.

AL naste indleg var diagnostik og behandling af pancreati-
tis. Den vigtigste initiale behand-

ling ved akut pancreatitis er, vaskeresuscitation for at for-
hindre tidlig organdysfunktion. I tilfaelde

af galdestensudlost pankreatit, bor der samme dag udferes
ERCP med fjernelse af stenen. Endv. bor

indenfor 1 — 2 degn anlegges en ernaringssonde til jeju-
num. Endelig kirurgi pa galdevejene skal

udfores sent, ikke akut. I det hele taget er akut pankreatit
langt hen ad vejen en sygdom, som kra-

ver medicinsk intensiv behandling og kun i sjeldne tilfzlde
kirurgi. Nekroserne omkring pancreas

bliver i tiltagende grad med tiden inficerede. I helsingfors
havde man derfor anlagt en antibiotika-

strategi, hvor man startede med behandling med Cefuroxim
de forste 7 — 10 dage og sparede brede-

re antibiotika til senere. Sifremt der opstod forvarring i
tilstanden, skiftede man til Meronem og

Fluconazol. levrigt var antibiotikabehandlingen baseret pa
dyrkningssvar fra biopsier, udtaget fra

pancreasnekroser. Mortaliteten ved pankreatit steg med
anvendelse af kirurgiske indgreb. Sifremt det var nedven-
digt at operere, burde man operere sent frem for tidligt.
Operationsindikation kunne efter 3 ugers pankreatit vare
inficerede nekroser, men ikke inficerede nekroser alene; der
skulle tillige vare persisterende eller forvarring af organ-
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svigt. Resultaterne efter nekrosektomi og dbent abdomen er
sammenlignelige med resultaterne efter nekrosektomi og
lukket abdomen med skylle-

draen. I Helsingfors opererer man faerre patienter. Tidligere
opererede man ca. 30% af patienter

med akut pankreatit. Nu opererer man kun en ud af 6 pati-
enter, hvilket har resulteret i en faldende

mortalitet, som nu er pa kun 20%. Mortaliteten var hojere
ved patienter overflyttet fra andre syge-

huse; maske fordi intensiv vaeskeresuscitation pd patient
med akut pankreatit ikke var gennemfort

adzkvat.

Herefter havde Julia Windon (JW) fra den leverintensive
afdeling pd Kings College i London, en af

Englands storste rene leverintensiv afdelinger, et indleg om
leversvigt.

Leverfunktionen kan vurderes ved en child pugh score.
Levercirrhose er en risikofaktor for udvik-

ling af akut nyresvigt. Akut nyresvigt i forbindelse med le-
vercirrhose har en ditlig prognose. Det

ofte omtalte hepatorenale syndrom er sjeldent og er en
cksklusionsdiagnose. Nogle hepatologer har

fremfort, at albumin i forbindelse med udtemmelse af asci-
tesvaeske skulle vere bedre end andre

intravenose vasker. Der er dog ingen randomiserede un-
dersogelser. JW fandt ikke, at der var evi-

dens for dette. Patienter med leversvigt er i risiko for ud-
vikling af spontan peritonitis. Safremt der

er mere end 250 polymortf kernede neutrofile/mm3 i asci-
tesvasken har pt. en peritonit, ogsa selvom
dyrkningssvaret er negativt, idet kun 50 — 60% af kulturer-
ne er positive.

Ved alkoholisk hepatitis, karakteriseret ved transamina-
sestigning 1 forbindelse med overmade stort

alkoholindtag, er mortaliteten 50%. Safremt patienterne
udvikler akut nyresvigt, er mortaliteten

90%. Man kan forsege at behandle patienten med steroider,
fx 40 mg Prednisolon og hurtigt afklare,

om patienten er en responder eller ikke responder. Safremt
patienten ikke responderer, stoppes
Prednisolonbehandlingen tidligt. JW anferte endv., hvordan
patienter med hepatisk encefalopati

med fordel kan trakeostomeres tidligt. Behandlingen retter
sig meget mod den udlesende drsag, dvs. oftest blodning
eller infektion.

Ved akut leversvigt kan blodrensende behandling med
MARS vare en sikaldt bridge to transplan-

tation, men behandlingen pavirker ikke langtidsoverlevel-
sen, safremt patienten ikke bliver trans-

planteret.

Den kronisk leversyge patient har ofte en S-natrium om-
kring 125 — 130. JW kunne pavise i sine

undersogelser, hvordan det intrakranielle tryk ved akut le-
versvigt gradvist faldt, sdfremt S-natrium

oges fra 125 og op til 145 — 150. Pa Kings College anvendte
man indgift af isoton NaCl; havde endda forsegt hyperton
NaCl for at normalisere S-natrium ved akut forverring af
leversygdom.

Den gavnlige effekt af normalisering af S-natrium pa det

intrakranielle tryk er jo egentligt anvendt
patofysiologi contra dogmet om vedvarende at holde disse
patienter pd et lavt S-natrium.

Om aftenen pa 1. dagen af symposiet havde Gilbert Park
(GP)fra Cambridge indleeg om sedering.

Det fremgik heraf, at patienter, sivel som lager, onskede, at
den intensive patient skulle veere vigen

under sit ophold p4 intensiv afdelingen. ¥nsket om seda-
tion til den intensive patient opstod ofte i
sygeplejegruppen. GP enskede, at vi burde bevaege os fra
overvejende sedation og lidt analgesi til

sufficient analgesi og lidt sedation hos vores intensive pati-
enter. GP var en varm fortaler for anven-

delse af Remifentanyl.

Efter veloverstiet socialt samvzer om aftenen, fortsatte
symposiet neste dag kl. 09 om morgenen med et indlaeg af
professor Hans Jorn Kolmos (HJK), Mikrobiologisk afde-
ling, Odense Universi-tetshospital. HJK redegjorde for,
med litteraturhenvisninger, hvordan anvendelse af bred-
spektret antibiotika pa intensiv afdelinger har givet anled-
ning til resistensudvikling, sdfremt man ikke er opmarksom
pé denne risiko. (Lancet 2000:355:973 — 78, J. Chemothera-
py 1999:11:28 — 33-) HJK anferte endv., at candida selekte-
res ved anvendelse af bredspektret antibiotika. (J. Hosp.
Infect. 2003:53:183 — 86).

Der var dog almindelig enighed om, at anvendelse af bred-
spektret antibiotika er nedvendigt som
initial empirisk behandling til den kritisk syge patient.

(Chest. 1999:115:462 — 74). HJK anforte vigtigheden af, at
reevaluere den fortsatte anvendelse af den empiriske be-
handling. HJK mente, at man senest efter 48 timer burde
evaluere om man skulle fortsatte med antibiotika og si-
fremt man skulle fortsztte, om det fortsat var den initiale
bredspektrede empiriske behandling, der skulle fortsxtte.
Det er en selvfolge, at diverse sekreter tages fra til D + R,
for antibiotikabehandling pabegyndes og at antibiotikabe-
handlingen snavres ind, afhaengigt af dyrkningssvar. Endv.
blev vigtigheden af fokuselimination indskarpet. HJK an-
forte, hvordan multiresistente stafylokokker breder sig 1
primarsektoren 1 Danmark. Man haber ikke, at det gar som
fx i England, hvor multiresistente stafylokokker pa hospita-
lerne udger 50 — 60% af stafylokokinfektionerne.

HJK redegjorde endv. for anvendelsen af selektiv dekonta-
mination (SDD) af tarm og cavum oris for at forebygge
luftvejsinfektioner hos intuberede patienter. I en hollandsk
undersogelse (Lancet 2003:362:1011 — 16) havde man an-
vendt SDD til patienter, som er i respirator min. 2 degn
eller som havde en forventet indlaeggelsestid > 3 dogn pa
intensiv afdelingen. I den hollandske undersogelse havde
man suppleret med 4 dages intravenes antibiotikabehand-
ling. Ifelge Kolmos var det vigtigt, at SDD ikke bare blev
lagt oven i den eksisterende antibiotikabehandling, men
blev anvendt som led i en storre strategi. (Chest
2003:123:464 — 68).

Afslutningsvist havde HJK et bevidst lidt provokerende
indleg med en artikel, hvor “aminogly-

kosid til intensiv patienter”, administreret en gang dagligt,

Side 9 DSIT-nyt 12



justeret efter hyppige serumkoncen-tration bestemmelser,
kun havde medfert en forbigiende kreatininstigning. Alle
patienterne havde dog en kreatinin clearance > 30 ml/min.
(Intensive Care Med. 2002:28:936 — 42).

Herefter redegjorde overlege Tvede fra Rigshospitalets
Mikrobiologiske afdeling om anvendelse af

antibiotika pd RH.

Man anvendte bredspektret antibiotika. Havde ingen pro-
blemer med resistensudvikling, dog frem-

kom flere og flere resistente svampe.

Pi RH mente man, at Procalcitonim var en vigtig progno-
stisk indikator. Han har endnu ikke endeligt gjort sine resul-
tater op, men meget tydede p4, at mortaliteten var betyde-
ligt hojere hos de

patienter, som man tilbageflyttede/overflyttede fra RH’s
intensiv afdeling, ssmmenlignet med de

patienter, som man faerdigbehandlede.

Infektionssektionen blev afsluttet af professor Skinhgj fra
Rigshospitalet Infektionsmedicinske af-

deling.

Skinhoj redegjorde for nye infektionstrusler. Antallet af
infektioner har igennem det 20. arhundrede

varet jevnt faldende. Dog har der indenfor de sidste ca. 5
ar vaeret en stigning i lungeinfektioner.

Dette pga. oget frekvens af KOL med exacerbation.
Creutzfeldts-Jakobs sygdom (kogalskab), der

hos mennesker har en inkubationstid pa 10 — 15 ar, synes at
veere pa retur, idet frekvensen af huma-

ne tilfzlde siden 2000 har varet faldende. Der har i alt v-
ret ca. 150 humane tilfzlde.

Skinhoj redegjorde endv. for SARS-epidemien i Sydestasien
og Toronto. Der havde veret ca.

8000 tilfeelde af SARS, resulterende i 900 dedsfald. De infi-
cerede kan inddeles i hovedparten af

patienter, som smitter darligt og sakaldte superspreaders,
som er serdeles smitsomme. Det ubehage-

lige ved sygdommen er, at den smitter sundhedspersonalet,
specielt de leger/sygeplejersker, som intuberer patienterne.
Fugleinfluenza infektionen i Vietnam er ligeledes en dyrevi-
rus uden human virus smitteegenskaber,

hvorfor der har veret relativt £ humane tilfalde; indtil vi-
dere er 5 dede.

Herhjemme falder antallet af salmonella infektioner, mens
antallet af campylobacter-og yersinia in-fektioner er stigen-
de.

2/3 af tuberkulose findes i dag hos indvandrere. Specielt
hos somaliere med tegn pé infektion og

hzvede glandler bor man mistenke TB, indtil andet er be-
vist.

Pabegyndelse af vacination af bern mod haemophilus influ-
enza har nasten udryddet meningitis

Forirsaget af denne mikroorganisme. Der er dog fortsat
meningitis forarsaget af pneumo- og

meningokokker.

Hans Friberg (HF) fra Anzwstesiologisk-intensiv afdeling i
Lund redegjorde herefter for hypotermi behandling til pati-
enter, genoplevet efter hjertestop.

Man regner med, at der 1 Danmark indlaegges 600 patienter
pé sygehus, genoplivet efter uventet

hjertestop. Af disse patienter forlader 200 sygehuset 1 live.
(N. Eng. J. Med. 2002:346:549 — 56, N. Engl. J. Med.
2002:346:557 — 63).

Dyreeksperimentelle undersogelser har vist bedret outcome
efter hypotermi behandling og dette

er blevet bekraftet i to nyligt publicerede undersogelser, en
europezisk og en australsk. I den ene

undersogelse pabegyndte man afkeling af patienterne allere-
de prahospitalt. Pa sygehuset i Lund

nedkeler man patienterne, initialt med indgift af NaCl 30
ml/kg, 4° varmt via to perifere vener.

Patienten bliver sederet og relakseret og den fortsatte afko-
ling foregir i en termowrap keledragt.

Patienten holdes hypoterm ved en temperatur omkring 32 -
34°112 — 24 timer. Herefter pdbegyn-

des en kontrolleret genopvarmning, idet temperaturen far
lov til at stige med 1/2° pr. time.

Den ovennavnte hypotermi behandling er blevet institueret
hos udvalgte patienter med uventet

hjertestop, specielt patienter med ventrikelflimren eller ven-
trikeltakykardi, mens der er meget lille

evidens for anvendelse af behandlingen ved patienter med
asystoli.

Efter 72 timer vurderes patienten med eeg, somato sensed
evoked potentials, CT-skanning af cerebrum og neurolo-
gisk undersogelse.

Safremt Glasgow-koma skala < 3 indstilles behandling.
Ved Glasgow-koma skala score mellem

4 og 7 ma man vente ydetligere for reevaluering. (Lancet
1994:343:1052 — 53).

Man onsker at opbygge et netvark af interesserede i Skan-
dinavien med interesse for hypotermi

(WWW.SSCtg.01Q).

Den sidste session pa symposiet omhandlede brandskader,
set fra henholdsvis en plastikkirurgs

og intensivist’ synspunkt.

Forst gennemgik overlege B. Alsbjorn (BA) fra Rigshospi-
talet Plastikkirurgiske afdeling den initiale behandling af
patienter med brandskader. Skyldning med koldt vand til
smertefrihed er fortsat initial behandling. Herefter rehydre-
ring af patienten efter Parkland formlen: 4 ml intravenos
Ringetlaktat/% forbraending/kg legemsvagt indenfor de
forste 24 timer, hvoraf halvdelen ind-

gives indenfor de forste 8 timer. Man regner med, at der er
50 svere brandskader, som skal over-

flyttes til specialafdeling pr. 1 mio. indbyggere. Optageom-
radet til en specialafdeling bor vare

5 — 10 mio. indbyggere. Man skal have mindst 75 — 100
akutte brandsarspatienter pr. ér, for at

kunne opretholde status som specialafdeling. Endv. ber en
specialafdeling have adgang til hud-

bank.

Som tidl. anfert i en nyligt publiceret artikel i Laege — Helse
(2003:12:10 — 12, eller www.brandsar .dk), ber dybe 2.
grads forbrendinger aldrig lades hele, men skal senere have
udfort nekrosektomi med hudtransplantation.

Ved elskader, som overleves initialt, er storste risiko mu-
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skelodem med compartment, som krever
tidlig fasciotomi.

Herefter gennemgik Tom Hartvig (TH) fra Rigshospitalets
Intensiv afdeling den intensive behand- af brandsarspatien-
ten.

Der er tre vasentligt risikofaktorer ved brandsér; den ene er
hgj alder, den anden er forbranding af
mere end 40% af huden og den tredje er inhalationsskade

(N. Engl. J. Med. 1998:338:362 — 60).

Mortaliteten pd RH’s brandsérsafdeling er 30% ved rene
brandsar, men stiger til 43%, safremt

brandsaret kompliceres af inhalationsskade. Det er vigtigt at
fa anlagt intravenes adgang og evt.

intubation ved inhalationsskade tidligt, idet patienter efter

12 — 24 timer bliver svert sdematose,
ogsi hvor de ikke er forbraendte. Hvis man er i tvivl, om
man skal intubere en brandsérspatient med inhalationsska-
de for transport til RH, ber man gere det, men man bor
vare forberedt pd vanskelig intubation pga. begyndende
havelse af luftvejene.

Undersogelser har vist, at 50% af dedsfaldene hos brand-
sarspatienter skyldes inadakvat initial

Vaskebehandling, idet man undervurderer de meget store
mangder af intravenos vaske, som

det er nodvendigt at tilfere denne patientgruppe, jf. Park-
land formlen. (J. Ped. Sung. 1995:36:264 — 69)

Pa RH anvender man Ringerlaktat de forste 24 timer. Der
ma ikke gives kolloider for efter 24

timer, idet karrene er szrdeles utztte i den initiale fase. Diu-
retika anvendes ¢j heller. Man til-

streber en timediurese = 1 ml/kg.

(Foredragene pa symposiet vil blive tilsendt deltagerne pa

CD-rom, siledes at udlin og narmere
gennemgang ved andre interesserede bor vare mulig.)
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Rapport fran det andra Intensiv Symposium i
Hindsgavl 22-23 januari 2004

Anders Larsson

Forra drets symposium var en succé med 130 deltagare.
Och arets symposium som hade samlat 135 intensiv
medicin-
intresserade fran
hela Danmark
lyckades leva upp
till alla
térvintningar.

Motet var ett

samarrangemang
av DASAIM och DSIT vilket bidade for att kvaliteten
blev hog. Liksom forra aret sd var vilkidnda internationella
och nationella foreldsare inbjudna. En nyhet for detta dr 4r
att alla deltagare far tillsdnt en CD med féredragsbilderna.
Symposiet tog upp ett flertal viktiga aspekter pa modern
intensiv medicin som behandling av obstruktiv
lungsjukdom, leversvikt, trauma, pankreatit, brinnsar, samt
antibiotikabehandling, nya infektionstrussler,
analgosedation och terapeutisk hypotermi efter hjirtstopp.
Dessutom forsikrade utmirkta frukostar, trevliga
kaffepauser och en fantastisk festmiddag rikliga sociala

och fagliga kontakter.

Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Peter Lange frin Hvidovre papekade att 30 % av alla
rékare far KOL och 10-15 % far lungcancer. KOL
kinnetecknas av en progredierande respirationsinsufficiens
dir en destruktion av lungparenkym tillsammans med
luftvigsobstruktivitet leder till hyperinflation. Detta i sin
tur gor att patienterna initialt far andndéd vid anstringning
och senare dven vid vila. Sjukdomen ir ett stort
samfundsproblem eftersom 23000 patienter liggs in pa
sjukhus och 3700 personer dér av KOL arligen 1
Danmark. Grundbehandlingen ér férutom rékstopp (som
bromsar, men inte hejdar férloppet) lingverkande
bronkodilatantia (beta2-agonister och tiotropium) och

kombinationsbehandling med steroider (Symbicort,

Seretide). Orsaken till akut exacerbation 4r oftast infektion
(INEJM 2002; 347:465, 526), men dven luftféroreningar
och dngest spelar in. Pneumothorax ir en sillsynt orsak
som emellertid inte fir gldmmas bort. Infektionen gor att
luftvigarna férsnivas och lungorna blir hyperinflaterade
och patientens andningsarbete kar till den grad att
han/hon inte orkar andas tillrickligt. Dessutom gor
luftvigsavstingningarna att ventilations/perfusions-ratiet
och dead space- ventilation 6kar vilket leder till hypoxemi
och CO2-retention. Behandlingen ér oxygen, steroider
(hydrocortison, 300 mg/d ifall patienten ir kronisk
prednisolonbehandlad, annars prednisolon 50 mg/d),
inhalation med bronkodilatatorer och generell antibiotika
(t.ex.cefuroxim) (NEJM 2002; 346:988 review om
behandling av KOL). Torsten Faber frin Herlev
podngterade att non-invasiv respiratorbehandling (NIV)
skall, om inga kontraindikationer, anvindas, dd
respirationshjilp beh&vs, eftersom det minskar mortalitet,
intensivdagar och nosokomiella infektioner jimfért med
invasiv respiratorbehandling (Metha S AJRCCM 2001;
163:540, Wysocki M, Eur | Resp 18:209, Brochard L,
Europ ] Resp 19:712, BM] 2003; 326:185, JAMA

2 003:290: 2985). Man kan anvinda pressure support
(PSV, ASB) pa moderna intensivvardsrespiratorer med en
full mask eller ansiktsmask. Ett knep som kan gor att
patienten tolererar masken bittre (och som ger mindre
tryck pa ndsroten) dr att lata slangarna fran masken
passera uppat éver huvudet och bakat till respiratorn. Ett
intressant hjdlpmedel som kommit dr en andningshjilm
som verkar fungera gott hos ett flertal patienter. Vid NIV
behovs ingen naso-gastrisk sond. Det dr oftast inte heller
nédvindigt att NIV-behandla kontinuerligt utan detta kan
avbrytas vid fysioterapi och nir patienten skall spisa eller

dricka.

Abdominellt trauma

Ari Leppiniemi frin Helsinki som dr en virldsauktoritet
papekade att diagnos och behandling vid abdominellt
trauma skall gbras hurtigt; varje minuts férdréjning 6kar
mortaliteten med 3 %. I Helsinki var incidensen knivstick

0-4%, eldvapen (’guns”) —orsakade skador 10-13% och
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icke-penetrerade ("blunt”) 25-45%.

Vid knivstick skall operation genomféras omedelbart om patienten befinner sig i shock eller om det foreligger peritonit
(tarmarna dr synliga), annars gors en lokal sdrinspektion. Om man dé finner att peritoneum dr skadad eller skadan ér beldgen
hégt uppe pa vinster flank (Prisk f6r diafragmaskada”) gors en explorativ laparotomi. I dvriga fall avvaktas med operation och
patienten observeras noggrant under 24-48 timmar.

I Helsinki explorerar man alltid kirurgiskt vid ”gunshots” (det dr inte alltid fallet 1 USA). Vid icke-penetrerande trauma gors
ultraljud for att se om det 4r blod i peritoneum. Men dven om detta ér fallet opererar man bara om patienten ér cirkulatoriskt
instabil. Vid peritonit gérs en akut operation. I 6vriga fall hos stabila patienter gérs CT och patienten f6ljs noggrant kliniskt.
Vid mjilt-eller leverskador sd gérs ofta, om patienten bléder aktivt, interventionell radiologi (angiografi med embolisering). En
stabil patient med mjiltskada skall behandlas non-operativt oberoende av skada (www.EAST.com) och det giller dven vid
levertrauma. Man skall dock observera patienterna pa ITA eller en intermedidr avdelning och halla dem i strikt sdnglige i 5-6

dagar. Det finns dock centra som tillater f&rsiktig mobilisering av dessa patienter.

”Damage control surgery”

Dr Leppiniemi papekade att finlindare dr glada att sticka knivar i varandra, men som vi vet férekommer det ocksd i andra
nirligegande linder och dir vi har sett ett olyckligt exempel i mordet pd den svenske utrikesministern. Om man vid knivstick
eller andra abdominaltrauma-sammanhang behéver operera vid kraftig pagdende blodning (’resuscitation operative time”)
under mer dn 90 minuter bér man tamponera peritoneum och speciellt omradet kring blédningskillan med gas ("Damage
control surgery”) och sedan avsluta operationen, speciellt ifall patienten dr acidotisk (pH<7.3) eller dr hypoterm (<35°C).
Direfter 6vervakas patienten pa en intensivavdelning och virms till normal temperatur och en ny operation gérs vanligtvis
dagen efter. Om man inte avbryter i tid vid kraftig okontrollerbar blédning och 6vergir till ”damage control” kommer
situationen mycket litt i en ond cirkel (’the bloody vicious circle”) : hypotermi=> koagulopati=> blédning=>
transfusion=>hypotermi etc., vilket ofrinkomligt 4r letal. Overlevnaden ir 50% efter "damage control surgery” jimfért med

0% om man fortsitter operationen in absurdum.

Akut pankreatit

Forutom férdomen att finlindare tycker om att anvinda kniv sd tycks ocksa andra férdomar om vart norddstliga broderfolk att
stimma. P4 Ari Leppiniemis sjukhus i Helsinki kommer det vatje dag i en patient med akut svdr alkoholorsakad nekrotiserande
pankreatit och oftast ligger det sju patienter med svar pankreatit pa intensivavdelningen (med en virdtid mellan 18 dagar och 6
manader). Majoriteten av dessa pankreatiter dr saledes orsakade av alkohol (77 %), 7 % har en bilidr genes , 5 % ér orsakade av
ERCP och 2 % ir postoperativa. Laboratoriemissigt syns stegringar av CRP och PCT, men ”Gold standard” i utredningen ir
CT (Balthazar 1994).

Behandlingen kan indelas i tre faser: 1) Initiala resusciteringsfasen, 2) Behandlingen p4 intensivavdelningen, och 3) Kirurgisk
interveneringsfasen.

Det viktigaste under den initiala fasen dr en aggressiv vitskebehandling. Dessa patienter fordrar ofta 10-20 liter krystalloid-
16sningar f6r att uppnd acceptabelt blodtryck, goda diureser och normalisering av metabol acidos. Ari Leppaniemi ansdg att det
var bristen pd adekvat vitskebehandling som gor att patienter som remitteras till Helsinki med pankreatit frin andra sjukhus
har en simre prognos dn de som behandlas dven initialt i Helsinki. ERCP g6rs enbart pa dagtid och om det ar en bilidr
pankreatit gors en papillotomi. I Helsinki ges infektionsprofylax i tre steg: forsta veckan cefuroxim (Zinacef), andra veckan

meropenem (Meronem) + fluconazol (Diflucan) och tredje veckan liggs det dven till Vancomycin. Med denna regim sa ar
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antalet infekterade nekroser mindre 4n 10 %. Eftersom de inte verkar rutinmissigt ta dyrkningar frin nekroserna sd maste
denna siffra vara en skattning.

Man skall undvika att operera tidigt f6r det ger en dramatiskt 6kad mortalitet; 50 % mortalitet med tidig operation och 20 %
utan. Om man beh&ver operera skall det gbras sent i forloppet, efter tre veckor eller lingre tid. Man gor en selektiv nekrosek-
tomi (“ Scoop out the mud with the fingers, irrigate carefully and use no drains”). Det dr emellertid bara 26 % av patienterna
som behéver opereras. Indikationerna fér operation dr infekterad nekros med persisterande MOF eller dtertkommande MOF.
Man kan dven tinka sig operation vid steril nekros och progressiv MOF, men dven dir gbrs det inte riktigt tidigt utan oftast
efter en vecka. Den enda indikationen f6r tidig laparotomi (NB ej nekrosektomi) ér ett f6rhéjt intraabdominellt tryck (IAP) (>
35 mmHg) IAP om patienten har symtom férenliga med detta (lig diures, hdga respiratortryck och paverkad cirkulation). I
Helsinki malas IAP regelbundet (var 4-6 timme) pa dessa patienter. En aktuell review om akut pankreatit finns 1 Lancet

2003;361:1447.

Akut leversvikt

Diagnos

Vi hade néjet att ha lyckats locka Julia Wendon, som ir ett vilkdnt namn inom intensivbehandling av akut leversvikt (ALF) att
komma till Hindsgavl. Vid ALF skall f6rst svarighetsgraden bedémas och det finns olika ”scores” ,t.ex. Meld —score som

Mayo-kliniken anvinder men det som anvinds vanligtvis dr ”Child-Pugh-score”

Symptom/poing 1 2 3
Encefalopati I 1/11 II1/1V
Ascites Saknas mild Moderat/svar
Bilirubin <34 34-51 >51

Albumin >35 28-35 <28

INR <13 1.3-1.5 >1.5

Grade A<6 B7-9 C>10

Diirefter fortsitts med utredning och undersékning av den bakomliggande orsaken till leversvikten: viral (Hepatit ABCD),
metabol (t.ex. Wilson), toxisk (paracetamol, svamp, alkohol), autoimmunitet eller malignitet. Ultraljud skall alltid g6ras (ascites,
noduli, portal hypertension) och ett fullstindig koagulationstest. Utredning av grundorsaken dr viktig for att kunna ge ritt
behandling, t.ex. acetylcystein vid paracetamolintoxication och PcG vid svampforgiftning. En aktuell review om ALF finns i

AJRCCM 2003;168:1421.

Hepatorenalt syndrom (HRS)

Njurinsufficiens dr vanlig vid ALF och dirfér skall andra orsaker till f6rsimrad njurfunktion uteslutas innan diagnosen HRS
kommer pa friga. Andra orsaker ir t.ex. . hypovolemi med nedsatt njurperfusion och hepatit B- och HIV-orsakad
glomerolonefrit samt iatrogena orsaker som t.ex. aminoglycosidbehandling. Okad intraabdominellt tryck beroende pa en stor
mingd ascites férekommer och om man misstinker detta 4r den initiala dtgdrden att tappa ut en liter ascites. Tappar man ut
f6r mycket ascites kan det 1 sig ge cirkulationspaverkan med en negativ paverkan av njurfunktionen och tappas mer 4n 06 liter
skall alltid kolloider (20 % albumin, Voluven eller Macrodex) ges f6r att undvika cirkulatorisk kollaps.

HRS orsakas av en renal vasokonstriktion som i sin tur via reflexmekanismer orsakas av hégt portalt ventryck.
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Njurperfusionen ar helt beroende av lokal prostacyklinsyntes. Prostaglandinhdmmare som NSAID ir saledes helt
kontraindicerade vid detta tillstind.
HRS finns 1 tvd olika typer ; typ I och typ 1. Typ I ir definierad som en snabb progression av njursvikt pd ndgon veckas tid,

medan vid typ II si utvecklas njursvikten inom loppet av flera méanader.

Eftersom ett hogt portatryck orsakar den renala vasokonstriktionen sa har man f6rsékt minska portatrycket genom att ge
vasopressinanaloger (ornipressin, Gut 1997;40:664-70, terlipressin | Hepatol 2000;33:43, Gastroenterology 2002;122:923)
Denna typ av terapi har visat sig vara framgangsrik. Behandlingen som dr Wendon rekommenderade var terlipressin
(Glypressin) 0.5— 2 mg x 6, men pipekade att andra vasokonstriktorer som noradrenalin kan anvindas. En aktuell review om

HRS finns i Lancet 2003;362:1819.

Spontan bakteriell peritonit (SBP) ir ett relativt vanligt tillstind vid leverinsufficiens och skall alltid misstinkas hos
patienter med ascites som har oklara symptom. Man skall ta prov p4 ascitesvitskan och alltid genomféra en cellrikning
(neutrofila granulocytet, 250 polymotfer/mm3 ir liktydigt med SBP) och dyrka. Dock it det inte ovanligt (i 50-60 % av fallen)
att man inte kan dyrka fram baktetier 4ven om patienten med sikerhet har SBP. Behandlingen ir antibiotika, ascitestappning

samt adekvat vitskeresuscitering.

Alkoholhepatit har en mortalitet pa 6ver 50 % och diagnostiseras genom anamnes, leukocytos, 6kad bilirubin och AST < 200.
Behandlingen bestér i steroider (prednison 40 mg/d och om bilirubin har sjunkit inom 7 dagar fortsitts denna behandling),
enteral niring samt eventuellt pentoxifylline och TNF-antikroppar. Liksom alla andra patienter med ALF ges dven iv N-

acetylcystein (Mucomyst).

Svar leversvikt kan orsakas av en akut exacerbation av en kronisk leversvikt vid t.ex. levercirrhos eller av akut
nytillkommen leversvikt.

Bida patientgrupperna fir en encefalopati, men vid akutisering av den kroniska svikten édr det ingen risk for hjirnédem till
skillnad frin nytillkommen ALF. Emellertid skall pga. encefalopatin och aspirationsrisken dven patienter med akut
exacerbation intuberas omedelbart (och tracheotomeras tidigt). De skall tillforas mycket protein (!) och mycket energi. Ovrig
behandling ir laktulos och icke-absorberbara antibiotika och givetvis behandling av den bakomliggande utlésande orsaken. En
orsak dr magtarmblédning, och dven om dessa patienter oftast bléder av ventrikel —eller duodenalulcus sa ir varis-blédning
en vanlig orsak som alltid skall efterforskas med endoskopi. Behandlingen vitskeresuscitering och terlipressin (eller
somatostatinanaloger). Sedan gérs en endoskopisk ’banding’ av varicerna vilket visat sig vara effektivare dn sklerosering.
Stoppar inte blddningen pa en initial farmakologisk behandling kan ballong-tamponad (Sengstaken, Minnesota-sond) anvindas.
Om ovanstiende behandlingar ér ineffektiva kan TIPPS (transhepatisk perkutan portosystemisk shunt) och i sista hand
levertransplantation komma pa friga. Vissa case-reports tyder pa att hos dessa patienter att behandling med aktiverat faktor
VII (Novoseven) kan vara en terapeutisk méjlighet. Dessutom skall alla leverpatienter med gastrointestinal blédning tillf6ras

generella antibiotika (t.ex. cefuroxim).

Akut nytillkommen leversvikt (ALF)
Viktiga negativa prognostiska faktorer vid ALF ir koagulopati och metabol acidos. Vid ALF syns en systemisk vasodilatation

och ett 6kat blodfléde i splanknikus. Vasokonstriktorer kan komma pé friga men den viktigaste orsaken till cirkulatorisk svikt
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dven hos denna patientkategori dr hypovolemi och de skall alltid vétskeresusciteras. Direfter kan vasokonstriktorer som
noradrenalin anvindas. Fenylefrin (Neosynefrin) dr dock kontraindicerad eftersom den ger en kraftig splanknisk
vasokonstriktion som kan dventyra leverperfusionen. Alla patienter ges hydrocortison i lagdos (300 mg/dygn) och N-
acetylcystein iv (sdledes dven till ALF orsakad av annat dn paracetamolférgiftning). Eftersom infektion dr vanlig bér generell

antibiotikaterapi Gvervigas.

Cerebralt 6dem dr en omedelbar och vanlig dédsorsak (beror troligtvis pA ammoniumansamling) som kan férebyggas genom
noggrann temperaturkontroll (eventuellt litt hypotermi) men framfér allt genom att, liksom hos andra patienter med tendens
till 6kat ICP, motverkande av hyponatriemi. Dessa patienter skall siledes hallas hypernatrema och serumnatrium fir absolut
inte falla. ICP bér om méjligt malas om man misstinker att det 4r hogt.

Levertransplantation (OLT) dr den ultimativa terapin som blir aktuell vid progredierande acidos (hogt laktat), hogt INR,

njurinsufficiens och svir encefalopati och alla dessa patienter skall skotas 1 samridd med centra med transplantationsmdjligheter.

For att tillflligt uppritthalla leverfunktionen kan albumindialys med t.ex. . MARS anvindas (det 4r dock inte fullt bevisat att
det fungerar). Julia Wendon anvinde en vanlig hemofiltration med albumin som “dialysvitska”. Andra metoder som visat
effektiva, bland andra av Kebenhavngruppen ér plasmaferes. Dessa metoder édr dock 4n s linge bara tillfdlliga metoder och

ingen bot men kan anvindas i vintan pa OLT.

Sedering

Gilbert Park fran Cambridge holl en bejublad féreldsning om analgosedering.

For djup sedering leder till f6rlingd respiratortid och ékade komplikationer (Chest 1998;114:541, CCM 1999;27:2609; NEJM
2000;342:1471). Dr Park papekade att de flesta patienter inte 4r i behov av sedering och att det inte finns nagon férdel £6r en
patient att befinna sig 1 ett artificiellt comatillstind. Det 4r smarta som 4r huvudproblemet hos flertalet patienter och inte brist
pé sedering. Detta till trots har det inte utarbetats nidgon skala dedikerad f6r smirtstillning och —bedémning av
intensivpatienter medan det har utarbetas ett flertal skalor f6r sedering (eller som Gilbert Park utryckte det “coma-scales”). De
flesta likemedel som manga analgetika och bensodiazepiner bryts ner i levercellerna av cytokrom 450 subgrupp CYP304 som
hos intensivpatienterna har en opredikterbar funktion. Remifentanil bryts inte ner via den mekanismen utan via ospecifika
blod-och vivnadsesteraser och nedbrytningen péverkas sdledes inte av patienternas lever-och njurfunktion. Dessutom har inte
remifentanil nigon aktiv metabolit (till skillnad fran t.ex. morfin som har M6G och M3G) och borde dirfér var ett idealt
preparat £6r analgosedering av intensivpatienter och nagra studier har dven indicerat detta. Gilbert Parks viktiga huvudbudskap
var dock att man skall se till att intensivpatienterna dr adekvat smirtbehandlade och férséka minska (miss)bruket av hypnotika
(propofol) och anxiolytika (bensodiazepiner) for att minska eller eliminera sederingsbiverkningarna ( hallucinationer, laingvarig

uppvakning).

Empirisk antibiotikabehandling

Hans Jorn Kolmos frin Odense beskrev att éveranvindning av antibiotika automatisk leder till antibiotikaresistens, men
lyckligtvis kan denna resistens elimineras genom minskning av antibiotikatrycket (Lancet 1970; 1213-5). Resistensutveckling
kan eventuellt ocksa férhindras genom att skiftar preparat for initial empirisk antibiotika i 6 -médnaders perioder (Lancet
2000;355:973). Dr Kolmos ansdg att 4ven om man mdste ge ritt empirisk behandling initialt vid en infektion f6r att undvika

onddig mortalitet (Chest 1999;115:462) bér man ocksd 6verviga antibiotikans paverkan pa resistensutveckling och dven dess
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kostnad. Nir man bestimmer vilken antibiotikabehandling som skall erbjudas patienten skall man ta hidnsyn till troligt primért
fokus, trolig organism men ocksa om antibiotika verkligen 4r den ritta terapin. Kontroll av fokus med kirurgi eller avligsnande
av infekterade katetrar dr troligtvis viktigare dn antibiotika vid kirurgisk sepsis eller katetersepsis. Antibiotikabehandling skall
omvirderas senast efter 48 timmar da det troligtvis dven finns dyrkingssvar. Dr Kolmos varnade f6r ensidig och stor
anvindning av bredspektrum-betalaktamantibiotika (t.ex. . cefalosporiner, karbamapenemer) eftersom det kan leda till

framdyrking av enterobacter cloacae, resistenta klebsiella pneumonia (ESBL= extended spektrum beta-lactamase) ,

pseudomonas aeruginosa, stenotrophomonas maltophilia, acinetobacter baumanii och candida. A andra sidan, Michael Tvede
presenterade sina fina resultat frin RH dir man trots kraftig antibiotikaterapi inte funnit ndgon nimnvird resistensutveckling.
Detta kan kanske bero p4 att de noggranna 6vervakningsrutinerna (CRP, PCT dagligen och 6vervaknings-dyrkingar var tredje
dag) gbr att patienternas antibiotikabehandling justeras pa ett tidigt stadium och att alltid effektiv antibiotika anvinds samt att
behandlingstiden dr korrekt. Dr Tvede podngterade att 4ven om enterobacter dr otrevliga bakterier sa har de sillan den virulens
att de trusslar patienternas liv.

Dr Kolmos piapekade att det dr viktigare att férebygga dn att behandla infektioner och pa intensivavdelningarna ér
nosokomiella luftvigsinfektioner relativt vanliga, Dessa kan férebyggas genom att patienten virdas med huvudindan pa singen
héjd och med noggrann hygien. Det finns nu ocksa starka indikationer pa att den kontroversiella behandlingen SDD (selektive
digestive decontamination) minskar antalet av nosokomiella infektioner (Lancet 2003;362:1011-6, Current Opinion in Critical
Care 2002;8:139, Liberati A, Cochrane Library issue 1,2004). Vid SDD tillf6r man generell antibiotika i 4 dygn (cefuroxim)
samtidigt som man smérjer munhélan och ger i sonden en blandning av tobramycin, polymyxin E (colistin) och amphotericin

B.

Nya infektionstrussel

Peter Skinhej fran RH diskuterade den mycket omtalade infektionen ”Mad cow disease (bovine encephalit) som i enstaka fall
har smittat méinniskor som da efter en ldng tid (12-15 ar) utvecklat Creutzfeldt-Jakob disease. Detta trussel ansig han dock vara
overdrivet med tanke pa att miljoner ménniskor har blivit exponerade och bara 150 personer har fitt sjukdomen. Kostnaderna
for att 6vervaka och ta tester dr enorma, i Danmark kostar provtagningen totalt ca 700 000 000 DKK, en summa som kanske
kan anvindas till klokare indamal. Aven SARS ir ett 6verdrivet trussel; 8000 minniskor har blivit smittade och sjukdomen har
en morttalitet pa 10 %, dvs. 800 i hela virlden har d6tt av sjukdomen. Detta kan jimféras med influensa som dddar
uppskattningsvis 3000 manniskor arligen enbart i Danmark (och 700 000 manniskor drligen 1 Virlden — New Scientist 10 jan
2004). Med SARS var emellertid problemet att det drabbade relativt ung sjukvardspersonal i stor utstrickning (20 % av de
diagnostiserade fallen) (Influensa dédar framfér allt gamla (>70 ar) och barn (< 2 4r)) och var mer medianmissigt intressant
eftersom det dr en ny farsot. Figelinfluensa (H5N1) dr ocks ett nytt potentiellt trussel, men 4n sa linge verkar det bara vara ett
mycket begrinsat problem f6r oss manniskor. Ett verkligt trussel uppstar f6rst om viruset utbyter arvsmassa med
influensaviruset. Frin Osteuropa kommer multiresistent thc, men lyckligtvis har Danmark dven dir varit relativt skyddad. Det

tycks saledes att just nu kan vi i Danmark vara timligen trygga £6r nya infektionstrussel.

Hypotermi vid hjirtstopp.
Hans Friberg fran Lund redogjorde f&r de tva stora hypotermistudierna (NEJM 2002; 346:549, 557) och sammanfattade att

hypotermi otvetydigt har en cerebral protektiv effekt (multimodal effekt genom minskning av oxygenradikaler, excitatoriska
aminosyror och kalciumfrisittning, samt forbittrad cellsignalering, protektion av mitokondrier, minskad apoptos och givetvis

minskad metabolism). Hypotermi sinker mortalitet (i den europeiska studien frin 56 till 41 %) och neurologisk skada (55 %
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till 39 % av de 6verlevande) vid hjdrtstopp. ILCOR rekommenderar dirfér att hypotermi skall anvindas vid hjirtstopp
(Resuscitation 2003;57:231, Circulation 2003;108:118): “On the basis of the published evidence to date, the Advanced Life
Support (ALS) Task Force of the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) made the following recommen-

dations in October 2002:

®  Unconscious adult patients with spontaneous circulation after out-of-hospital cardiac arrest should be cooled to 32- 34 °C
for 12-24 h when the initial rhythm was ventricular fibrillation (VF).

Such cooling may also be beneficial for other rhythm or in-hospital cardiac arrest.”

Hans Friberg redovisade resultat frin Sédra Sverige som i stort Gverensstimmer med de internationella och erbjéd alla
symposiedeltagare delta i ”the Nordic hypothermia group”, dér han ér formand

(http://homepage.mac.com/familjen aneman/Menu2.html). Akut ovintat hjdrtstopp utom sjukhus ér vanligt och man kan

rikna med att 6000 danskar drabbas av detta, 600 kommer till sjukhus och 200 limnar sjukhuset levande och méinga med
neurologiska deficit. De sistnimnda siffrorna kan troligtvis f6rbittras om hypotermi genomférs som en standardbehandling vid
hjartstopp i Danmark. Hans Friberg kyler patienten genom att omedelbart ge 30 ml/kg 4°C NaCl 0.9% med en
infusionshastighet av 100 ml/min (NB anvind icke Ringetlaktat som kan ge hjarnédem), och sedan med en kyldrikt (men det
gar utmirkt att anvinda is + vatten). Patienten sederas och enbart om shivering uppstar (syns pa EKG-monitorn) ges
relaxantia. Uppvirmningen gors efter 24 timmar kontrollerat (0.5 °C/timme) och temperaturkontroll genomfors under 48
timmar (undvik alltid ”rebound” hypertermi). Hypotermi kan ocksa teoretiskt anvindas vid andra typer av global cerebral
anoxisk skada som vid strangulation (hingning). Om patienten fortfarande dr djupt medvetslés, har intraktabla kramper eller
svara myoklonier 72 timmar efter hypotermins avslutande kan troligtvis den aktiva livsuppehallande behandlingen avbrytas
(Edgren Lancet 1994;343:1055-1059). Nyare metoder £6r att kunna bedéma detta dr MRI och SSEP (somatosensory evoked
potentials) (CCM 2000;28:721).

Brandsir

Tva experter pa brandsar var pd plats i Hindsgavl, Bjarne Alsbjorn och Tom Hartvig frin RH.

12000 personer far sjukvardskrivande brandsér atligen i Danmark. Den viktigaste initiala behandlingen dr hurtig nedkylning av
huden genom spolning med rikligt med kallt vatten till dess att smirtan férsvinner. Kallt vatten stoppar koagulationsprocessen,
och minskar inflammation och metabolismen i de skadade cellerna. Det dr att fran borjan svart att veta hur djup skadan ar.
Efter 14 dagar skall man ta stillning till definitiv behandling; om ingen dermis finns maste sarskorpan tas bort och ny hud
transplanteras, annars uppstir funktionsinskrinkande och kosmetiskt fula drr som ger patienten framtida handikapp.

Sarets utbredning bedéms genom att berikna hur stor del i procent av total hudens yta som ir skadad. En procent motsvarar
hela handflatans storlek (inklusive ytan av fingrarna) bade hos barn och vuxna. Vuxna med > 15 %, barn >10 %, gamla
(>654r) >5 % brandsar skall skickas till en brandsarsenhet. Likadeles patienter med skador pa fingrar, fotter,leder, ansikte,
genitalia samt alla patienter didr man dr osiker skall sindas till ett brandsarscentrum.

Handbrandsar tvittas rent, behandlas med Flamazine och patienterna far en plastpase som en handske 6ver hinderna for att
kunna fritt rora pa fingrar. Man beslutar om definitiv behandling efter 14 dagar. Ansiktsbrandsar behandlas férutom
avspolning med total exponering. Dvs. inga férband liggs. Man skall vara medveten om hurtig 6dembildning som trusslar syn
och framfor allt luftvigar.

Akut kirurgi med total borttagning av skadad hud (necrectomi) gors tidigt enbart om patienten bérjar bli septisk. Patienterna

bloder ibland mycket riktigt under och efter dessa ingrepp och behandling med aktiverad faktor VII (Novoseven) kan bli
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aktuell. En annan viktigt akut ingrepp 4r escarotomi (snitt genom brind hard hud) vid thoraxbrinnskador. Om inte detta gérs
hurtigt kan en livstruende ventilationssvikt uppsta . Escarotomi kan ocksa bli aktuell pa extremiterna och skall alltid géras fore
man skickar patienten till brandsarscentrum.

Vid elskador ir telemetri inte nédvindig . Emellertid kan dessa patienter ha djupa muskelskador dér akuta fasciotomier ar
maste goras. Hos alla patienter med elskador skall lokalstatus f6ljas tillsammans med kontroll av myoglobin och
muskelenzymer. Eftersom muskelskador kan leda till hyperkalemi skall dock dessa patienter liksom alla andra patienter
6vervakas med EKG om de ir sd svért sjuka att de behéver intensiv behandling.

Forfrysningskador:Vid generell hypotermi skall hela patienten virmas, annars kan man lokalt virma de frostskadade

omridena. Dock skall man vara mycket dterhallsam med kirurgi ("Frozen in January , amputated in June”)

Nekrotiserande fasciit ir nigot som man skall vara mycket uppmirksam pd, speciellt om en patient blir paverkad och har
smartor utan proportion till de synbara férindringarna (blasbildning, nekrotiska bld-svarta omraden, krepitationer) skall
patienten omedelbart opereras och allt nekrotiskt material avldgsnas. Bred antibiotika skall ges, sedvanlig chockbehandling
samt om méjligt hyperbar oxygenterapi (efter att all d6d vivnad dr avligsnad).

Nir man far in ett brandsér till intensivavdelningen skall man givetvis tvitta rent och gbra en generell bedémning av
brandsdret tillsammans med ansvarig kirurg. Samtidigt startas den extremt viktiga vitskebehandling didr man kan utnyttja
Parklandsformeln som en riktlinje (4 ml Ringer per % skada/kg/dygn dir hilften ges pa 8 timmar). Det dr dock viktigt att titta
pa resultatet av vitskebehandlingen. Om utinproduktionen blir mindre dn 1 ml/kg/timme ir patienten undervitskad och mer
volym skall ges. En lag urinproduktion kan bero p4 att man undervirderat vitskebehovet eller brandsarets storlek, eller att
patienten har ett inhalationsbrandsdr som ger stora vitskeférluster. Det dr ocksa viktigt att tinka pa andra (ockulta) skador,
speciellt vid explosionsskador som gér annan behandling eller mer aggressiv vitskebehandling fordras. De facto har en studie
pévisat att den initiala vitskebehandlingen ér inadekvat i 50 % av fallen (Reynolds , | Pediatr Surg 1995) . Kolloider skall inte
ges under de forsta 24 timmarna, men kan ges direfter. Eftersom patienterna blir ordentligt 6dematdsa skall arteriella och
vendsa katetrar vara extra linga och alltid fastsutureras. Dessa patienter kriver pga. en stark 6kad metabolism en kraftig
energitillférsel och pa RH anvinds formeln 20 kcal/kg + 50 keal per % brind kroppsyta for niringstillfrsel.

I den initiala fasen skall man alltid tinka pa rékgasinhalation och alla patienter som intuberas bér ocksd bronkoskoperas for att
utreda om ett inhalationsbrandsér férekommer. Dessutom kan storleken och utbredning av sdret bedémas bittre (CCM

2 000:28:1677). Allt sot bor tvittas bort (BAL x 4-6 x 2 dygn). Alla patienter med misstinkt inhalationsbrandsar, brandsar i
huvudhalsomradet skall intuberas (och tuben skall sutureras) pa ett tidigt stadium innan 6demet kommer som oméjliggér siker
hantering av luftvigen. Succinylkolin kan anvindas vid intubation i den initiala fasen men 4r helt kontraindicerad efter ca 2
dygn da risken f6r hyperkalemi 6kar markant.

Brandsarspatienter dr extremt infektionskinsliga och det dr mycket viktigt att mikrobiologisk 6vervakning skéts vil. En initial
sepsis dr inte helt ovanlig, senare uppstar ofta stafylokock- eller enterokockinfektioner och sent 1 férloppet féreligger
gramnegativa infektioner. Dirf6r bér man 6verviga profylaktisk antibiotikabehandling i utvalda fall.

En aktuell review om brandsarsbehandling finns i JAMA 2003;290:719.
Sammanfattning

Det andra danska symposiet i intensiv behandling var mycket gott bade socialt och

Besgg hjemmesiden

vetenskapligt och ni alla dr vilkomna till ndsta ars symposium 28-29januari 2005.

pa www.DSIT.DK

Notera att platsantalet dr begrinsat s anmil er tidigt.
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De individuelle indleg i DSTT-nyt reprasenterer alene forfatterens mae-

ninger og holdninger og er kun, hvor dette fremgar eksplicit et ndtryk for
bestyrelsens holdninger.

Indlewg til DSTT-nyt ;modtages gerne og publiceres med angivelse af for-

fatterens navn.
Har du positiv eller negativ kritik af aktiviteterne i selskabet.

Har du meddelelser vedrarende intensiv terapi feks.
Redaktion: Jens Schierbeck P f k&

Intensiv terapi afsnit, ITA

Odense Universitetshospital ° Op/eve/xeffm intensiy /éoﬂgreﬁer

. Vasentlige faglige milestene
Telefon: 6541 1723

Fax: 6541 3415 o Aktiviteter i de skandinaviske og internationale selskaber
E-mail: jens.schierbeck@ouh.fyns-amt.dk
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