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en absolut kardiovaskulzr betinget overdedelighed pa 16% pa
blot fem ar [40]. Sidstnzevnte forhold ger, at alle AAA-patien-
ter bor szttes i en generel kardiovaskulzr forebyggelse, hvil-
ket tilmed potentielt kunne forebygge AAA-progression
jevnfer ovenstaende.

Rygning medferer oget rupturrisiko og er associeret med
oget vaeksthastighed af AAA, hvorved rygestop potentielt kan
hemme AAA’s progression.

Statin- og acetylsalicylsyrebehandling er ligeledes centrale
komponenter i forebyggelsen og synes jevnfer ovenstdende
begge at vaere potentielle ekspansionshzemmere. Traditionelt
forstegangsvalg til behandling af hypertension har veret diu-
retika eller betablokkere. Det ber overvejes, om ACE-ham-
mere skal vaere forstevalg hos patienter, der har hypertension
og AAA uden umiddelbar operativ behandlingsindikation,
samt ved relative og absolutte kontraindikationer for opera-
tion, og om calciumantagonister ikke bor undgéas, nar der
foreligger alternativer. Der foreligger dog ikke level 1-evidens
for disse foresldede medicinske behandlinger. Den heje kar-
diovaskulere overdedelighed gor dog randomiserede studier
af statin- og acetylsalicylsyrebehandling etisk diskutabel. Sa-
danne studier synes dog at vaere relevante og realistiske ved-
rerende ACE-hammer-behandling.

Korrespondance: Annette Langagder Hagh, Karkirurgisk Afdeling, Regionshospi-
talet Viborg, DK-8800 Viborg. E-mail: a_|_hogh@yahoo.dk
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Resume

Behandlingen af den hypoterme patient afheenger mere af den kli-
niske tilstand end af kernetemperaturen. Bevidstlgse patienter
udredes for konkurrerende &rsager, og de kan ofte opvarmes med
varmt vand i pleura. Ved klinisk hjertestop foretages der hjerte-
lunge-redning, og medmindre patienten er dod, foretages der op-
varmning med ekstrakorporal cirkulation. Dgdsdiagnosen kan
veere vanskelig at stille hos den hypoterme patient. Man kan fa
hjeelp til opvarmning pa et lokalsygehus af et udrykningshold.

At hypotermi kan vare skadeligt, kender vi fra den lille pige
med svovlstikkerne af H.C. Andersen fra 1848. Hun forsogte
selv at behandle tilstanden med ekstern varme, men det endte
med bevidsthedssloring, bevidstleshed og en lykkelig dod.
Mon ikke tilfeelde, der ligner, stadig ses her i landet? Behand-
lingen af de patienter, der findes i live, har veret ret empirisk,
selv om der dog har veret gjort tiltag til at sztte system i det
[1-3]. Der har gennem tiderne varet beskrevet en del kasuisti-
ske meddelelser om dybt hypoterme personer, som er blevet
reddet ved hjalp af hjerte-lunge- maskine (HLM), men efter
en lidt storre 20-drs- opgorelse fra alperne i 1997 blev verden
igen opmerksom p3, at det kan nytte at behandle selv dybt
hypoterme personer [4]. Selv om det var en meget ufuldsten-
dig historisk opgerelse, viste den dog, at 15 ud af 32 patienter
var blevet reddet efter dyb hypotermi. Man kan vove den pa-
stand, at de fleste patienter i samme situation og arstal i andre
lande, inkl. Danmark, ville have veret dode. Senere kom en
opsigtsveekkende beretning fra Norge, hvor en patient succes-
fuldt blev genoplivet trods en legemstemperatur pa 13,7 °C [5].
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Figur 1. Patienten havde forandringer, der lignede ligpletter, og en central tem-
peratur pd 26°C. Hun kom sig fuldsteendigt.

Forsvarets redningstjeneste har en szrlig berering med hy-
potermi og har gennem de senere ar reddet adskillige efter-
sogte personer, hvoraf mange har opholdt sig i vand og ofte
veret afkolede. De senere ar har forsvarets redningstjeneste i
samarbejde med Arhus Universitetssygehuse forsegt at syste-
matiserede handteringen af hypoterme patienter.

Fysiologi

Normalt opretholdes en temperatur i kropskernen pa 36-38 °C
med en del variation i lebet af dognet. Selv under normale
forhold kan temperaturen i kroppen variere temmelig meget
fra organ til organ. Under fysisk aktivitet kan muskeltempera-
turer nd op pa, hvad man normalt kalder febertemperatur,
mens hudtemperaturen kan veere langt under. Denne normale
temperaturforskel rundt omkring i kroppen bevirker, at blo-
det far forskellig pH, sa pH er lavest, hvor temperaturen er
hej. Ved lavere pH og ved hojere temperatur hojreforskydes
iledissociationskurven, s3 der nemmere afgives ilt til den var-
meste del af kroppen, der har mest brug for ilt [6]. Lavt pH
kan séledes vere gavnligt for iltoptagelsen. Det er i hvert fald
en grund til at vere tilbageholdende med bikarbonat til den
hypoterme patient, selv om pH er lav.

Ved hypotermi sker der mange endringer i kroppen [7-
10]. Nogle af de karakteristiske symptomer skal opsummeres
her. Oftest er hudtemperaturen betydeligt lavere end den in-
dre kernetemperatur. Kernetemperaturen er ikke sa let at de-
finere, men hos den hypoterme patient giver det dog god me-
ning at definere kernetemperaturen ud fra det sted, hvor man
har opretholdt den hejeste temperatur.

I Europa defineres hypotermi som kernetemperatur under
35 °C, mens American Heart Association klassificerer mild
hypotermi som 36-34 °C [11]. I traumesammenhzang ber man
vere opmerksom ved en temperatur under 36 °C, idet iser
trombocytternes funktion pavirkes, og ved temperaturer
under 34 °C pavirkes de enzymsystemer, der styrer koagula-
tionsprocesserne i tiltagende grad. Faktisk er den hyppigste
arsag til koagulationsforstyrrelser hos traumepatienter samti-
dig hypotermi [12, 13].
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Forsvarsmekanismerne mod hypotermi er nedszttelse af
varmeafgivelse og om nedvendigt oget varmeproduktion.
Forst sker der en kontraktion af blodkarrene til de mere peri-
fere dele sdsom huden og i udtalte grader til si store dele af
kroppen, at der kun er cirkulation helt centralt i kroppen. Al-
kohol og en del medicin modvirker denne mekanisme, hvor-
for den berusede ofte vil have mere dilaterede kar og et hurti-
gere fald i kernetemperaturen, men en mere ensartet tempe-
raturfordeling i kroppen end den zdru [8]. Hvis temperaturen
fortsat falder, kan en ret effektiv varmeproduktion holdes ved
hjelp af kulderystelser, som dog kun kan opretholdes i kor-
tere tid, da musklernes glykogenindhold forbruges derved
[10]. Ved yderligere fald i temperaturen vil der stadig vere no-
gen varmeproduktion, udlest af stresshormoner, der stimule-
rer en til dels anaerob fedtforbraendig. I takt med lav tempe-
ratur og lavt stofskifte nedreguleres cirkulationen. Ved 20 °C
er hjertets minutvolumen ca. en liter pr. minut, og iltforbruget
og CO,-produktionen er kun ca. 20% af det normale. Ved lave
temperaturer kan den perifere cirkulation vere ophavet, og
man kan fejlagtigt antage personen for at veere ded, mens der
alligevel kan veere ganske svag central cirkulation. Patienten
kan have symptomer, der minder om dedsstivhed og ligplet-
ter, f.eks. efter leengerevarende immobilisation i kulde med
ophzvet perifer cirkulation (Figur 1). Ved kulde bliver musk-
ler og led stive bl.a. pd grund af ndringer i synovialisvaesken
[8].

P et elektrokardiogram (EKG) kan man se asystoli trods
mulighed for genoplivning. I Guidelines 2000 for hjertestop-
behandling blev der foreslaet nileelektroder til EKG-opta-
gelse ved mistanke om asystoli hos den hypoterme patient,
men det har vist sig ikke at have nogen effekt, og anbefalingen
er fjernet fra Guidelines 2005 [14].

De normale kriterier for ded i form af asystoli, lysstive pu-
piller, og rigor et livores er siledes alle usikre dedstegn, mens
forradnelse og store lzesioner er sikre dodstegn. Men péstan-
den om, at »ingen er ded, for varm og ded« kan medfere gro-
teske situationer. Man kan vere bade kold og ded, hvis man
fremtreeder som dod med asystoli, ingen bevaegelser og med
et kaliumindhold i centralt blod pa over 10 mmol pr. 1 (12
mmol pr. | hos bern). En sddan blodpreve kan f.eks. vare ud-
taget ved arteriepunktur under hjertemassage eller ved hjelp
af et anlagt centralvenekateter. Et hojt kaliumindhold kan
vere udtryk for udtalt cellenekrose, og det er aldrig lykkedes
at genoplive en hypoterm patient med hojere kaliumvardier
end anfort [12, 15-17]. Bemzrk, at naesten al medicin har dar-
lig virkning under 30 °C og en tendens til at kumuleres, sa der
kommer uensket effekt efter opvarmning. Man far sjeldent
effekt af forseg pa direct current (DC)-konvertering hos pa-
tienter med en temperatur under 30 °C.

Klinisk inddeling af svaerhedsgraden
De fleste inddelinger er i tre klasser med kernetemperatur-
greenserne 35 °C, 32 °C og 28 °C for sverhedsgrad. Der er
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imidlertid stor variation i det kliniske billede, som den hypo-
terme patient udviser, og derfor ogsa forskel pa hvorledes til-
standen bedst behandles. Den inddeling, vi finder mest hen-

sigtsmaessig, er relateret bedre til behandlingen [18].

Lettere hypotermi: Patienten er vigen (Glascow Coma
Scale (GSC) > 8), men temperaturen er under 35 °C uden
nedre graense.

Moderat hypotermi: Patienten er bevidstles (GSC < 8),
temperaturen er under 32 °C, men med egen cirkulation. Obs.
for andre eller konkurrerende arsager til bevidstlasheden.

Sveer hypotermi: Patienten har tvivlsom eller ophert cirku-
lation, temperaturen er under 32 °C. Obs. for andre konkurre-
rende drsager til kredslebssvigtet. Obs. for ded.

Forslag til handtering af den kolde patient

Mal legemstemperaturen hos traumepatienter og bevidstlose.
Hvis der ved temperaturmaling f.eks. i rectum findes en lav
temperatur, bor temperaturen males mere centralt, hvor iseer
bleeretemperaturmaling er let og ufarlig. Beskyt patienten
mod afkeling, gerne med alufolie og isolerende teepper.
Undga at give ikkeopvarmede vaesker.

Lettere hypotermi: Den vigne hypoterme patient kraever
mindre opmerksomhed end den bevidstlese, men patienten
skal beskyttes mod yderligere afkeling. Specielt i blednings-
sammenhzng kan der forekomme problemer. Er temperatu-
ren under 32 °C, ber hjerterytmen overvages. Denne gruppe
patienter kraever normalt ikke intensiv terapi og kan oftest
klare opvarmningen selv.

Moderat hypotermi: Primert fokuseres der pa luftveje og
ventilation. Oftest skal patienten intuberes. Er temperaturen
under 32 °C, kan dette i sig selv veere arsagen til tilstanden,
men medmindre temperaturen er meget lav, og der er livstru-
ende arytmier, ber man fokusere pa andre arsager til tilstan-
den, inden intensiv opvarmning pabegyndes. Det kan vere
indiceret at foretage en computertomografi. Ver opmaerksom
P4, at respiratorindstillingen skal veere med et lille minutvolu-
men og lebende tilpasses opvarmningen, vejledt af gentagne
arterieblodgasanalyser.

Det vil ofte veere formalstjenligt at opvarme patienten, selv
om nogle af patienter kan varme sig selv op. Dette kan hos
denne gruppe ofte gores med mindre invasive metoder end
med ekstrakorporal cirkulation (ECC). Ved dérlig perifer cir-
kulation er det bedst med central opvarmning, f.eks. med
varme vasker i kroppens hulrum. Vi bruger ofte at anlegges
et pleuradrzn nr. 28 pa hver side foran midtaksilleerlinjen pa
papilniveau. Under intensiv monitorering indgives der hos en
voksen patient en halv liter isoton NaCl opvarmet til ca. 42
°C. Efter fi minutter lader man det lobe ud, og det gentages pa
den anden side. Det tager ofte 3- 4 timer, og ofte bruges der op
mod 100 1 vaeske. I takt med at temperaturen stiger, justeres
ventilationen, og der gives lobende opvarmet intravenes ve-
ske under monitorering af kredsleb og diurese [18]. En anden
mulighed er at bruge et bloddialyseapparat til at opvarme ve-

2007

nost blod, som returneres til venesystemet. Dette ma ikke for-
veksles med princippet ved ECC, hvor kredsleb og ventila-
tion stettes samtidig med opvarmningen.

Risikoen ved at opvarme kolde ekstremiteter uden blod-
forsyning med ekstern varme er, at iltforbruget stiger uden til-
streekkelig blodforsyning, hvilket medferer nekrose. En anden
nok mere teoretisk risiko er, at man forestiller sig, at der plud-
selig kommer cirkulation, s& det kolde og meget acidotiske
blod fra periferien strommer ind til hjertet og medforer hjer-
testop. Kolde ekstremiteter ber indpakkes og isoleres mod
ydre temperaturpavirkninger. Det er noget andet med en pa-
tient, der har god perifer cirkulation. Denne patient kan ofte
opvarmes med f.eks. et varmluftstppe.

Der ma kun foretages aktiv opvarmning pa steder, hvor
der er cirkulation.

Sveaer hypotermi: Den livlese patient og patienten med
kredslebskollaps kraever altid hjelp, medmindre vedkom-
mende findes uden for terapeutisk reekkevidde pa grund de
fornzvnte dedstegn. Allerede inden temperaturen kendes,
skal der startes genoplivning efter helt de samme principper
som hos den varme patient med hjertestop. Der er en teore-
tisk risiko for, at patienten har en langsom, ikkeerkendt hjer-
terytme, som forvandles til ventrikelflimren ved hjertemas-
sage, men den risiko ma accepteres. Det er vigtigt at male
temperaturen, f.eks. i bleeren. Skulle temperaturen vare over
32 °C, er det ikke hypotermi, der er skyld i tilstanden. Be-
handlingen kan da afbrydes efter normale kriterier. Ellers er
den bedste chance for redning brug af ECC med samtidig op-
varmning af blodet. Dette kan gores med en mobil HLM be-
regnet til formalet, hvor der benyttes centrifugalpumpe og et
biocoated slangeszt. Dette system minimer behovet for hepa-
rin [19]. Under stadigt igangvarende hjertemassage kanyleres

Fakta om hypotermi

Den hypoterme patient kan ligne en dgd med asystoli og
lysstive pupiller, men dog veere til at redde

Man kan veere kold og ded, men det kraever forradnelse,
store leesioner eller et hgjt kaliumindhold i centralt blod
at undlade genoplivningsforsgg

Hjertemassage er ikke kontraindiceret ved hypotermi
Indgift af bikarbonat forringer cellernes iltoptagelse

Ved temperatur under 30 °C er stort set al medicin kontra-
indiceret

Ved 20 °C er iltforbrug og CO2-produktionen 20%
af det normale

Den hyppigste arsag til koagulationsforstyrrelser hos
traumepatienter er hypotermi




2008

VIDENSKAB OG PRAKSIS | OVERSIGTSARTIKEL

UGESKR LAGER 170/23 | 2. JUNI 2008

Hypotemi — central temperatur < 35 °C

N2

\i

Ved bevidsthed

Bevidstlgs (Glascow Coma Scale < 8): Patienten intuberes

I
N N

I
N N

32 °C < central Central temperatur < 32 °C

Med cirkulation

Ingen cirkulation

temperatur < 35 °C

|

|
|} J

Intermedizer observation Intensiv behandling:
Kontakt bagvagt afdeling T,
Aalborg Sygehus, tIf. 99 32 11 11,

kode 492

kontrol
<]

Uden sikre dgdstegn:
Farstehjeelp indtil cirkulations-

Med sikre dgdstegn:
Cavaderositas
Traumer/store laesioner ufor-
enelig med liv

Asystoli og S-kalium > 10
mmol/l hos voksne (hos barn
< 12 mmol/l)

Ved ventrikelflimren: direct
current x 1 max (temperatur
< 32 °C, herefter afvente til
temperatur > 32 °C

J

Opvarmningsteknik:

varmning
Opvarmede i.v. veesker

truncus

Pleuraskyl alternativt
Peritonealskylning
Bleereskylning
Ventrikelskylning

Opvarmningsteknik:
Opvarmede i.v. veesker

Varme teepper/Bair-hugger pa
truncus

Evt. overlevelsestaeppe omkring
ekstremiteterne

ekstremiteterne

Temperatur < 32 °C - central op-

Varme teepper/Bair-hugger pa

Evt. overlevelsestaeppe omkring

Ingen behandling

Opvarmningsteknik:
Ekstrakorporal cirkulation

Basal genoplivning indtil ekstra-
korporal cirkulation er etableret

Monitorering:
Monitorering: Elektrokardiografi 12
Elektrokardiografi 12
Central og perifer temperatur
Invasiv blodtryksméaling

Evt. syre/basekontrol

Invasiv blodtryksmaling
Syre/basekontrol
Central vengs adgang

Central og perifer temperatur

Monitorering:
Elektrokardiografi 12

Central og perifer temperatur
Invasiv blodtryksmaling og cen-
tral vengs adgang hvis muligt
Evt. intrakraniel trykméaling
Syre/basekontrol

Figur 2. Algoritme fra Region Nordjylland.

patientens lyskekar, og nir ECC er etableret, standses den ba-
sale genoplivning. Det er herefter et job for ECC-teamet at std
for den videre genoplivning. Opvarmningen ma ikke forega
pa en mdde, der udsetter dele af kroppen for hej temperatur.
Princippet er iszer at holde hovedet koldt og hjertet varmt. Se
algoritme fra Region Nordjylland (Figur 2).

Druknede

Ved drukneulykker er der ofte en komponent af hypotermi
indblandet. I denne sammenhang kan det vise sig at vaere en
fordel, hvis patienten ud over at have lidt af asfyksi ogsa er
blevet nedkelet. Det er naturligvis bedst at blive afkolet for
drukningen, men oftest kender man ikke de nejagtige for-
hold. Mange har forsegt at svemme indtil udmattelse, og efter

bevidstleshed pd grund af drukning eller hypotermi kan der
hos nogle vare kredsleb i lang tid. Dette fremmer nedkelin-
gen og dermed beskyttelsen mod iltmanglen. Andre far tidligt
hjertestop og far ikke den samme hurtige afkeling.

Som hos andre hypoterme personer og andre med hjerte-
stop gelder de ovenfor nzvnte behandlingsprincipper. Pro-
gnosen er darligere, jo leengere tid der har vaeret asfyksi inden
afkelingen. Den ofte beskrevne forskel mellem drukning i
saltvand og i ferskvand mener de fleste er overdrevet [20].

Samarbejde mellem forsvaret,

Falck og Arhus Universitetshospitaler

Flyvevibnet og Arhus Universitetshospital i Alborg har et
uformelt samarbejde, hvor flyvevabnet flyver personel og ud-
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styr ud til behandling af en hypoterm patient, nar dette findes
indiceret. Flyvevabnet har altid en redningshelikopter pa vagt
i Alborg. Det athanger af situationen, om der valges ambu-
lancekorsel eller helikopter, men transport af hypotermihol-
det foregar altid i et samarbejde mellem Falck og rednings-
centret ved Sevarnets Operative Kommando (SOK).
En hypoterm patient kan behandles pa ethvert af de fire trau-
mecentre, men hvis vedkommende behover hjlp pa indleg-
gelsessygehuset, vil det siledes primzert vaere fra Alborg, at
der kan stilles et udrykningshold. Det at flytte den hypoterme
patient kan vzre forbundet med betydelig risiko bl.a. for
arytmier, og det er endnu sverere, hvis der allerede er hjerte-
stop og foretages hjerte-lunge-redning. Et udrykningshold
kan oftest vere af sted inden for 20 minutter, efter beslutnin-
gen er taget (Figur 3). Holdet medbringer en mobil HLM og
det udstyr, der normalt skal bruges [19]. Det er en fordel, hvis
den hypoterme patient pa det lokale sygehus keres til en ope-
rationsstue, og hvis holdet kan f3 hjelp fra operationsperso-
nalet. Ofte foretages opvarmningen pa stedet, men hvis der er
benyttet ECC, eller det i ovrigt findes indiceret, overflyttes
patienten bagefter til en afdeling, der normalt varetager en sa-
dan behandling. Overflytningen af patienten kan forega i am-
bulance eller i redningshelikopter med ECC tilsluttet, hvis
dette findes indiceret.
Gor sdledes:
- Vear opmerksom pi patientens temperatur
- Start basal genoplivning ved hjertestop
- Varm kun kroppen, hvor der er cirkulation, og varm si
centralt som muligt
- Isoler kolde ekstremiteter for temperaturpavirkninger
- Giv kun opvarmede vaesker
- Opvervej at konsultere hypotermiholdet, 99 32 11 11, tho-
raxkirurgisk bagvagt

Gor ikke saledes:

- Varm ikke aktivt pa steder med tvivlsom cirkulation
- Giv ikke bikarbonat

- Giv ikke betablokkere

- Erkler ikke en levende hypoterm patient for ded

Patienteksempler fra de seneste ar i Danmark

Lettere hypotermi

En 49-érig, svert beruset mand blev fundet liggende ude en
morgen i februar 2007. Han kunne tale, men var somnolent.
Blaeretemperaturen var 28,1 °C, og arterieblodprever ganske
meget uden for normalgraenserne. Der var rimelig perifer cir-
kulation. Han blev opvarmet med varmluftstzeppe uden kom-
plikationer.

Druknet og moderat hypotermi

En 11-3arig dreng faldt i april 2004 i vandet fra en temmerflade
og 13 under vand i formentligt 20- 30 minutter. Han blev bjeer-
get og bragt til et lokalsygehus ca. 100 km fra Alborg. Han var
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bevidstles med kramper, havde lysstive pupiller og uregel-
massig puls og bleeretemperaturen var 28 °C. Et udryknings-
hold fra Alborg floj med redningshelikopter til lokalsygehuset
pa ca. en halv time. Efter intubation blev der anlagt bilaterale
pleuradren og indhzldt en kvart liter varm saltvand skiftevist
ihver pleurae. Dette foregik med en mobil HLM pa stuen som
en slags backup, uden at den blev brugt. Ved ca. 34 °C stoppe-
des opvarmningen, cirkulationen var nu stabil, men han var
ikke vagen. Efter et dogn pa intensivafdelingen vagnede han
op; og har i dag ingen maerkbare folger efter drukneulykken.
Vi tilskriver det den gavnlige effekt af den hurtigt indszttende
hypotermi, da han 13 i vandet.

Moderat hypotermi

I september 2005 blev en 38- rig mand med kendt diabetes
mellitus og alkoholisme fundet bevidstles ude i det fri. Han
blev indbragt pa et lokalsygehus ca. 200 km fra Alborg. Tem-
peraturen var ca. 25 °C i bleeren. Der var uregelmzessig hjer-
teaktion og usikker blodtryksmaling. Tilstanden forekom for
risikabel til transport af patienten. Sytten minutter efter op-
kaldet var et udrykningshold i luften. Turen tog en time og to
minutter. Patienten blev opvarmet pa lokalsygehuset med
varmt saltvand i pleurae. HLM kom ikke i brug. Patienten
kom sig umiddelbart.

Svar hypotermi med godt resultat

I oktober 2006 kentrede en jolle med en 37-arig mand og
hans 12- 3rige son under kystfiskeri i Kattegat. Faderen bjer-
gede sonnen ind til land, hvor der forst da blev slaet alarm til
SOK. Drengen havde ved indbjeergningen til stranden klinisk
hjertestop, og faderen var selv blevet lettere hypoterm. En tu-
rist startede genoplivning, og man valgte ikke at sende en he-
likopter, da en ambulance var tet pd. En legeambulance
keorte dem i mode, mens hypotermiholdet straks blev indkaldt
til universitetssygehuset. Da drengen ankom til sygehuset, var

Figur 3. Hypotermihold i rendezvous mellem helikopter og ambulance.
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han blevet intuberet, og han havde faet hjertemassage i halv-
anden time. Der var ventrikelflimren, som ikke reagerede pa
DC-konvertering. Bleeretemperaturen var 23,8 °C. pH var 6,7
og p-kalium var 5,2 mmol/l. Under igangvaerende hjertemas-
sage blev der anlagt kanyler i lyskekarrene, og der blev pabe-
gyndt ECC. Efter to en halv times ECC var temperaturen

34 °C, og ECC blev afviklet. Det forste dogn var patienten se-
deret og blev kelet eksternt for at holde temperaturen pa 33-
34 °C. I den lyske, hvor det relativt store arteriekateter var
indlagt, opstod der problemer, der kraevede karkirurgi, men
han kom sig, og cerebralt virkede han umiddelbart til at vere i
orden.
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Helicobacter-arters mulige betydning

ved leversygdomme

Stud.med. Maria Engedal Rasmussen,
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Resume

Helicobacter-arter er fundet i ekstragastrisk vaev hos mennesker
og mus, og det er pdvist, at hepatisk infektion med H. hepaticus
forarsager kronisk hepatitis og hepatocellulaert karcinom (HCC)
hos mus. Der er gennemgdet 18 studier, der omhandler menne-
sker med sygdomme i det hepatobilieere system. | studier med
HCC-patienter blev der fundet resultater, der kunne tyde pa en
patogen effekt af Helicobacter-arter, hvorimod der i andre studier
ikke blev fundet en lignende tendens. Samlet set foreligger der

ikke beviser for Helicobacter-arters mulige involvering i udviklin-
gen af sygdomme i det hepatobilizere system.

Et paradigmeskift tog form, da Warren & Marshall i 1982 iso-
lerede bakterien Helicobacter pylori (H. pylori) og paviste dens
ztiologiske rolle i udviklingen af mavesar [1, 2].

En opdagelse, som de i 2005 modtog nobelprisen i medicin
og fysiologi for.

I dag ved man, at denne bakterie ogsa er den vigtigste arsag
til andre gastroduodenale sygdomme herunder kronisk ga-
stritis, mucosaassocieret lymfoidt vaev (MALT) lymfom og
ventrikelcancer, og H. pylori Klassificeres som et klasse I-kar-
cinogen [3].





