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Formandens klumme
Vagn Bach

Generalforsamlingen 2002 blev atholdt
uden at ret mange lagde vejen forbi. Blandt
de fremmeadte diskuterede vi, hvordan vi
kommer videre. Havde DSIT allerede over-
levet sig selv, eller var der andre drsager til
det ringe fremmeode. Det var den almindeli-
ge mening blandt de fremmedte, at DSIT
havde en plads. At der fortsat var behov for
DSIT til at varetage “intensivisternes” sat-
interesser. Det var den almindelige mening,
at det kunne vere vanskeligt at samle folk,
hvis det ”kun” drejede sig om en general-
forsamling. Der skulle, i disse fortravlede
tider, noget mere til for at trakke folk af
huse. Andre og storre organisationer har
ogsa mattet erkende dette. Der blev derfor
lagt op til, at vi skulle overveje at flytte ge-
neralforsamlingen til et andet tidspunkt evt.
i forbindelse med kommende vintersympo-
sier, hvis det forste blev en succes. En sa-
dan =ndring kraever en endring af selska-
bets vedtegter og bestyrelsen blev opfodret
til at arbejde videre med denne ide.
Samtidg vil vi dog forsege at gore general-
forsamlingen mere attraktiv. Pa forslag fra
kursusudvalgets formand har bestyrelsen
besluttet at flytte generalfosamlingen til
fredag og samtidig lave et godt fagligt pro-
gram. Mere om det andet sted 1 bladet.

Hvad er sa DSIT’s plads? - Og hvad skal vi

bruge DSIT til?
Jeg vil her citere en mail som vores profes-
sor sendte i anden anledning til bestyrelsen i
DSIT:

”Jag dr namligen av den dvertygelsen

att DSTT dr viktig och jag tror inte

att om inte DSTT hade verkat si

starkt [or intensivterapin sd hade inte

utvecklingen blivit sa positiv i

Danmark som den har blivit.”

(Professor Anders Larsson)
Dette citat understreger den holdning som
ogsa blev prasenteret pa generalforsamlin-

gen. DSIT har haft og har fortsat en betyd-
ning for at fastholde fokus p4 intensiv tera-
pien i Danmark. Vi skal medvirke til at holde
gryden i kog.

Vimi erkende, at vi er en lille organisation.
Vi kan ikke alene lofte opgaven med at pro-
movere intensiv terapien, men vi kan vare
terrieren der hele tiden gor opmarksom pa
cksistensen af dette lille men vigtige sund-
hedsfaglige omréde.

Generalforsamlingen lagde ogsa op til et
fortsat samarbejde med andre videnskabelige
selskaber med interesse for intensiv terapi.
Ikke mindst samarbejdet med DASAIM blev
diskuteret. Holdningen var, at vi fortsat skal
videreudvikle dette samarbejde med ud-
gangspunkt i 2 selvsteendige selskaber. Er det
muligt uden at DSIT drukner 1 det storre
DASAIM? Vil DSIT ikke bate blive helt
usynligt i dette samarbejde?

Det er selvfolgelig svart at sige. Men jeg
tror, at det forste og fremmest er op til os
selv. Det er vigtigt at vi markerer os. Men
det er ogsa vigtigt at huske, at vi forst og
fremmest er dannet til intensiv terapiens
bedste. Og for at opna dette er det bydende
nedvendigt at vi samarbejder. DSI'T mener,
at vi som interesse organisation bedst kan
stotte intensiv terapien som to selvstendige
organisationer. Vi skal fortsatte med at gi
efter bolden og det gor vi bedst i fallesskab.
I den sammenhang har jeg haft en kontakt
til formanden for DASAIM Mogens Skad-
borg med henblik p4 at f4 formaliseret et
samarbejde mellem DASAIM’s intensiv ud-
valg og DSIT. Det forste mode mellem disse
2 bliver atholdt ultimo september.

Fagomradet indenfor intensiv terapi er pa
plads. Indholdet af de 2 selskabers forslag til
fagomridet Intensiv Medicinsk Terapi
kan ses i dette nummer af DSIT-nyt. Forsla-
get er i skrivende stund pa vej til Dansk Me-



dicinsk Selskab

Den 24. og 25. januar atholdtes — som en konsekvens af 50
aret for intensiv terapiens opstien — det forste danske vinter-
symposium 1 intensiv terapi. Det blev en forrygende succes.
Der var en rakke gode foredrag og det sociale aspekt blev
tilgodeset bade med baggrund i de fantastiske omgivelser pd
Hindgavl Slot og ved en hyggelig aften i kollegers selskab.
Det er glaedeligt at vide, at gruppen af arrangerer Ebbe Ron-

holm, Henrik Christensen, Kurt Espersen, Kristian Antonsen
og Anders Larsson har pdtaget sig opgaven at folge op pé suc-
cesen den 23. og 24. januar 2004. Programmet er allerede an-
nonceret og det ser atter ud til at blive et givende mede. Sa szt
kryds i kalenderen disse dage - og tag si at invitere jeres ledsa-
gere med. Jeg tror virkeligt, at vi har behov for sddanne fzlles
faglige og sociale arrangementer til at fa forbedret vores kon-
takt til gavn for dansk intensiv terapi.

Fredag aften atholdes middag hvor ledsagere er velkomne.

Kursusudvalget og bestyrelsen annoncerer
George Michagin og Ebbe Rgnholm

DSIT efterarsmade 2003

Behandling med aktiveret protein C (Xigris®)

Generalforsamling
Fredag d. 24 oktober kl. 11.00
Emil Auditoriet, Odense Universitetshospital

Program
10.45-11.25 Ankomst m. kaffe
11.25-11.30 Velkomst
11.30-12.15 Use of activated protein C in the treatment of sepsis. Lars Heslet. Rigshospitalet.
12.15-12.35 The PROWESS study. Implications and limitations. Guido Grass. Cologne, Germany
12.35-12.55 Use of heparin in surgical patients treated with activated protein C. Glinther Mathiak, Bonn, Germany.
12.55-13.10 Diskussion.
13.10-13.30 Pause m. sandwich + vand.
13.30-13.50 Behandling med aktiveret protein C. Logistik i Frederiksborg Amt.
Kristian Antonsen. Hillerad.
13.50-13.55 Diskussion.
13.55-14.20 Prasentation af database til registrering af behandling med aktiveret protein C.
Jacob Steen Andersen, Rigshospitalet.
14.20-14.25 Diskussion.
14.25-14.45 Pause m. kaffe og frugt
14.45-15.25 MTYV ved indferelse af dyre legemidler. Finn Berlum Kiristensen, Center for evaluering og medicinsk
tekno logivurdering, Sundhedsstyrelsen
15.25-15.35 Diskussion
15.40-17.40 DSIT Generalforsamling
18.00 Middag
Tilmelding:

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

OUH.
Tel.: 6541 2592.

Mgdeafgift og betaling:

DSIT-medlemmer: 200 kr. Ikke-medlemmer: 300 kr. Middag er inkluderet i modeafgiften.
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Intensiv symposium 2004
DSIT og DASAIM

Hindsgavl Slot, Middelfart
Fredag d. 23. januar kl. 09.40 — lordag d. 24. januar kl. 14.00

Sidste érs Intensiv Symposium arrangeret af DASAIM og DSIT i anledning af 50-4rs jubilzet for intensiv behandlingen i Dan-
mark blev en stor succes med ca.120 deltagere. Intensiv Symposium 2004 er fortsxttelsen af disse drligt tilbagevendende
symposier. Formalet er at praesentere og diskutere aktuelle emner med relation til intensiv behandling, skabe forum for
diskussion om den videre udvikling af intensiv behandling i Danmark, samt formidle kontakt og samarbejde mellem
anastesiologer med speciel interesse for intensiv behandling.

Program

Kronisk obstruktiv lungesygdom
Behandling af patienter med KOL

Peter Lange, Hvidovre

Non-invastv ventilation

Torsten Faber, Hetlev

Splanchnikus

Abdominal traume

Pancreatitis. Diagnostik og behandling
A.Leppiniemi, Helsinfors, Finland
Leversvigt

Julia Wendon, London, UK

Sedering
Sedering-state of art
Gilbert Park, Cambridge, UK

Infektion

Empirisk antibiotikabebandling
Hans ] Kolmos, Odense
Mifkrobiologisk overvagning
Michael Tvede, RH

Nye infektionstrusler

Peter Skinhej, RH

Hypotermi
Hypotermibehandling efter hjertestop
Hans Friberg, Lund, Sverige

Brandskader
Plastikkirnrgens synspuntet
Bjarne Alsbjorn, RH
Intensivistens synspunkt

Tom Hartvig, RH

Tilmelding/medeafgift

Tilmelding il k.espersen@rh.dk. Tilmelding er bindende og registreres som tidspunktet hvor medeafgiften er indbetalt. Be-
graenset deltagerantal. Medeafgift: deltager uden ledsager: 1700 kr. Deltager med ledsager til middag: 2300 kr. Bedes indbetalt
pé bankkonto nt. 7670 1666333. Sidste frist for indbetaling/tilmelding: fredag d. 31.oktober 2003. Husk at opgive
navn og adresse ved indbetalingen. Modeafgift inkluderer modedeltagelse, overnatning i enkeltvarelse (deltager uden ledsa-
ger) eller dobbeltvarelse (deltager med ledsager), maltider og middag fredag aften. Vearelser pa Hindsgavl Slot er begranset, og
fordeles i den rackkefolge modeafgift modtages. Deltagere der ikke far veerelse pd Hindsgavl, vil blive indlogeret pd hotel i nacr-
heden.

Information
Kurt Espersen, k.espersen@rh.dk. tel.: 3545 4131.
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6th SCCTG meeting

Dear all,

The final arrangements for the 6th SCCTG meeting are currently being made here in G6teborg. As announced earlier the
meeting will be devoted to "Sepsis - a scientific and clinical challenge". Apart from the SCCTG protocols, discussions, pro-

posals and incubator sessions, a lecture session will be arranged with an outstanding panel of internationally renowned

speakers:

Evidence based sepsis treatment: professor Bengt Gérdlund, Stockholm, SWE
Sepsis in the era of genomics: professor Jean-Paul Mira, Paris, FR
Sepsis and coagulation/inflammation: professor Marcel Levi, Amsterdam, NL

The social program will include match racing sailing with skippers from

the Swedish National Sailing Team and a congress dinner aboard the

steamboat "Bohuslan".

Make a mark in your planners for SCCTG, 7-9 September 2003, Géteborg!

A congress fee of 3000 SEK will apply that covers all of your expenses

(accomodation, meals, social events). The SCCTG web site

(www.scctg.org) will soon be up and running and this is the preferred

way of registration. The web-master Dr Goéran Karlstrom, Kristianstad,

SWE will announce in a separate mail the final launch of the web-site.

You may also register by sending an e-mail to:

anders.aneman@medfak.gu.se

On behalf of the local organising committee I wish you all welcome in

Goteborg to what promises to be a very rewarding meeting,

Anders Aneman
Chairman of the SCCTG advisory board

DSIT opretter instruks-database
Henning Joensen

Eftersom vi pd vores intensivafdelinger udferer mange proce-
durer og behandlinger er det nedvendigt med tilgangelige in-
strukser for mange ting, iseer hvis afdelingen passes af leger
under uddannelse. Erfaringen viser at det kun er de ferreste
afdelinger som har kunnet afse tid til at fremstille og vedlige-
holde et komplet sxt. Derfor har vi besluttet at forsege at ind-
samle gode instrukser fra hele landet og offentliggore disse pa
nettet.

Inden offentliggorelse vil instrukserne blive gennemlast og
evt. kommenteret af en kollega. Efter offentliggorelse er
"ordet frit" og alle har mulighed for at kommentere - eller
komme med et andet bud p4 en instruks. I erkendelse af at
"der er mere end en sandhed" har vi nemlig besluttet at der
godt kan vaere mere end en instruks om samme emne. Det skal

pointeres at de offentliggjorte instrukser ikke vil repraesentere
DSITs holdninger, men udelukkende de navngivne personer
som har undertegnet disse.

Rent praktisk er fremgangsmaden at man sender sin instruks
til undertegnede (helst i elektronisk form) til undertegnede
som sammen med Ebbe Ronholm vil udgere redaktionsko-
miteen.

Sa bladr din instrukssamling igennem og send de bedste til
os. Hvis du undervejs opdager at du mangler en bestemt in-
struks er du ogsd velkommen til at sende en kommentar om
det, sa vil vi forsege at finde den eller fi en til at skrive den.
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Studiebesog pa intensivafdelingen,

Presbyterian Hospital

Pittsburgh, Pennsylvania, USA.
Palle Toft og Hans Skriver
Anzstesiologisk-Intensiv afdeling N
Arhus Kommunehospital

Vi valgte at aflegge den multidisciplinzere afdeling i Pitts-
burgh et studiebesog, idet vi pd bade den europaiske og den
amerikanske intensivkongres havde hert adskillige dygtige
inviterede foredragsholdere, som kom fra Pittsburgh. Faktisk
var Presbyterian Hospital i Pittsburgh det sygehus, som leve-
rede flest inviterede foredragsholdere til bade den europziske
og den amerikanske kongres.

Pittsburgh ligger i Pennsylvania i det nordestlige USA. Penn-
sylvania betyder egentlig Penns skov (Penn var en af de forste
engelske guvernorer i staten), idet hovedparten af Pennsylva-
nia er daekket af skov og klippe. Byen Pittsburgh ligger ved
Ohiofloden og er kendt som USA’s stalby nr. 1. Efter ned-
gang i stilindustrien har byen satset hirdt pé at videreudvikle
sit i forvejen store universitet. Universitetet er specielt kendt
for en uddannelse indenfor fysik og medicin.

Anastesi- og intensivafdelingen pa Presbyterian Hospital i
Pittsburgh blev grundlagt af Peter Safar i 1962. Safar er kendt
for sit store arbejde indenfor udviklingen af den moderne
genoplivning og oprettede 1 1956 1 Baltimore den forste in-
tensivafdeling, hvor personalet var fuldtidsbeskaftiget med
intensiv terapi. Indenfor det sidste ar har man pa Presbyterian
Hospital adskilt selve anastesiafdelingen fra intensivafdelin-
gen. Dette primart fordi afdelingen var blevet for stor og
uoverskuelig. Intensivafdelingen pd Presbyterian Hospital i
Pittsburgh er verdens storste uddannelsessted for intensivla-
ger. Chairman og leder af afdelingen er i dag Mitchell P. Fink,
som flyttede fra Harvard til Pittsburgh primart (sd vidt vi kan
forsta) for at fa bedre forskningsfaciliteter.

Pa Presbyterian Hospital i Pittsburgh har man ca. 130 inten-
sivsenge. Hertil kommer 10 step-down senge. Sygeplejenor-
meringen er 1:1 pd intensivsengene og 1:3 pi step-down unit
sengene. Det omrade, som optog flest intensivsenge, var
transplantationsafsnittet. Pittsburgh har specielt specialiseret
sig 1 levertransplantationer. For ér tilbage havde hospitalet
550 levertransplantationer om aret, dette er dog faldet til 150
transplantationer om aret, idet der er opstiet nye centre andre
steder 1 USA. Mangel pa organer soger man at lose ved bl.a.
at lave flere split levertransplantationer. Vi var nu primert
kommet for at besoge de ovrige multidisciplinzre intensivaf-
delinger, hvoraf kan navnes kirurgisk traume intensivafde-
ling, thorax/hjerte intensiv-afdeling, neurokirurgisk intensiv-
afdeling, gynakologisk intensivafdeling, medicinsk intensivaf-
de-ling, der primeart tog sig af patienter med kronisk lunge-
sygdom, og padiatrisk intensivafdeling. Endvidere var man
ved at opbygge en speciel hjerte-padiatrisk intensivafdeling.
Hospitalet var traumecenter for den vestlige del af Pennsylva-
nia, som er et ret fredeligt omrade. Kun 1/10 af traumerne

var skudlasioner, resten stumpe traumer.

Det var typisk, at de tilknyttede overlager havde 2 inten-
sivafdelinger, hvor de gik stuegang. Overlegerne roterede
til en vis grad mellem de enkelte intensivafdelinger for at
opretholde en allround ekspertise indenfor intensiv terapi.
De yngre leger arbejdede sammenlignet med danske for-
hold sardeles hardt. De yngre leger havde vagt hver tredje
til fjerde nat. En typisk fellow, eller kursist i intensiv terapi,
dzkkede om natten ca. 30 patienter, men havde mulighed
for at fa hjzlp af en overlege, som sov pa sygehuset.

I dagarbejdstiden havde man opbygget som man kunne
ove sig pa. Dette simulator center skulle deekke den vestli-
ge del af Pennsylvania, svarende til ca. 3 mio. mennesker.
Det var dem meget magtpaliggende at vise os deres simu-
lator center, og med ikke satlig stor entusiasme bevagede
vi os ned imod centeret, idet vi forventede at se en enkelt
dukke eller 2. Til vores forbloffelse havde man indrettet en
intensivafdeling med 14 separate dukker. Samtidig med, at
man behandlede disse dukker, blev man optaget pa video.
Efter endt kursus fik man udleveret en CD, hvor man kun-
ne folge sin egen optraeden og sammenligne med en in-
struktor. Det var meningen, at man ville lave kurser inden-
for intensiv terapi, traume, anastesi og padiatri. De medi-
cinske studerende skulle videre igennem en operationsstue
simulation, hvor de kunne trene deres adferd, for de blev
’sluppet fri” pd de egentlige operationsstuer. Ja, man hav-
de endda planer om at indkebe en dukke, som paramedics
under deres uddannelse sd skulle have med op 1 helikopte-
ren. Her kunne paramedics teste deres faerdigheder under
realistiske forhold, samtidig med at man kunne styre det
fra simulator centret.

Hvad forskning angar, satser amerikanerne meget storre,
end vi er vant til at se, i hvert fald i Danmark. Intensivaf-
delingens eksperimentelle laboratorium svarer nogenlunde
til den eksperimen-telle forskning pd hele Arhus Universi-
tetshospital. Afdelingen har 2 egentlige professorer, udover
M. Fink er M. Pinsky ligeledes full-time professor. M.
Pinsky interesserer sig for hjerte-lunge interaktion. Tillige
havde man et system, hvor overlegerne kunne kebe sig fri
for klinisk arbejde ved hjlp af forskningsbevillinger. Séle-
des havde D. Angus, der interesserer sig meget for sepsis
epidemiologi, kabt sig 90% fri ved hjxlp af fondsmidler,
hvilket ogsa gjaldt J. Kellum, som har forsket en del i
CVVHD og syre-base forstyrrelser. Der var adskillige an-
dre overleger, som var kobt delvis fri for deres kliniske
arbejde. Dette system sikrede, at de bedste og dygtigste
overlager pa universitetshospitalet supplerede deres klini-
ske arbejde med forskning, og at det var seniorer, der var
drivkraften i forskningen. Udover disse overleger, som var
kobt fri delvis til forskning, var der 3 Ph.d-studerende og 3
masters forsker studerende. Vi hilste ligeledes pa Peter
Safar, som har varet en af pionererne indenfor cardiopul-
mo-/cetebral resuscitation og har skrevet mere end 40
boger om emnet. Peter Safar var mere end 80 dr gammel,
lynende frisk trods somatisk sygdom. Peter Safar havde et
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selvsteendigt forskningsinstitut pa universitets campus, hvor
man forskede i genoplivning af hunde og i effekten af hypoter-
mi i forbindelse med genoplivning. Trods sin fremskredne
alder passede Peter Safar dagligt sin forskning pé instituttet.
Som han med et glimt i ojet bemarkede, havde han dog udvi-
det sit interesseomrade, sin fremskredne alder og sygdom taget
1 betragtning, til ikke alene at omfatte genoplivning, men ogsa
reinkarnation.

Forskningen 1 USA stottes af store private fonde, som er villi-
ge til at investere szrdeles mange penge 1 medicinsk forskning.
Mens vi var i Pittsburgh blev professor Fink saledes tildelt en
ares professortitel og et stort legat uddelt af en familiefond. 1
anledning af dette holdt Mitchell Fink en forelesning om ef-
fekten af ethylpyruvat. Man har nemlig provet at udskifte Rin-
ger laktat med Ringer ethylpyruvat. Denne tilsetning af pyru-
vat har givet en bedre bevarelse af mucosa i tarmen under sep-
sis, bedre bevarelse af tight junctions mellem cellerne og en
beskyttelse mod sepsis i dyre-eksperimentelle undersogelser.
Pyruvat skulle siledes have en effekt, selv ndr det indgives 24
timer efter sepsis. Ethylpyruvat skulle angiveligt virke antioxy-
dant, cytoprotektivt og antiinflammatorisk. Man forventede sig
meget af stoffet, som man sigar mente havde effekt mod anth-
rax. Under forelesningen gennemgik M. Fink ogsé intensiv
terapiens historie og undlod ikke at berette om det gennem-
brud indenfor intensiv terapi, der fandt sted 1 forbindelse med
polio epidemien i Kebenhavn. I denne anledning undlod Fink
da heller ikke at udtrykke sig gleede over, at der i dagens anled-
ning var 2 distinguished colleagues from Copenhagen tilstede
under foredraget.

Vi syntes alt i alt, at vi havde et udbytterigt ophold 1 Pitts-
burgh. Vi gledede os over, at vores legefaglige virke pa de
bedste steder i Danmark, efter vores mening, er pa niveau med
de bedste steder i USA. Det var interessant at se, at mange ting
kan gores anderledes, end det man er vant til herhjemme. Nar
man sd de enorme ressourcer, der blev investeret i medicinsk
forskning i USA, kan man godt frygte, at EU/Danmark kan fi
svaert ved at folge med i fremtiden.

Besgg hjemmesiden

pa www.DSIT.DK

Rejsebeskrivelse
The 23rd International Symposium on Intensive Care and
Emergency Medicine, Bruxelles, 18-21 mars 2003
Anders Larsson, Gentofte hospital

Den 18 mars utbrét kriget mot Irak dir dven Danmark
befinner sig pa invasionstruppernas sida. Detta upptog
mycket av min tankeverksamhet under denna kongress.
Kongressen samlade 6ver 4500 delegater och som vanligt
var industrin kraftigt ndrvarande. Min uppskattning ir att
over 90 % av dhorarna var sponsrade (flyg, hotell,
kongressavgift) och att industrin ocksa fick sitt ord med
nir det giller valet av foreldsare. Méinga av féreldsningarna
var av bra kvalitet. Men man maste dock vara medveten
om att lyssna pd dessa dr som att lisa medicinska
tidskrifter utan adekvat ’peer review” sdsom t.ex.
”International Intensive Care Medicine” och andra
firmasponsrade tidningar som ocksé innehdller mycket fin
information, men ocksa dessvirre emellanit
desinformation. Det it en debatt i svenska SFAI-
tidningen om varfor inte svenskar (skandinaver) dr mer
representerade pa internationella kongresser sisom denna,
dir det var bara Ulf Schétt och Loius Riddez som
toretradde Skandinavisk anestesi och intensivvard. Min tro
ar att foreldsare till denna typ av kraftigt industrisponsrade
kongresser viljs ut pa tre kriterier: 1) god forskning, 2)
berémdhet eller excellence i forskning, eller féreslagna av
en inflytelserik person frin denna grupp, samt 3)
foreldsarens “impact-factor” (nationellt kindisskap) £6r en
stor marknad sasom Tyskland, Spanien eller Frankrike
(bestdms av industrin). Tvd av kriterierna dr nédvindiga
f6r att kunna bli féreldsare 1 Bruxelles och eftersom den
skandinaviska marknaden dr relativt liten ligger vi i 14
jaimfort med de stora linderna. Nir det giller kongresser
arrangerade av medicinska sillskap giller de tva forsta
kriterierna men istallet f6r det tredje, giller medlemskap
och inflytande i subkommittéer som viljer ut féreldsare. Vi
har i Skandinavien bara fi som har den excellence som gor
att man kommer upp grupp 2 (’the Circus”) saisom Goran
Hedenstierna och Bjérn Jonson och nagra till och som vi
dirfor ocksa triffar pa, pa dessa kongresser. Om vi skall i
in andra si fordras ihirdigt arbete med god forskning (som
emellertid redan finns) samt aktivitet i sillskapens
vetenskapliga kommittéer. Dessutom tror jag att de
skandinaviska “members of the Circus” kan agera
draghjalp.
Jag lyssnade som vanligt mest pa respiration men fick
ocksd med lite annat.

ESICM Council méte

Den nya organisationen diskuterades dér bl.a. mandattiden
kommer att f6rdndras. Nir jag avgir som dansk
councilmedlem nista ar kommer den nya medlemmen
kunna sitta kvar 3 + 3 4r. Ekonomin dr god och
presenterades pd ett trevligt och 6verskadligt sitt av den
nya skattmistaren i féreningen Jan Wernerman. Nu
behévs ingen sponsor lingre for att anséka som medlem i
ESICM. Ansokningsblanketter finns i ICM och pa
www.esicm.org”. Bli medlem!

Respiration
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ALI/ARDS

Francois Lemaire diskuterade data ur ALIVE-studien,
som inkluderade 6ver 3500 patienter. Han pévisade dir att den
storsta riskfaktorn for att utveckla ARDS under vardtiden var
”acute lung injury (ALI)” vid ankomsten till intensiv
avdelningen. Detta gav en 15 ginger 6kad risk for att fa ARDS.
Denna siffra kan jimféras med risk6kningen vid allvarlig
sepsis, pneumoni, trauma eller leversjukdom som var ungefir 2
ganger. Detta tyder klart pa att ALI 4r som man har ansett, ett
férstadium till ARDS (AJRCCM 1992;142:419).

Leonard Hudson frin Seattle ansdg att patienter med
hégt PCWP (> 18 mmHg) skall behandlas som om de har
ARDS om det finns en bakomligeande sjukdom som kan ge ett
inflammatoriskt tillstind i lungorna och de Svriga kriterierna pa
ARDS (akut insjuknande, bilaterala lunginfiltrat och P/F ration
< 26 kPa) uppfylls. De facto har éver 30 % med ALI/ARDS-
liknande tillstind PCWP > 18 mmHg. Detta ér beroende pd
vitskeresuscitering (ICM 2002;28:1073) och inte pa hjirtsvikt
(utom i 4 fall).

Peter Suter diskuterade efterférloppet av ARDS med
utgdngspunkt fran studien i NEJM (2003; 3048; 689). ARDS-
patienterna hade en kraftig muskel-och viktférlust nir de
limnade sjukhuset och som varade i upp till ett ar efterit.
Riskfaktorerna for detta var systemiska steroider, tid pa ITA,
APACHE 1I, Lung injury severity score samt komplikationer.
Detta gor att vi bor vara ytterst sikra pa att indikationen for
steroid dr korrekt nér vi sdtter in dessa preparat hos patienter
med ARDS.

Tidalvolymer

Pa ESICMs kongtess i Barcelona var det en stor oro
eftersom det hade kommit fram data fran en metanalys
(AJRCCM 2002; 166:1510) som tydde p4 att sm4 tidalvolymer
(6 ml/kg) skulle ge storre mortalitet dn storre (7-8 ml/kg) och
att ddrfor det positiva resultatet av NIH-sponsrade ARDS-net
studien (NEJM 2000; 342:1301) skulle mer bero pa att
lungorna i hég-tidalvolym-gruppen springdes dn pa att sma
tidalvolymer i sig skulle vara lungprotektiva. Nu har emellertid
ARDS-net ginget gatt till mottattack (AJRCCM 2002;
166:1421, AJRCCM 2002; 166:1515) och plétsligt dr alla”
6vertygade igen om de smi tidalvolymernas fortrifflighet.
Dessutom anses det nu att extra laga topptryck ger en
ytterligare protektion. I en efteranalys av ARDS-net studien
fann man om platitrycket kunde hallas under 20 cmH20 (1 6
ml/kg-gruppen) s var det associerat med en éver 10 %
mortalitetsminskning jimfért med om platatrycket var 6ver 25
cmH20 (men det kan ju lika girna bero pd att dessa patienter
var friskare i sig). I vilket fall som helst bér man undvika h6ga
tidalvolymer och héga dnd-inspiratoriska luftvagstryck. Att
béde platitryck och volym spelar roll 4r helt klart pa grund av
fysiska lagar som kan deduceras fran studier gjorda redan pé
1600-talet (se nedan).

PEEP

I den sista ARDS-net studien

(http:/ /hedwig.mgh.hatvard.edu/ardsnet/) pa 6ver 550
patienter (40 % pneumoni och sepsis 22 %) kunde man inte
finna ndgon skillnad mellan patienter som behandlats med hég
PEEP (medel 12 cmH20) och lag PEEP (medel 8 cmH20). 1
hég-PEEP-gruppen (dir dldern var 54+ 1 4r) var mortaliteten
25 % och i lag-PEEP-gruppen (alder 48+ 1 4ar) 27,6 %. Aldern
var signifikant skild mellan grupperna (p < 0,0003) och detta

skulle kunna tala f6r att en hég PEEP trots allt skulle ge
en protektion. Det som ir intressant dr emellertid den
mycket laga mortaliteten i bida grupperna.
Lungrekrytering

Fortfarande fick ingen 6vertygande studie som visar att
lungrekrytering minskar mortalitet vid ALI/ARDS.

Det var ett helt symposium dgnat dt lungrekrytering.
Forsta foreldsare var Burkhard Lachmann som har gjort
multipla djurexperiment ddr han har utrett lungrekrytering
pé ett fint sitt. Nu visade han upp en film som beskrev
sin nuvarande mer komplicerade metod f6r
lungrekrytering. I filmen som handlade om en vuxen
patient med ARDS hamnade man efter diverse manévrar
till slut pé ett topptryck pa 28 cmH2O, ett PEEP pa 24
c¢cmH20 och en andningsfrekvens pa 70/min. Detta 4t
enligt min mening orealistiskt! Det gér inte att ventilera en
vuxen patient (med en vanlig respirator) effektivt om
normala slang-tub-system anvinds (vilket det gjordes i
filmen) med en andetagstryckskillnad (PIP-PEEP) pa 4
cmH20 dven om frekvensen ar 70/min. En patient med
ARDS har oftast en andetagskompliance ligre 4n 30
ml/cmH20. En tryckskillnad pa 4 cmH20 ger da ett
andetag pd 120 ml. Det minsta apparat-dead space (om
ett vuxensystem anvinds som pa “filmen”) dr 35 ml vilket
gor att tidalvolymen som finns kvar f6r ventilation i
lungan dr 85 ml. Ett normalt fysiologiskt dead space (som
dessutom dr Okat pga. luftvigstrycken) dr minst 90 ml.
Detta gor att enligt min mening ovanstdende
respiratorinstillning inte dr férenad vare sig med adekvat
koldioxidavgivning eller med 6verlevnad eftersom den
resulterande tidalvolymen enbart far fram-och tillbaka i
respiratorns slangsystem och i patientens deadspace. Jag
dr ddrfor inte helt sdker pa att den nuvarande
”Lachmann-metoden” dr utprovad i kliniska sammanhang
och avstir fran att referera den.

Amato beskrev sin lungrekryteringsmetod dér
han sitter ett relativt hégt PEEP och stegvis ventilerar
med hogre topptryck och 100 % O2 tills man ser en
kraftig f6rbittring pa en kontinuerlig intraarteriell PO2-
mitning. Om PaO2 + PaCO2 > 400 mmHg (33 kPa) ir
shunten < 5 % och patientens lungor fullrekryterade. Han
térklarade att han gick stegvis upp for att undvika att
utsitta en liten lunga f6r hogt tryck och pa sitt minska
risken f6r skador. Och nir lungan sedan expanderar sd
kan man utan risk 6ka trycket mer och mer. Detta ir inte
helt korrekt. Samma transpulmonella tryck i en liten lunga
bér teoretisk till och med ge mindre skador (eftersom
tensionskraften i en sfarvigg = tryck x diameter/(4 x
sfirens tjocklek)(Robert Hook ar 1678)) dn i en storre
mer expanderad lunga. Dock tycker jag om Amatos
princip eftersom nidr lungan ar fullexpanderad (bedémd
med blodgasen) si stannar man pa den (ldgre) trycknivin
och fortsitter inte att Oka luftvigstrycken. Detta bor
minska risken f6r skador av onddigt £6r héga tryck.
»Prone position”

Det finns éver 32 humana studier pa bugleje med totalt
776 patienter. 66-75% av patienterna fir en positiv
respons med en 6kning av oxygeneringen vid vindning
till bugleje.

Jordi Mancebo presenterade en studie pd 133 patienter
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dir hilften behandlades i prone position 20 timmar per
dygn och fann att mortaliteten var 44 % i
bukligesgruppen jamfért med 58 % i ryggldgesgruppen.
Studien hade lag statistisk power och p var 0.12 sa att
detta positiva resultat kan trots allt vara orsakat av
slumpen. Detta férnekades dock av panelen som bl.a.
bestod av Luciano Gattinoni och Marco Ranieri. Buklidge
har teoretiska férdelar med forbittrad ventilations-
perfusionskvot, jimnare ventilation, rekrytering av basala
och dorsala lungdelar, vilket gér att ventilationen kan bli
mer skonsam. Mancebos resultat visar att det kan finnas
en fordel att mer ofta ventilera i bugleje att det inte verkar
vara farligt. Aven den italienska studien (NEJM 2001;
351:568), som var designad pa ett annat sitt, kunde inte
finna ndgra signifikanta biverkningar av bugleje. I den
italienska studien var inte en 6kning av PaO2 associerat
med en forbittrad prognos. Diremot visade en férbattrad
koldioxidutskdljning pa férbittrad 6verlevnad.
Forklaringen till detta dr att om CO2-utskoljningen okar
visar det pa en minskat alveolart dead space och silunda
en relativ littrekryterad (friskare) lunga, medan en Skning
av PaO2 inte behéver vid vindning till bukldge visa pa
rekrytering. En hég CO2-urskdjning, dvs. ett litet alveolir
dead space ir férenad med en 6kad Gverlevnad ocksa vid
rygglige (NEJM 2 002:346: 1281)
Respiratorbehandling

Adaptive support ventilation (ASV)

ASV ir ett ’mode” som finns pa Galileo-respiratorn och
ir en blandning av ” pressure support (PSV) “och ”
pressure controlled ventilation (PCV) 7. Anvindaren
sitter in minutvolymen och respiratorn séker automatiskt
fram den frekvens och tidalvolym som 4r de mest
optimala med tanke pd patientens lungmekaniska
egenskaper (resistens och compliance). Om patienten
andas sjilv gir respiratorn 6ver till PSV (storleken av
pressure support dr reglerad efter andningsmekaniken)
men ger ocksa de extra andetag med PCV som behévs for
att komma upp till insatt minutvolym. Detta
respiratormode beskrevs av Giorgio Iotto frin Italien,

PROWESS-STUDIEN

David Linton frin Israel och Jean-Pierre Revelly frin
Schweiz. Alla tre var mycket positiva eftersom patienterna
kunde vara fullstindigt vakna och att hela
respiratorproceduren gjorde att respiratorbehandlingen
kunde avslutas tidigt (Anesthesiology 2001;95:1339, ICM
2001;27:8136, Chest 2001;120:375S)

Neural control (NAVA = neurally adjusted ventila-
tory mode)

Med neural control menas att patienten via sin
diafragmaaktivitet styr respiratorn fullt ut ("real time”).
Man sitter en v-sond med har elektroder i diafragmahéjd
som “sensar” diafragma-EMG (Sinderby Nature Medicine
1999, JAP 1998). Dessa signaler forstirks med en viss
faktor och detta i sin tur styr frekvens och
andetagsstorlek. Liten aktivitet ger sma andetag, stor
aktivitet ger stora andetag. Dr Christian Sinderby beskrev
denna ytterst intressanta metod som har anvints med
framgang i djurexperimentella modeller och pa
térsokspersoner.

Nedtrappning av respiratorbehandling (Pweaning”)
Det finns olika uppfattningar om ~T-piece-trial” eller
nedtrappning via PSV dr mest effektiv. Det viktiga
verkar vara att det finns ett protokoll f6r
nedtrappning. Patienten bor ha ett P/F —ratio > 206, pa
ett PEEP< 5 cmH2O, en frekvens (andetag/min) 6ver
tidalvolym (L) [f/V'T] mindre dn 105, en god hostkraft
och vara vaken for att kunna avvinjas helt frin respiratorn
(INEJM 1996; 335:1864). Reintubation ir férenad med hég
mortalitet men om det beror pd reintubationen i sig eller
pé patientens grundtillstind (som medfor att
extubationsférséket misslyckades) dr oklart (AJRCCM
1999;159:512).

Svarigheter med att trappa ner snabbt kan bero pa att
under den kontrollerade ventilationen har skadat
andningsmuskulaturen. Detta kan ske bara efter bara en
dags respiratorbehandling (JAP 2002; 92:2585). Ett annat
problem kan vara sémnbrist. PSV kan ge nattliga apnéer
som gor att patienten vaknar upp och blir

Heparin likemedel antal Mortalitet 28 d (%0)
+ rhAPC 634 25
+ placcbo 637 28
rhAPC 216 24
placebo 203 39
KYPERSEPT-STUDIEN
Heparin likemedel Mortalitet 28 d (%)
+ AT IIL 394
¥ Placebo 36,6
AT IIL 378
Placebo 43,9
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somndeprimerad (AJRCCM 2002; 166:1423). Min kliniska
erfarenhet sdger mig emellertid att detta kan man enkelt
atgirda genom att skruva ner andningsstodet en aning.
Pneumonier

Van der Poll frin Amsterdam berittade att experimentella
studier har visat att det dr helt nédvindigt med ett
proinflammatoriskt cytokinsvar £6r bekdmpning av
lunginfektioner och dimpning av detta leder till 6kad
mortalitet (AJRCCM 1997; 155:603, ] Immunol 2001;
167:5240). Nosokomiella infektioner beror i stor
utstrickning pa att infektionsforsvaret dr paralyserat och
att det viktiga dr saledes att fors6ka forbittra
immunfoérsvaret (och inte forsdimra det med t.ex.
behandling med steroider).

Sepsis

I sitt inledningsanférande presenterade dr Vincent resultat
ur SOAP-studien dir har papekade att anvindande av
dopamin var associerad med 2.05 ganger 6kad risk f6r dod
och albumin med 2.6 ginger 6kad risk. Transfusion gav
diremot en initial f6rbittrat outcome. Swan-Ganz-kateter
hade vare sig positiv eller negativ paverkan pa mortalitet
vilket stimmer Gverens med tidigare studier (t.ex. NEJM
2003;348:5) .

Vasoaktiva dmnen

Vasopressin

Vasopressin (ADH) ér en liten molekyl (9 D) som frisitts
normalt via neurohypofysen fran férbindelser fran kirnor
i hypotalamus och verkar pd dtminstone tre receptorer; V2
som finns samlingsréren 1 njuren och som gor att
vattenabsorptionen dkar, V1a som leder till
vasokonstriktion och trombocytaggregation samt V1b
som Okar cykliskt-AMP i cellerna och ocksé leder till
ACTH-frisdttning. V1a och V1b finns i olika mingder i
olika organsystem och dr dessutom olika distribuerade i
olika species. ADH frisitts vid hypovolemi och vid 6kad
serumosmolalitet.

Flera experimentella sepsis-studier har visat positiva
resultat pa njurcirkulationen och lungpermeabilitet av
vasopressin (Mattney Physiol Rev 2002; JAP 2002, Luser
CCM 2002, abst). Detta har gjort att man har studerat
effekterna dven hos mianniskor och efter en rapport av
Landry och medarbetare i Circulation 1997; 95; 1122 dir
han pavisade en lag vasopressin-niva vid septisk chock sa
uppstod en nirmast en religics rorelse 1 USA f6r
anvindandet av vasopressin som substitution vid sepsis.
Ett viktigt problem med Landry’s studie ér att han
parallell-publicerade den i CCM (1997; 25:1279), vilket
inte 4r helt 6verens med etiska forskningsriktlinjer, men
det storsta problemet dr att det inte var var nigra liga
virden jimfért med normalbefolkningen utan bara
jamfort med kardiogen chock. Patienter med
hjirtinsufficiens har alltid ett hégt virde som kanske inte
blir hégre vid en chocksituation. Dessutom nir den
kliniska chocken 4r som virst, det vill sidga, under de
forsta dygnen har ocksa septiska chockpatienter skyhéga
vasopressin-virden och inte nagon brist som behéver
ersittas. Eftersom ADH frisitts vid hypotoni och hég
serumosmolalitet, och efter nagon dag da blodtryck
normaliserats (med vitska och andra vasoaktiva imnen)
och osmolaliteten 4r normal s finns inga stimuli f6r extra

ADH-frisdttning och ADH-halten gar siledes ner till
normala nivéder. Didier Annane presenterade intressanta
data som tydde pa att om det Gver huvud taget finns
nédgon brist pa ADH vid septisk chock sa dr det hos
extremt fa patienter

I en studie av Patal pd minniskor gav en ligdos
vasopressin en minskning av noradrenalinbehovet, en
6kning av urinproduktionen samt ett forbittrat
kreatininclearance (Anesthesiology 2002; 95:576). Detta
kan tyckas vara bra men Andreas Meier-Hellman fran Jena
i Tyskland visade att vasopressin bade i hga (6-50
enheter/timme) och i laga doser (2-4 enheter/timme)
leder till minskning av cardiac output, en laktatstegring
och ett 6kat PCO2-gap tydande pa nedsatt
splanchnicuscirkulation (vilket inte dr férvanande
eftersom det var det som var syftet ndr det anvindes fér
att stoppa esofagus-varic-blodningar). Han avradde pa
det bestimdaste att 6verhuvudtaget anvinda
vasopressin. Det samma gjorde Daniel de Backer fran
Bruxelles. Mervyn Singer tog upp sin studie av tetlipressin
(Glypressin) (Lancet 2 002:359: 1204) dir han i en case-
serie pd septisk chock visade pa mycket goda resultat med
1-2 mg tetlipressin som engangsbehandling. Emellertid
kom det nu fram att vissa av patienterna fick kraftiga
perifera ischemiska symptom och en patient fick man till
och med td-amputeras. Han rekommenderade nu att
enbart 0.5 mg skulle ges och det endast skulle anvindas
som rescue-terapi, ndr allt annat var uttdmt. Det dr vil
okay.

Adrenalin och andra vasoaktiva dmnen

Peter Radermacher fran Ulm i1 Tyskland visade att
adrenalin, férutom den kinda laktat-stegrande effekten
aven kraftigt 6kar laktat/puruvat-kvoten och samtidigt
minskar base excess vilket tyder pd att adrenalin genom
sin metabola effekt inte 4r ”drug-of-choice” vid
sepsis. Dobutamin har inga sddana negativa effekter och
han rekommenderade dirfor den substansen. En ren
alfablockad med fenylefrin (Neosynefrin) ger ocksd en
laktatstegring och en metabol acidos tydande
ohinsynsmissig vasokonstriktion. Prostacyklin och ligdos
(OBS ej hoégdos) acetyleystein kan ddremot ha en gynnsam
péaverkan pa tarm-och levercirkulation.

Antikoagulantia

En efteranalys av Prowess- (aktiverad protein C)-studien
(NEJM 2001; 344:699) har visat pa en kraftig reduktion av
mortalitet hos de patienter som fick lagdos (eller
ligmolekylirt) heparin och skillnaden mellan heparin och
thAPC var minimal nir det giller 6verlevnad. Aven den
gamla Kybersept (Antitrombin I1I)-studien (JAMA 2001,
286:1869) visar pd samma resultat (Yearbook ICEM 2003
s 132).

PROWESS-STUDIEN/KYPERSEPT-STUDIEN (se
skema side 8)

Det kan siledes vara sé att ligmolekylirt heparin har en
positiv effekt vid sepsis (NEJM 2002; 347:1036) och
kanske till och med ir lika effektiv som rhAPC. Detta
undersoks nu i en ny studie pa 2000 patienter och tills den
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studien 4r klar anser jag dock att thAPC (Xigtis) dr indicerad
hos de patienter med septisk chock som svarar déligt pa
konventionell behandling. Jag maste ocksd nimna att i en
ledare 1’ Advances in Sepsis” 2 002:2: 378 (en tidskrift som
”’is supported by an unrestricted educational grant from Lilly
Critical Care. Certain authors have financial or other
relationships with Eli Lilly and Company”) papekas att
eftersom heparin-effekten har uppdagats i en efteranalys s
bér man inte lita pa resultaten. Detta dr helt riktigt och jag
haller fullstindigt med, men man maste da vara medveten om
att detta ocksa bor gilla andra efteranalyser och
subgruppsanalyser som har gjorts utgiaende frain PROWESS-
studien (t.ex. CCM 2003; 31:S85, CCM 2 003:31:834, CCM
2003;31:12).

En viktig sak att tinka pa nidr man ger LMW-heparin (t.ex.
Innohep) subkutant dr att den antitrombotiska effekten kan
vara timligen minimal om patienten édr behandlad med
vasokonstriktorer (Lancet 2002;359:849)

Bukikommor

Translokation vid sepsis.

Dr Venkatesh diskuterade pé ett 6vertygande sitt att en 6kad
tarmpermeabilitet bara dr ett parafenomen och i sig inte
péaverkar utgingen vid sepsis. S just nu har tarmen kommit
bort i som en standard (eller ”fashion”) férklaring till
uppkomsten av MODS (Am Surg 1993;218:119) men detta
térhallande kan komma att hurtigt f6rindras igen.

Operation vid allvarlig peritonit.

Ari Leppiniemi, kirurg fran Helsinki (som troligtvis kommer
till DASAIMs arsméte) papekade att den primiéra
operationen ir viktigast. Men skall inte bara att sluta ”halet”
utan ocksd rensa bort all “lort” fran buken (spolning under
operationen med atskilliga liter av vitska, l16sa upp adherenser
mellan tarmar och spola och spola och spola). Buken sluts
primirt och reoperation skall bara ske vid behov. Detta leder
till en minskad mortalitet om det ocksa f6ljs av en noggrann
intensiv behandling.

Akut svir pankreatit.

Alla féreldsare var ense om att adekvat intensiv terapi ar
viktigast och operation skall f6rdr6jas sa langt som det gir (>
1 manad) och om méjligt inte goras alls (JACS 2002;194:740,
Am | Surg 1997;173:71, Ann Surg 2001;234:572). I dessa
sammanhang finns det olika skolor nir det giller operativa
omhindertagandet; antingen noggrann nekrosektomi, drin
och slutning av buken (Ari Leppéniemi) eller 6ppen buk
vilket jag dr van vid (Pamela Lipsett; Baltimore). Heroiska
ingrepp pa patienter med hurtigt progredierande
organdysfunktion och svirbehandlad chock ansigs bara vara
en premortal obduktion och hjilper sdledes inte patienten.
Om operationen f6rdrdjs och adekvat intensiv terapi
genomfors dr mortaliteten nu nere i 11% vid svar
nekrotiserande pankreatit.

Kirurgisk behandling vid blédning skall inte genomféras utan
angiografi och coiling” 4r det som giller.

John C Marshall frin Toronto sa att han inte gav profylaktisk
antibiotika vid pankreatit eftersom det inte finns mycket
evidens f6r detta. Han talade emot sig sjilv nir han sedan
svarade pd varfér han inte gjorde finnalsaspiration (FNA) av
misstidnkta abscesser med att sdga att det berodde pa att de
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flesta patienter 4nda fick antibiotika s en FNA-diagnos
skulle inte férindra behandlingen. Han rekommenderade
ocksd SDD, dir det ingir flera dagars generell
antibiotikabehandling, vilket ocksa talar emot hans
pastdende att avsta frin generell antibiotika.

Han pépekade ocksd att den viktigaste initiala behandling
ar kraftfull hurtig vitskebehandling, vilket jag ddremot helt
héller med om, och oftast fordras det upp till 10 L vitska
torsta dygnet.

Postpyloral enteral niring (sonden sittas av rontgenologer)
skall startas tidigt och en dekomprimerande V-sond skall
sattas.

CT kan goras tidigt, framfor allt £6r att utesluta andra
diagnoser, men leder inte till nigra férindringar av terapin.
De olika graderna av pankreatit graderas enligt Baltahazar
(Radiology 2002;223:600).

FNA g6rs heller inte rutinmissigt och ger dessutom fére
tvd veckor en stor frekvens falsk positiva svar.
Hepatorenalt syndrom vid akutisering av kronisk
leversjukdom.

Alexander Wilmer frin Leuven, Belgien poingterade att
dialys eller CRRT 4r meningslos vid detta tillstind om man
inte planerar ytterligare terapi som levertransplantation.
Tillstindet kan férebyggas med att ge antibiotika och
albumin och man kan férséka att fa iging njuren igen med
tetlipressin (0.5 mg?) och albumin.

Leverersittningsterapi.

Leversjukdomar kommer 6ka; i Virlden finns nu

170 000 000 manniskor med hepatit C vilket gor att det
kommer bli ett 6kat behov med leverersittningsterapi och
for transplantationer.

Leverersittningsterapi kan anvindas 1 akuta sammanhang
for att undvika transplantation (ge levern tid att lika) eller
som en “bridge” till dess transplantation kan genomféras.
Den vanligaste metoden nu dr MARS (Molecular
Absorption Recirculation System) som bestar av ett filter i
ett extrakorporalt system som dr som genomslipplig for
sma molekyler och som filtreras mot en albuminlésning i
yttetligare ett system. Albuminlésningen i detta system
rensas sedan i sin tur i ett dialysfilter och via
absorptionsfilter. MARS verkar minska mortalitet och
forbittrar levercoma och jag tror att det kommer bli mer
vanligt dven pa allminintensiva avdelningar. Ytterligare
utveckling av leverersittningsystem dr pa ging.

Sammanfattning

En relativ bra kongress dir man forsokt forbattra fore-
lisningsutrymmen genom att sitta upp talt. Nista ar
kommer kongressen att flytta ut till stérre lokaler vilket gér
det bittre f6r dem som vill lyssna men svérare f6r dem
som foredrar fiskrestauranger och 6l-kafeér pd Grand
Place. Forelisningarna var i stort sett bra, men det fordras
att man filtrerar informationen innan den gar vidare till
minnescentrum.

Besgg hjemmesiden

pa www.DSIT.DK




Intensiv Symposium 2003
24.-25.1.2003, Hindsgavl Slot, Middelfart
Peer Eske Jensen, Gentofte

Ebbe Rgnholm dbnede mgdet og bgd velkommen til
dette fgrste faelles mgde om intensiv terapi i regi af
DSIT og DASAIM. Symposiet var delt i flere emnegrup-
per med danske og udenlandske foredragsholdere.

Cerebral Infektion

Court Pedersen, Odense.

HSV encephalit/meningit ptt. skal have acyclovir efter-
fulgt af valacyklovir. PCR bliver negativ ved iv. Acyclovir
efter 10 dage, herefter skal gives valacyklovir. Billeddi-
agnostik er ikke indiceret ved meningit. Tidlig antibioti-
ka er vigtig for prognosen. Vaccine mod type a og c
meningkok meningit er ikke indiceret.

Svend Stenvang Pedersen, Odense.

Ved bakteriel meningit er Penicillin-Ceftriaxon 1. valg og
Meropenem 2. valg. De Gans et al. viste i NEJM 2002
Nov 14;347(20):1613-5., at 10 mg Dexametason givet
inden 1. dosis antibiotika, forbedrer udkommet og ikke
giver flere gastroinstetinale blgdninger, men det skal
ikke gives til ptt. i septisk chock.

Kirsten Mgller, Rigshospitalet.

KM talte om CBF og autoregulering. Ved de 250 puru-
lent meningitter der er pr. ar er mortaliteten 14%. Ven-
tiler patienten med en mindre PCO2 end normalt, speci-
elt hvis de gennem noget tid har vaeret hyperventileret,
for at undgd efterfalgende hypoxi/iskeemi. Pavirker ma-
nitol blodviskositet?

Per-Olof Grande, Lund.

POG talte om patienter med meningitis og forhgjet in-
trakranielt tryk, jvnf. den sydsvenske model, Lund-
modellen.

Undgd hypovolaemi! I Sverige bruger man leukocyt-
filtreret blod! Giv albumin og plasma, selv til dem med
normalt Hgb og albumin! Ventilér til PCO2 4,6-4,9. Na*
skal vaere normal. Normale gvrige veerdier. CT-scanning
kan ikke bruges til at monitorere forhgjet ICP. Lzeg altid
trykskrue med maélinger ved kliniske tegn p& forhgjet
ICP. Kan Prostaglandin bruges i behandlingen?

Sepsis

Mervin Singer, Bloomsbury Institute of Intensive Care
Medicine, London UK.

MS talte meget inspirerende om vaesketerapi og haemo-
dynamik ved sepsis. Han anbefalede forsigtig vaeskete-
rapi ved meningokok sepsis. Brug steroider og adrena-
lin. Nitroglycerin, mdske?

Rivers studie, early vs late intervention. Optimér slagvo-
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lumen vha doppler til hgjeste cardiac output.
Han talte en del om mitochondrial level? (NO
forgifter mitochondrier).

Sepsis ptt. dgr af nyresvigt, men med normale
nyrer, normal histologi. Flere lysbilleder blev
vist med normal histologi, dvs ptt. dgr i MOF
men med normal histologi!

Steroider og synacten test? Skal man udfare
den fgrst?

Angiotensin? Kan bruges. Terlipressin ved NA
resistent hypotension. En dosis er nok, (O'Brien
et al. Lancet 2002 Apr 6;359(9313):1209-10.)
Adrenalin ved lavt CO (sgg efter drsag f.eks.
tamponade!). NA ved hgijt CO, ved persisteren-
de lavt CO. Ikke mange sepsis ptt. dgr af hy-
pervolaemi! Veer aggressiv med volumenterapi
de farste 24 timer! Stivelse (HAES) befordrer
klge i ménedsvis efter!

Skal vi bruge aktiveret Protein C? Protein C
haemmer inflammationen og det er vigtigere
end antikoagulationen. Prostacyklin kan i ska-
dede organer fremme oxygeringen.

Flere andre behandlinger blev naevnt, i flaeng
plasmaforese, high volume terapi, bikarbonat,
aktiv cooling, methylene blue?

Vores nuvaerende monitorer giver ikke de
"rigtige" svar, de naeste monitorer vil fokuserer
pd perfussion.

Et interessant perspektiv var at organerne gar i
"summer hibernating".

Intensiv terapi for og nu

Erik Jacobsen, Kgbenhavn.

Intensiv terapis vugge stod i Danmark i forbin-
delse med polioepidemien i 1952, ved indsats af
bl.a. Bjgrn Ibsen. Man behandlede hér ca. 90
ptt. samtidig med manuel ventilation. Ligeledes
blev den fgrste pt. behandlet efter nyeste me-
toder med trakeostomi, cuffed trakealkanyle og
manuel overtryksventilation.

Staffan Wahlander, Bellevue NY

Fortalte om terroraktionen i NY 11. september
2001. SW var selv off duty, men opholdt sig i
nzerheden.

Der var 3.000 dgde og 300 sdrede. En "normal"
krig frembringer gerne det omvendte forhold.
Man mé desveerre indstille sig pa flere terrorak-
tioner.

Der er stigende interesse blandt anzestesiologer
til intensiv terapi. Bl.a. pga. trusselen mod al-
mindelige bedgvelser fra andre faggrupper.
Hvem skal bedgve patienterne i fremtiden?
Fremtidige interesseomrader for intensiv terapi
kunne veere:

1. BS kontrol. 2. Vasopression shots til at dbne
kar og tillade NA at virke. 3. aPC. 4. Guidelines
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og algoritmer. 5. Evidence based anesthesiology. 6.
Fejlminimering. 7. Reduction in spread in clinical
practice. 8. Specific protocols. 9. Open/closed units.
10. Elektronisk overvégning af ICU's,
(www.visicu.com).

P.r. for de intensive afdelinger! Hvordan ggr vi det?
Der er ikke mange patientforeninger for patienter
der far intensiv terapi, men mange pressionsgrup-
per!

Lungesvigt

Anders Larsson, Gentofte, Kgbenhavn.

AL fortalte om lungerekruttering, Keep the lung
open princippet, hvor lungen blaeses op og holdes
aben.

Aldrig pa en hypovolaem pt.!

ALI/ARDS. Der er ofte problemer med ptt. i rygleje:
Airway closure, atelektaser, absorbtionsatelektaser
ved hgije iltprocenter. Venstre underlapsatelektase er
den mest almindelige, fordi hjertet trykker pa lun-
gerne i rygleje, samtidig er sugning og sedering med
til at forvaerre. Ved fjernelse af PEEP, f.x. ved at re-
spiratoren tages fra ved sugning, sker atelektaserne
indenfor sekunder! Sekundzer ARDS skal rekrutteres!
Forsigtighed ved pulmunaere ARDS for ikke at skade
lungen! Rekrutteringen har et vindue indenfor de
fgrste 2 dage! Ventilerering af bgrn, bag in a bag,
mens voksne, bag in a box.

Hvad ligger bag forvaerringen? Er der pulmunzere
og/eller ekstrapulmunaere &rsager?

Husk manometer! Rekruttér med et tryk pd 45-50
cm vand i 1-2 min.

Hvordan forebygger vi?

Bugleje prone/suppine position? Det bedste var ma-
ske stdende ptt. med stropper rundt om strakte
ben?

HFO forudgadet af rekruttering (15-18 cm 5 Hz).
PEEP rekrutterer ikke i sig selv men holder lungerne
dbne!

Respiratorbehandling i teori og praktik

Ola Stengqvist, anestesi- och intensivvardskliniken,
Sahlgrenska Goteborg, Sverige.

OS talte om "The lung as a motor in MOF". Resistan-
cen i tuben er 70% af den totale resistance. Herved
bliver trykmalinger irrelevante eller hgjst et mél for
respiratoren. Dynamiske P-V-kurver er ikke noget
veerd! Mal i stedet med trykmaling neden for tuben,
med tuber med malere anbragt nedenfor tuben.
Compliance i lungerne varierer henover det enkelt
dndedrag. Sugning er den mest almindelige drsag til
lunge kollaps. Sugning skal bare ggres pa indikation,
dbent og efterfulgt af lungerekruttering. Alle ptt. der
laegges i respirator skal have 10-15 cm PEEP initialt!
Lachman: Open up the lung. Keep the lung open!

Nyresvigt

Claes-Roland Martling, Almena IVA, Karolinska
Sjukhuset, Stockholm.

CRM talte om ARF og CRRT, Continuos Renal Repla-
cement Therapi (CAVH, CVVH, CVVHD, CVVHDF,
prisma, kemal). Han belyste og definerede begreber-
ne diffusion, convection, ultrafiltration, adsorbtion,
dialysat, Sieving coefficient S=2Cuf/Ca+Cv. Der skal
bruges Replacement (bikarbonat eller lactat) til pati-
enterne. Biokompatible membraner darligere end
synthetic. Antikoagulation tilsaettes. Det kan vaere
vanskeligt at manipulere med oplgsningerne.
Ikke-renale indikationer:

Sepsis (de bliver mere stabile?). ARDS (kun 1 RCT,
der viser ingen significans i mortalitet). Myoglobinae-
mi. SIRS/MODS.

Paganini har vist at der ikke kan vises forskel CRRT -
IHD pd mortaliteten.

CVVH (continous veno-vengs hemofiltration) med
35-45 ml/kg/h er anbefalet for tiden. Ronco et al,
Lancet 2000 Jul 1;356(9223):26-30.

Fremtidens intensiv terapi

Jan Bonde, ITA, Herlev.

JB talte om visioner for den fremtidige udvikling i
Danmark.

Har rFVIIa en fremtid som generel haemostase? In-
tensive Care Med 2002; 28, suppl. 2

Hvordan skal vi pavirke fremtiden? Vi skal have en
aktiv professor politik, talenterne skal plejes og vi
ma& have plads til deltidsforskere. Vi skal dbne afde-
lingerne for hinanden og lave rotationsstillinger. Det
er en ngdvendighed at ITA har egne faste laeger. Vi
ma leegge veegt pa en faglig oprustning af intensiv
terapi. Vi ma indfgre differentierede ITA/AMA, men
0gsd samle patienterne pa faerre og stgrre afdelin-
ger. Vi ma styrker det eksterne og internationale
samarbejde, deriblandt den nationale database DA-
NICUS, EPJ og uddannelsen i regi af SSAI (PACT).
Vi har ingen patientforeninger til at varetage vore
interesser. Skal ITA vaere stamafdeling for ptt.?

Mette Christensen, afd. sgpl. ITA, Herlev.

MC fortalte om en sygeplejerskes visioner for udvik-
ling.

Sygeplejersker skal "turde veere tilstede i det rum
hvor pt. er".

Leegen skal gé ind i dialogen med sygeplejersken om
pt. Alt for ofte er man ude for bdde laeger og syge-
plejersker der "viger" udenom og har sa travit at
man glemmer patienten.

Erik Jylling, formand YL, afd. laage OUH.
EJ fortalte om visionerne fra et politisk hold.
Dette er tidsalderen for alles selvrealisation! Det er
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pad tide at tage bldret fra gjnene! Der er ikke plads
nok og kommer det heller aldrig pa ITA!

Der kommer.......

Akkreditering, EPJ, databaser, internetbaseret over-
végning. Det bliver en kamp om ressourcer! Hvis vi
skal bare fastholde det hidtidige niveau kommer det
til at koste 2-4% i ggede bevillinger arligt! Regerin-
gen lover max 1%!

En strategisk markedsanalyse viser at vi mangler
direkte adgang til markedet. Spgrger man politikere
tror de vi er en slags avanceret hospice!

Det kan godt veere vi ikke har nogen patientforenin-
ger, men det har patienterne! Tegr vi gd i dialog med
patienterne og deres foreninger om behandlingsni-
veau? Vi mangler synligggrelse!! Hvordan ggr vi det?
Normeringsspgrgsmalet. Hvorfor har vi en hgjere
normering pd ITA end i resten af verden?

Der er ingen rationaliseringsgevinster ved sammen-
laegning og afskaffelse af amterne!! Vi m& samordne
aktiviteter, samordne styring og prioritering af opga-
ver.

Jgrgen Sten Hansen, OUH.

JSH opfordrede som et sidste hilsen alle til at sende
instrukser til DSIT pd deres hjemmeside
(www.dsit.dk) sa vi kan samordne og koordinere
dem.

Mgdet sluttede med at Ebbe Rgnholm og Kurt Esper-
sen takkede for et godt mgde og fastsatte dagen for
det naeste fzelles arlige Symposium for DSIT og DA-
SAIM til 23.-24.1.2004.

Besgg hjemmesiden

pa www.DSIT.DK

De individuelle indleg i DSTT-nyt reprasenterer alene
forfatterens meninger og holdninger og er kun, hvor dette
fremgar eksplicit et udtryk for bestyrelsens holdninger.

Indlewg til DSTT-nyt ,modtages gerne og publiceres med

angivelse af forfatterens navn.

Har du positiv eller negativ kritik af aktiviteterne i sel-
skabet.

Har du meddelelser vedrorende intensiv terapi f.eks.
. Oplevelser fra intensiv kongresser
. Vasentlige faglige milestene

. Aktiviteter i de skandinaviske og internationale

selskaber

Redaktion: Jens Schierbeck
Intensiv terapi afsnit, ITA
Odense Universitetshospital
Sdr. Boulevard 29

DK5000 Odense C

Telefon: 6541 1723
Fax: 6541 3415
E-mail: jens.schierbeck@ouh.fyns-amt.dk
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Call for Applications for
The 6% Scandinavian Training Program in Intensive Care Medicine

The Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (SSAI) co-ordinates an advanced Inter-Nordic
training program in Intensive Care Medicine. The training program is limited to 30 trainees. The training period is 2 years,
starting January 2004. During the training period the SSAI organises 6 courses. These courses will circulate in all the Nordic
countries and the common language will be English. The training period includes an exchange program with a clinic in an-
other country.

During the 2-year period the trainee will be appointed a host clinic. The host clinic will employ the trainee in an appropriate
position during the training program. A minimum of one year of clinical training should be done at a university clinic.

The trainee is expected to attend the examination for the European Diploma in Intensive Care Medicine and acquire the
European Diploma in Intensive Care (EDIC) awarded by the European Society of Intensive Care Medicine.

Trainees completing the 2-year Inter-Notdic training program and the EDIC will receive a Diploma in Intensive Care
Medicine from the SSAI. All expenses for this program (including travelling, accommodation and a fee for each course)
have to be covered by the host clinic. The total cost for all 6 courses is estimated to about 6000 Euro, i.e., 1000 Euro per
course. Applicants must be young specialists in anaesthesiology. 25 to 30 trainees will be accepted to the program. They are
selected according to their affiliation, academic merits, clinical skills and motivation by the discretion of the committee of
the training program.

For further information please contact chairman of the SSAI Inter-Nordic training program, Anders Larsson, phone +45
3977 7177, e-mail: andla@gentoftehosp.kbhamt.dk, Niels Andersens Vej 65, Gentofte University Hospital, DK-2900 Hel-
lerup, Denmark.

1) the application form,

2) a letter by the applicant informing about the applicant’s motivation and expectations regarding the program,

3) a recommendation letter from a superior documenting the applicant’s interest in, and commitment to intensive care
medicine, and

4) a curtriculum vitae (one original) should be sent by ¢-mail and by ordinary mail service to the Secretary of the SSAI Steet-

ing Committee of the Inter-Nordic training program before October 15, 2003:
Ms Sari Peltonen,
Department of Anaesthesiology and Intensive Care
Huddinge University Hospital
141 86 Stockholm, Sweden
Telephone +46 8 58586395
Fax +46 8 7795424

E-mail sati.peltonen@cfss.ki.se

Application form
The application form is available on www.dasaim.dk or www.dsit.dk

Besog hjemmesiden

pa www.DSIT.DK
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