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Det beskrevne koncept med en kombination af
teori, intensiv faerdighedstraening, test og certifice-
ring har vist sig at kunne opna tilstreekkelig stotte fra
det regionale uddannelsesréd til at sikre fremtidig
drift. Konceptet kan ogsa anvendes bdde som uddan-
nelse- og karrierevejledning.
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RESUME

INTRODUKTION: Nekrotiserende fasciitis (NF) er en akut infek-
tion, der er associeret med betydelig mortalitet og morbiditet.
Tidlig diagnostik og behandling er afggrende for behandlingsre-
sultaterne. Formalet med artiklen er at redeggre for antallet af
indlagte patienter, mikrobiologi og behandlingsresultater for NF
hos patienter, der er behandlet pa Rigshospitalet (RH).
MATERIALE OG METODER: Retrospektivt kohortestudie af 85
patienter, som var indlagt pa Intensiv Terapiklinik 4131, RH, i
perioden 2005-2007. Alle patienter modtog samme protokolle-
rede behandling, som omfatter intensiv terapi, ekstensiv kirur-
gisk sanering, tidlig ivaerksat bredspektret antibiotika og
intravengst immunoglobulin samt hyperbar ilt.

RESULTATER: Hos 51% af patienterne blev der pavist blandings-
infektioner, hos 40% blev der dyrket et enkelt patogen, 74% af
disse var B-haemolytiske streptokokker, og i 9% af tilfeeldene
kunne en mikrobiologisk arsag ikke identificeres. 91% af patien-
terne kraevede respiratorbehandling, 67,5% praesenterede sig
med septisk shock, og 25,3% udviklede akut dialysekraevende
nyresvigt. Intensivmortaliteten var 6%, og 30-dages mortalite-
ten var 9,5%. Forventet mortalitet baseret pa simplified acute
physiology score 1I- og acute physiology and chronic health evalu-
ation Il-scorer var 38%. Patienter med NF havde et signifikant
forhgjet body mass index.

KONKLUSION: NF er en kompliceret sygdomstilstand, der ofte
ledsages af multiorgansvigt. En protokolleret behandling i teet
samarbejde mellem intensiv terapi, klinisk mikrobiologisk, medi-
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cinske og kirurgiske specialer synes at kunne reducere mortalite-
ten betydeligt for denne udsatte patientgruppe.

Nekrotiserende fasciitis (NF) er en sjaelden, alvorlig
og hurtigt progredierende infektion i blgddele, ved
hvilken der ses udbredte nekroser i den superficielle
fascie [1]. Tilstanden blev beskrevet forste gang af
Hippocrates i 5. arhundrede fgr vor tid som en kom-
plikation til erysipelas. I senere tid er NF beskrevet
af Joseph Jones, en amerikansk krigskirurg under
borgerkrigen i 1871 [2], og i 1883 beskriver Four-
nier NF lokaliseret til den perineale og genitale re-
gion.

11990’erne sés en stigning i antallet af tilfeelde,
der skyldtes Streptococcus pyogenes, og medierne om-
talte det tilgrundliggende patogen som den »kgd-
@dende bakterie« [3-5]. NF er ligeledes beskrevet un-
der betegnelserne haemolytisk streptokokgangraen,
suppurativ fasciitis, synergistisk nekrotiserende cellu-
litis og gasgangreen.

I de senere ar er det imidlertid blevet klart, at det
bakterielle agens ikke er begrenset til B-heemolytiske
streptokokker. Ofte drejer det sig om en blandingsin-
fektion, som kan omfatte aerobe, anaerobe og fakul-
tative bakterier. Tilstanden opfattes derfor som en
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klinisk sygdom, der kan manifestere sig med bade
monomikrobiel og polymikrobiel genese [6].

Infektionen starter med smerte og haevelse med
beskedne hudforandringer, der hurtigt spreder sig.
Senere ses indurationer og bullae, og den overlig-
gende hud bliver anastetisk og nekrotisk.

Diagnose i de tidlige stadier er sveer, men et ka-
rakteristisk tegn er smerte og pavirket almentilstand i
hgjere grad, end hvad hudforandringerne tilsiger. I et
studie angives, at kun 14,6% af patienter med NF
blev indlagt med diagnosen NF [7], hvilket resulte-
rede i forsinket diagnose og behandling. Oftest var
primerdiagnosen cellulitis eller absces. Diagnosen
stilles ved kirurgisk undersggelse og veevsbiopsi med
dyrkning for aerobe og anaerobe bakterier. Det ne-
krotiske veev er blegt, grét og avaskulert, og der kan
findes uklar »opvaskevandslignende« vaeske. Det er
vigtigt, at der hurtigt initieres kirurgisk sanering, og
at antibiotisk behandling indledes hurtigt og er bred-
spektret [6, 7].

Incidensen af NF angives i enkelte studier fra USA
og Canada at ligge omkring 0,40 pr. 100.000 pr. &r [1].

Mortaliteten angives i litteraturen at ligge mel-
lem 25 0g 40% [3, 4, 6, 8, 9] pa trods af relevant anti-
biotisk behandling. Den hgje dgdelighed tilskrives
forsinket diagnose og utilstreekkelig aggressiv kirur-
gisk resektion og oprensning. Traume, hgj alder, dia-
betes mellitus, adipositas og kompromitteret immun-
system disponerer til udvikling af NF [3, 8].

Formélet med denne artikel er at redegore for
antallet af patienter, de mikrobiologiske fund og be-
handlingsresultater for den gruppe af patienter med
NF, der indlzgges og behandles pa Rigshospitalets
Intensivafdeling.

MATERIALE OG METODER

Undersggelsen er et retrospektivt kohortestudie af pa-
tienter, der var indlagt pd Abdominalcentrets Intensive
Terapiklinik (ITA) 4131 pé Rigshospitalet i perioden
fra 1.1.2005 til 1.1.2007. Data er indhentet fra afdelin-
gens it-baserede registreringssystem Critical Informa-
tion System (Daintel) samt Grgnt System. Patienter,
der var registreret med diagnosekoden Fasciitis Necro-
ticans — DM725A, blev udvalgt. Den definitive diag-
nose stilles ud fra kliniske symptomer sammenholdt
med kirurgisk eksploration og histopatologiske fund.

I undersggelsen har vi registreret fglgende: Kon,
indlaeggelsestid, alder, mortalitet, simplified acute
physiology score (SAPS) II-score, acute physiology and
chronic health evaluation (APACHE) II-score, preedik-
tiv mortalitet, primer indleggelse, lokalisation, og
organdysfunktion/-svigt i form af sepsis, akut tubulo-
interstitiel nefropati (ATIN) og dissemineret intrava-
skuleer koagulation (DIC).

Alle patienternes mikrobiologiske dyrkningssvar
blev gennemgaet, og der blev indhentet prgvesvar fra
stamsygehuse. Inklusionskriteriet var vavsprgver ta-
get inden for de fgrste 24-48 timer pé stamsygehus
eller efter indleeggelse pd RH. Senere provesvar med
positive dyrkningssvar blev ekskluderet, da eventuel
sekundeer kolonisering ikke kan udelukkes. Til vurde-
ring af statistisk signifikans af patienters body mass
index (BMI)-fordeling benyttedes y>-test.

BEHANDLINGSPROTOKOL

Alle patienter, der bliver indlagt pa eller overflyttet til
afdelingen, modtager samme standardiserede be-
handling. Ved modtagelsen visiteres patienterne di-
rekte til Intensiv Terapiklinik, Afsnit 4131, hvor de
bliver stabiliseret med mélrettet organunderstgttende
terapi efter behov. Der pdbegyndes gjeblikkeligt en
empirisk antibiotisk behandling, som omfatter mero-
penem (initialt 2 g, efterfulgt af 1 g x 3), ciprofloxa-
cin (400 mg X 2) og clindamycin (600 mg X 3). Sam-
men med antibiotikabehandling bliver der de forste
tre dage givet intravengs gammaglobulin (25 g X 1).
Safremt der ikke er foretaget kirurgisk resektion for
overflytning til RH, bliver dette gennemfgrt umiddel-
bart efter stabiliseringen. Der foretages ud fra en ki-
rurgisk vurdering second og third look inden for
samme dggn eller inden for 48 timer.

Den antibiotiske behandlingsvarighed er i fgrste
omgang ti dage, hvorefter der tages stilling til behov
for yderligere antibiotisk behandling. Hyperbar iltbe-
handling (HBO) gennemfgres i multi place-kammer,
hvor der er mulighed for respiratorbehandling og in-
tensiv overvigning. HBO-behandling omfatter en be-
handlingsserie, hvor der gives 100% ilt ved 2,8 atmo-
sfeeres tryk. Behandlingerne tilstraebes givet efter
hver kirurgisk sanering, forudsat patienternes til-
stand tillader transport til og behandling i trykkam-
mer. Antallet af behandlinger varierer, men de gives
som hovedregel, indtil patientens tilstand er stabil
uden tegn pd yderligere progredierende infektion.
Ernaringsunderstottelse iveerksettes pa et tidligt
tidspunkt, og patienter med store hudresektioner bli-
ver behandlet pa varmestue.

RESULTATER
I perioden 2005-2007 blev 85 patienter med NF be-
handlet pé afdelingen.

Tabel 1 viser demografiske data, mortalitet,
mortalitetsprediktionsscorer (SAPS II & APACHE II),
preediktiv mortalitet, lokalisation af NF og graden af
tilstgdende organdysfunktion/-svigt (septisk shock,
ATIN og DIC).

Patientpopulationen bestod af 57 meend og 28
kvinder (2:1) med en gennemsnitlig alder pa 58 ar
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Patientkarakteristika 2005-2006. Demografi, mortalitet, score, ind-
leeggelse, lokalisation og organdysfunktion/svigt.

Patienter, n 85

Maend, n (%) 57 (67)
Kvinder, n (%) 28 (33)
Indleggelsestid, dggn, median (spaendvidde) 10,8 (0-68)
Alder, ar, median (spaendvidde) 58 (10-86)
Mortalitet, n (%)

ITA-mortalitet 5(5,8)
30-dages mortalitet 7 (8,2)
90-dages mortalitet 10 (11,8)
Score, median (spaendvidde)

SAPS I 45 (15-83)
APACHE Il 21 (6-35)
Preediktiv mortalitet, %, median (spaendvidde)

SAPS I 38 (13-61)
APACHE I 38 (13-62)
Primeer indleeggelse, n (%)

Intensivafdeling, andet hospital 42 (49,4)
Stationaer afdeling, andet hospital 21(24,7)
Stationaer afdeling, Rigshospitalet 16 (18,8)
Skadestue 6(7,1)
Lokalisation, n (%)

Ekstremitet 36 (42,4)
Urogenitalt 27 (31,8)
Abdominalt 12 (14,1)
Hoved-hals 9 (10,6)
Thorax 1(1,2)
Organdysfunktion/svigt, n (%)

Septisk shock 56 (65,9)
ATIN 21 (24,7)
DIC 11 (12,9)

APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation [16];
ATIN = akut tubulo-interstitiel nefropati;

DIC = dissemineret intravaskulzer koagulation;

ITA = Abdominalcentrets Intensive Terapiklinik, Rigshospitalet;
SAPS = Simplified Acute Physiology Score [15].

(10-86 &r). Den gennemsnitlige alder for patienter,
der var indlagt under anden diagnose pa ITA 4131 i
perioden, var 50,2 ar. Indleggelsestiden pé ITA var
gennemsnitligt 10,8 dage (14 timer-68 dage). Fra in-
tensivafdelingen blev patienterne udskrevet til rele-
vant stationeer kirurgisk afdeling. I alt 25 patienter
(29,4%) havde forudgéende traume, der kunne rela-
teres til infektion med NF, 16 (18,9%) af disse havde
kort tid forinden faet foretaget et operativt indgreb
(chirurgia minor/major samt tandekstraktioner).
ITA-mortaliteten var 5,8%, og 30- og 90-dages
mortaliteten var henholdsvis 8,2% og 11,8%. Den
pradiktive mortalitet (30-dages), bedgmt ud fra sa-
vel SAPS II som APACHE II, var 38%. Hovedparten af

patienterne (74%) blev overflyttet til afdelingen fra
andet hospital, heraf 49% fra anden intensivafdeling,
0g 25% fra en stationer afdeling. Resten blev over-
flyttet fra en stationer afdeling pa Rigshospitalet el-
ler direkte fra skadestuen.

Hos en enkelt patient blev der ikke givet fuld in-
travengs immunglobulin (IVIG)-behandling grundet
anafylaktisk reaktion (kulderystelser). Tre patienter
gennemfgrte ikke HBO-behandlingen (klaustrofobi,
uegnet til transport og manglende klinisk indikation).

Den hyppigste lokalisation af sygdommen var pa
ekstremiteterne (42,4%) efterfulgt af urogenital af-
fektion (Fourniers gangreen, 31,8%).

Af de indlagte blev 77 patienter (91%) behandlet
med respirator, og 16 patienter (19%) blev behandlet
med kontinuerlig heemodiafiltration.

To tredjedele af patienterne (65,8%) havde enten
pa indleeggelsestidspunktet, eller udviklede senere,
septisk shock, i en fjerdedel (24,7%) af tilfaeldene kom-
pliceredes forlgbet med nyresvigt (ATIN), og 12,9% fik
dissemineret intravaskuler koagulation (DIC).

En opgorelse af voksne patienter med diagnosen
NF ud fra deres BMI viste 39% normalvaegtige (BMI
< 25), 31% overvagtige (BMI = 25 og < 30), og
30% sveart overveegtige (BMI = 30). For voksne pa-
tienter, der var indlagt pa afdelingen under anden
diagnose i samme periode, var fordelingen ud fra
samme BMI-skala henholdsvis 60%, 35% og 5%. Det
forhgjede BMI for patienter, der var indlagt med NF,
er statistisk signifikant (y?: p-veerdi < 0,001).

De mikrobiologiske dyrkninger viste, at 43 pa-
tienter havde blandingsinfektioner (51%), hvorimod
der hos 34 patienter kun kunne pévises en enkelt mi-
kroorganisme (40%) —i de fleste tilfaelde haemolyti-
ske streptokokker. Hos otte (9%) patienter var det
ikke muligt at identificere en udlgsende mikroorga-
nisme (Tabel 2).

Flertallet af patienter var i antibiotisk behandling
ved ankomst til vores afsnit. Det har ikke veeret mu-
ligt i alle tilfeelde at registrere i hvor lang tid forinden
samt hvilken behandling, det drejede sig om.

DISKUSSION

NF er en akut opstdet infektion, som er associeret
med en betydelig mortalitet og morbiditet. Tidlig
diagnose og gjeblikkelig kirurgisk resektion af nekro-
tiseret vaev er af afggrende betydning for prognosen
[1,3,7,9].

12005-2007 blev 85 patienter indlagt pd ITA
4131 med diagnosen NF. Omregnet svarer dette til
0,77 pr. 100.000 indbyggere/ér. Afdelingen har
landsfunktion for behandlingen af NF, hvorfor de
indlagte patienter mé anses at vaere en selekteret del-
mengde. Patienter, der var uegnede til transport,
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Mikrobiologi — patientinddeling.

Mikrobiologi Antal Procent
Blandingsinfektion 43 50,6
heraf haemolytiske streptokokker 4 4,7
Monomikrobiel infektion 34 40,0
heraf haemolytiske streptokokker 25 29,4
Escherichia coli 4 4,7
Streptococcus aureus 3 3,5
Vibrio vulnificus 1 1,2
Clostridium septicum 1 1,2
Ukendt zetiologi 8 9,4

blev ikke inkluderet, ligesom det mé formodes, at pa-
tienter som kun havde beskedne manifestationer,
blev behandlet pa deres stamsygehus. P4 trods af
ovennavnte selektionsbias er antallet af indlagte pa-
tienter noget stgrre end forventet sammenlignet med
udenlandske data.

Halvdelen af patienterne var i vores materiale
polymikrobielt inficeret (50,6%). Hos 40% blev der
dyrket en enkelt bakterie, af disse var heemolytiske
streptokokker den dominerende &rsag til den mono-
mikrobielle infektion hos 29,4% af alle patienterne. Et
ukendt antal patienter var i varierende antibiotisk be-
handling ved ankomst til vores afsnit, hvor materiale
til mikrobiologisk undersggelse blev udtaget — dette
har givetvis maskeret den mikrobiologiske flora.
Ydermere kan eksklusionen af dyrkningssvar, der var
&ldre end 48 timer, have frasorteret initialt tilstede-
veerende mikrobiologi. Hos 9,4% af patienterne lykke-
des det ikke at finde det patologiske agens.

Syv patienter (8%) havde diagnosen diabetes
mellitus. Mortaliteten blandt disse var 0%. I vores
materiale synes DM séledes ikke at vaere en risikofak-
tor, men det lave antal diabetikere i vores studie kan
have haft indflydelse pa resultatet [7].

Interessant nok var der forskydning af patienter
med sver overvaegt blandt NF-patienterne sammen-
lignet med den gennemsnitlige patient pd intensivaf-
delingen. En mulig forklaring er dérligere gennem-
blgdning af veevet hos svert overvagtige, hvilket
hzemmer det immunologiske respons [10].

Vi anvender intravengs immunoglobulin (IVIG)
til vores patienter med NF. Der findes ingen randomi-
serede undersggelser, som har vist positiv effekt pa
patienter med NF. Immunoglobulin inhiberer super-
antigenaktiviteten gennem neutraliserende antistof-
fer, opsonisering gennem M-specifikke antistoffer og
har en generel antiinflammatorisk effekt [11]. IVIG
kan have en effekt i behandling af streptokok-toksisk

shock syndrom (STSS) [12], men der er behov for
yderligere undersggelser [13].

Vi anvender HBO-behandling til alle vore NF-
patienter, sdfremt behandlingen praktisk kan gen-
nemfgres. HBO gger den normoksiske zone i vaevet
og dermed kollagensyntesen, leukocytaktivitet, an-
giogenese og granulationsdannelse. Ligeledes findes
der en direkte baktericid effekt p4 anaerobe bakte-
rier. Riseman beskrev i 1990 markant gget overle-
velse, med hurtigere restitution og feerre kirurgiske
saneringer [14]. Der findes ingen randomiserede un-
derspgelser pé patienter med NF, som demonstrerer
en effekt af denne behandlingsmodalitet.

Den kombinerede protokollerede indsats med ki-
rurgi, bredspektret antibiotikabehandling, HBO, IVIG
og maélrettet intensiv terapi er efter vores opfattelse
den primaere arsag til de gode behandlingsresultater
hos vore patienter (Figur 1). Vi kender ikke den sande
incidens af NF, men hyppigheden i Danmark synes at
veaere hgjere end i udlandet. Patienter, der bliver visi-
teret til RH, har ofte svigt af flere organsystemer og
behov for en kombineret indsats, der involverer sup-
plerende medicinske og kirurgiske specialafdelinger.

I |

Behandlingsstrategi — nekrotiserende fasciitis.

Initial genoplivning

Kirurgi
Aggressiv débridement til vitalt veev

Antibiotika

Meropenem 2 g initialt Clindamycin 600 mg x 3

Immunoglobulin
Gammaglobulin 25 g dagligt

Overflytning til Rigshospitalet
Visitation via traumeleder

Multidisciplinzer indsats
Hyperbar ilt

Intensiv terapi

Ciprofloxacin 400 mg x 2

Sekundzer kirurgi
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Behandling af intuberet
patient i trykkammer
(modelfoto).

KONKLUSION
Antallet af patienter med NF, der var indlagt pa Rigs-
hospitalets intensivafdeling — som har landsfunktion
for NF —var i perioden 2005-2007 ialt 85, svarende til
0,77 pr. 100.000 indbyggere/4r.

Intensivmortaliteten var 5,8% og 30-dages mor-
taliteten 8,2% — hvilket er veesentlig lavere end for-

ventet. 91% af patienterne kreevede respiratorbe-
handling under intensivforlgbet, 65,9% preasenterede
sig med septisk shock, og 24,7% udviklede akut dialy-
sekraevende nyresvigt. Patienter med NF havde et sig-
nifikant forhgjet BMI i forhold til intensivafdelingens
pvrige patientgrupper. Mikrobiologisk fandtes blan-
dingsinfektioner hos 51%, et enkelt patogen hos
40%, og hos 9% af patienterne var der ingen positive
dyrkninger. NF er en kompliceret sygdomstilstand,
der oftest ledsages af multiorgansvigt. En protokolle-
ret behandling i taet samarbejde mellem intensiv te-
rapi, klinisk mikrobiologisk, medicinske og kirurgiske
specialer synes at kunne reducere mortaliteten bety-
deligt for denne udsatte patientgruppe.

Der kan rettes henvendelse til forfatterne for
yderligere oplysninger om mikrobiologien.
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Stgtte til egenomsorg ved kronisk sygdom?
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RESUME

Egenomsorg er en szerlig del af den danske kronikermodel, og
malet er en informeret og aktiveret patient. Vi gennemgik syste-
matiske litteraturstudier af effekten af at arbejde med egen-
omsorg i almen praksis. Studierne viste effekt pa kliniske resulta-
ter, patientrelaterede mal samt brug af sundhedsydelser. Stgrst
effekt var der maske ved professionel undervisning i aktionspla-
ner og om egen behandling. Patientledet undervisning viste
ikke sikker behandlingseffekt, men havde effekt pa patientrela-
terede mal. Vi konkluderer, at almen praksis struktureret bgr im-
plementere egenomsorg.

I Danmark har omkring 40% af alle voksne en eller
flere laangerevarende sygdomme, [1] og mere end
halvdelen af en population, der har veret i kontakt
med almen praksis pa et ar, har kronisk sygdom [2].
Mindst 50% af alle konsultationer i almen praksis
omhandler problemstillinger med tilknytning til kro-
nisk sygdom [3], og man mener alt i alt at kunne hen-
regne ca. 70% af sundhedsvesenets udgifter til ind-
satsen omkring patienter med kronisk sygdom [4].
Samtidig er der en hgj forekomst af kronisk multi-
morbiditet. Sdledes har mindst 50% af personer med
kronisk sygdom to eller flere kroniske sygdomme pa



