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1.0 Baggrund
Efter introduktionen af H2-receptor antagonister i 1970´erne og syrepumpe hæmmere i 1980´erne er antallet af elektive operationer for peptisk ulcus aftaget [1]. Incidensen af akutte operationer for perforeret ulcus er imidlertid stationær med en mindre tendens til at stige [2]. Ydermere er den perioperative mortalitet steget trods de seneste års udvikling indenfor blandt andet perioperativ monitorering og behandling [3]. 

Med henblik på at beskrive forholdene omkring operation for perforeret ulcus i Danmark besluttede Det Nationale Indikator Projekt (NIP) vedrørende akut mave-tarm kirurgi i Danmark i 2002, at perforeret ulcus skulle indgå som en indikator. I januar 2005 udkom den første rapport fra NIP vedrørende akut mave-tarm kirurgi i Danmark [4]. Blandt de 412 patienter som blev registreret i NIP-databasen fra 1. februar 2003 til 31. august 2004 fandt man en uventet stor forskel mellem den observerede 30 dages mortalitet ved perforeret ulcus på 28 % og den i forvejen arbitrært fastsatte mortalitetsstandard på 10 %. Indikatorgruppen gennemførte en national audit af samtlige dødsfald samt en kritisk litteraturgennemgang med henblik på en vurdering af den valgte mortalitetsstandard [5]. Såvel speciallæger i mave-tarm kirurgi som speciallæger i anæstesiologi deltog i den nationale audit. Ved gennemgangen af de 115 patienter (28 %) der døde indenfor 30 dage fandt både kirurger og anæstesiologer et tilfredsstillende præoperativt forløb i 85 % af tilfældene. Det peroperative forløb blev fundet tilfredsstillende i hhv. 95 % (kirurger) og 93 % (anæstesiologer) af tilfældene, og det postoperative forløb i hhv. 58 % (kirurger) og 82 % (anæstesiologer) af tilfældene. Der blev altså af såvel kirurger som anæstesiologer stillet spørgsmålstegn ved kvaliteten af det præ – og postoperative forløb. Heriblandt var der indtryk af uhensigtsmæssig forsinkelse af operationen, insufficient postoperativ monitorering samt en tendens til for hurtig overflytning fra semi-intensivt eller intensivt afsnit til stamafdeling med lavt observationsniveau. 

Ved gennemgangen af de i alt 412 patientforløb fandt audit-gruppen endvidere, at der blandt de 115 døde patienter var en højere alder, flere konkurrerende sygdomme samt en højere frekvens af kredsløbspåvirkning end blandt de overlevende 297 patienter [6]. Dette er ligeledes beskrevet i andre studier [7-15]. 

Ved gennemgang af litteraturen fandt audit-gruppen en international 30-dages mortalitet på mellem 8 og 26 % [10;12;16-20]. Patientsammensætningen, særligt med hensyn til alder og komorbiditet, var dog anderledes i det danske materiale sammenlignet med de andre lande. Det blev efterfølgende på baggrund af litteraturgennemgangen besluttet at hæve mortalitetsstandarden for perforeret ulcus i Danmark til 20 %.

I den seneste rapport fra Det Nationale Indikator Projekt omhandlende perioden fra 1. september 2005 til 31. august 2006 er 30-dages mortaliteten i Danmark hos patienter der opereres for perforeret ulcus stabil omkring 30 % [21].

2.0 Formål

Formålet med dette studie er, at gennemføre et forslag til et optimeret perioperativt forløb hos patienter der opereres for perforeret ulcus, som kan danne grundlag for udarbejdelse af en national rekommandation for håndteringen af patienter med perforeret ulcus. 

Det mere langsigtede mål med projektet er at bidrage til viden omkring patienter med perforeret ulcus, således at 30-dages mortaliteten over tid sænkes. 

3.0 Hypotese

Ved at tilrettelægge et optimeret patientforløb for patienter med perforeret ulcus, hvor der er øget fokus på monitorering, observation og behandling, både præ -, per – og postoperativt, kan 30-dages mortaliteten sænkes.

4.0 Materiale og metoder

4.1 Design 
Et klinisk kontrolleret multicenter interventionsstudie med historisk kontrol.
4.2 Inklusionskriterier 

200 konsekutive patienter, opereret for perforeret ulcus på Herlev Hospital, Bispebjerg Hospital, Århus Sygehus, Nordsjællands Hospital eller Odense Universitetshospital med følgende diagnosekoder inkluderes i studiet:

· Ulcus ventriculi acutum med perforation


K25.1

· Ulcus ventriculi acutum med både blødning og perforation
K25.2

· Ulcus ventriculi chronicum med perforation

K25.5

· Ulcus ventriculi chronicum med både blødning og perforation
K25.6

· Ulcus duodeni acutum med perforation


K26.1

· Ulcus duodeni acutum med både blødning og perforation
K26.2

· Ulcus duodeni chronicum med perforation


K26.5

· Ulcus duodeni chronicum med både blødning og perforation
K26.6

· Ulcus gastroduodenale acutum med perforation

K27.1

· Ulcus gastroduodenale acutum med både blødning og perforation
K27.2

· Ulcus gastroduodenale chronicum med perforation

K27.5

· Ulcus gastroduodenale chronicum både blødning og perforation
K27.6

4.3 Eksklusionskriterier

· Alder < 18 år
· Kvinder som er gravide eller ammer
· Laparoskopisk operation
· Gastroskopisk operation

4.4 Styrkeberegning

Stikprøvestørrelsen ved to grupper af uparrede data målt på binomialskala kan udtrykkes som 

                     P1(1-P1) + P2(1-P2)

N1 = N2 ≥ (Z1-α/2 + Z1-β)2 x -----------------------------  [22]        ,


                             (P2 – P1)2
hvor N1 og N2 er antallet af patienter i hver af de to grupper som skal sammenlignes, Z1-α/2 er fra den standardiserede normalfordeling svarende til en given p-værdi hvor tosidet p = α (risikoen for at begå en type I fejl), Z1-β er den percentil fra standard normalfordelingen der svarer til 100 – testens styrke (100 - risikoen for at begå en type II fejl) og P1 og P2 er de forventede men ukendte frekvenser i de to grupper.

Ved ulig antal i de to grupper skal der korrigeres med følgende faktor:

             R + 1

 N´ =  ---------- x N  [22]                , 

             2 x R

hvor R er lig med N1 / N2, N er den nødvendige stikprøvestørrelse i hver gruppe hvis der var lige antal i de to grupper, N´ er stikprøvestørrelsen i gruppe 1 og RN´ er stikprøvestørrelsen i gruppe 2.

Ved α=0,05; β= 0,80; P1=0,29 og P2=0,18:

N1 = N2 ≥ 229

Ved N=229 og R=2:

N´ = 172 (stikprøvestørrelse i gruppe 1)

RN´ = 344 (stikprøvestørrelse i gruppe 2)

Der skal altså bruges en stikprøvestørrelse på 172 i den ene gruppe (interventionsgruppen) og 344 i den anden gruppe (den historiske kontrol) med en risiko for en type I fejl på 5 % og en risiko for en type II fejl på 20 % for ikke at overse en forskel på 11 % i mortalitet. Da der forventes at blive inkluderet cirka 200 patienter i interventionsgruppen, er patientgrundlaget således tilstrækkeligt.

4.5 Effektmål

· Primære: 30-dages mortalitet

· Sekundære: Reoperation, pneumoni, septisk shock, indlæggelse på intensiv afdeling og total indlæggelsestid.

4.6 Registreringsvariable 

Køn, alder, tid fra symptomdebut til indlæggelse, tid fra indlæggelse til operation, ASA klasse, tobak, alkohol, BMI, albumin koncentration, kreatinin koncentration, hæmoglobin koncentration, komorbiditet, tegn på shock ved indlæggelse, peroperativt behov for pressorstoffer, plan for postoperativ observation på opvågningen, postoperativt behov for pressorstoffer, KAD, postoperativ lungefysioterapi, postoperativ a-punktur, postoperative blodprøver, opfylder pt. udskrivningskriterierne fra opvågningen, plan for observation på stamafdeling, daglig registrering af basale værdier på stamafdeling de første 3 døgn, væskeskema på stamafdeling de første 3 døgn, væsketerapi på stamafdeling, ernæring på stamafdeling, postoperativt journalnotat ved kirurg indenfor de første 3 døgn samt utilsigtet hændelse perioperativt.

4.7 Intervention

I henhold til formålet med projektet skal der gennemføres et optimeret patientforløb præ -, per – og postoperativt:

Præoperativt:

1. Når diagnosen perforeret hulorgan præoperativt er stillet (eller der er mistanke om sådan), skal patienten vurderes af anæstesilæge og kirurg på speciallægeniveau 
. Ved denne lejlighed skal der tages stilling til indikationen for operation og behandlingsniveauet skal fastlægges.

2. Der skal foretages en APACHE II scoring 
 (se bilag 1).

3. Der skal foretages en sepsis gradering (se bilag 2).

4. Patienten skal opereres < 6 timer efter indlæggelse og allerede indlagte patienter skal opereres < 6 timer efter diagnosen perforeret hulorgan er stillet.

5. Der skal tages præoperative blodprøver: Væsketal, infektionstal, koagulationstal, hæmoglobin, albumin, procalcitonin, troponin I og EKG.

6. Når diagnosen perforeret hulorgan præoperativt er stillet (eller der er mistanke om sådan), skal patienten overflyttes til Det Perioperative Afsnit (POA) 
 med henblik på optimering:

a. O2 tilskud via iltbrille med et flow på 2-3 liter/minut i de 2 første døgn.

Ved SaO2 < 94 % skal O2 tilskuddet øges indtil målet SaO2 ≥ 94 % er nået.

b. Anlæggelse af central venøst kateter (CVK) i vena jugularis interne/externa eller vena subclavia og i forbindelse hermed måling af ScVO2.

c. Anlæggelse af arteriekanyle med efterfølgende arterie-blodgas prøve.

d. Anlæggelse af duodenalsonde, som der aspireres på.

e. Anlæggelse af KAD.

f. Påbegyndelse af væskebehandling efter flow chart 
 (se bilag 3).

Peroperativt:

1. Udfærdigelse af væskeskema.

2. Der skal tages en arterie-blodgas prøve samt ScVO2 umiddelbart efter anæstesiinduktion.

3. Aktiv opvarmning med ”Warm-touch” el. lign. til temperatur > 36,0 grader C (normotermi). 

4. Vedligeholdelse af væskebehandling efter flow chart 4 (se bilag 3).

Postoperativt:

1. Ved operationens afslutning skal patienten vurderes af anæstesilæge og kirurg på speciallægeniveau med henblik på planlægning af den videre observation og behandling 
. 

2. Den involverede anæstesilæge og kirurg skal i fællesskab udfærdige en plan for observation og behandling på POA. Indhold: En beskrivelse af det peroperative forløb samt en systematisk gennemgang af punkterne (CNS, respiratorisk, cirkulatorisk, renalt inkl. væskebalance, abdominalt, paraklinisk, mikrobiologisk og smertebehandling). 

3. Under indlæggelsen på POA skal der foretages en sepsis gradering af den ansvarlige anæstesilæge. Sepsis graderingen gentages dagligt de første 3 døgn postoperativt, hvilket påhviler stuegangsgående kirurg (se bilag 2).

4. Minimum 12 timers indlæggelse på POA inden udskrivelse til stamafdeling.

5. Vedligeholdelse af væskebehandling efter flow chart 4 (se bilag 3).

6. Den involverede anæstesilæge og kirurg skal udfærdige en fælles plan for observation og behandling de første 24 timer på stamafdelingen. Indhold: En kort beskrivelse af det postoperative forløb på POA samt en systematisk gennemgang af punkterne (CNS, respiratorisk, cirkulatorisk, renalt inkl. væskebalance, abdominalt, paraklinisk og smertebehandling).

7. Indenfor 12 timer efter indlæggelse skal der foreligge en ernæringsplan.

8. Ved stigning i udskrivningsscoren på POA skal vagthavende anæstesilæge tilkaldes. 

9. Der skal føres væskeskema på stamafdelingen minimum de første 3 døgn postoperativt.

10. Måling af BT, puls, RF og saturation x 3/døgn minimum de første 3 døgn postoperativt.

11. Daglig vejning af patienten minimum de 3 første døgn postoperativt.

12. Daglig blodprøvetagning de første 7 døgn postoperativt (væsketal, infektionstal, koagulationstal, hæmoglobin, albumin, procalcitonin, troponin I og EKG).

13. Profylaktisk postoperativ lungefysioterapi med PEP-fløjte hver 2. time i dagtimerne på såvel POA som stamafdelingen (CPAP behandling kan opstartes på vanlige indikationer: Sekretstagnation, atelektasedannelse, hypoksi, hyperkapni og lungestase).

14. Tidlig mobilisering.

15. Profylaktisk antibiotikaterapi efter lokale retningslinjer.

16. Hvis patienten på stamafdelingen præsenterer sig med en eller flere af følgende skal vagthavende kirurg kontaktes (som ved behov efterfølgende kan kontakte vagthavende læge på ITA) 
:

I. RF < 10 eller > 25 pr. min.

II. SAT < 90 %

III. Systolisk BT < 90 mmHg

IV. HR < 45 eller > 125 pr. min.

V. Faldende bevidsthedsniveau på AVPU skalaen (Alert, respons to Verbal contact, respons to Pain eller Unresponsive).

17. Smertebehandling efter skema på såvel POA som stamafdelingen:

I. T. Paracetamol 1g x 4 dagl.

II. Inj. Morfin 2,5 – 5,0 mg x 6 dagl.

III. Inj. Morfin 2,5 – 5,0 mg pn.

IV. Epiduralkateter anlæggelse på følgende indikationer: 

a. Svær adipositas

b. COLD

c. Morfinintolerance

d. Forventning om større kirurgi

4. 8 Statistik 

Data fra interventionsgruppen vil blive analyseret ved hjælp af multipel logistisk regression. Herved opstilles der en model, hvor de forskellige registreringsvariables uafhængige association med effektmålene testes. P<0,05 anses for statistisk signifikant. Data vil blive angivet som odds ratio med 95 % konfidensinterval. 

Endelig vil data i interventionsgruppen og data i kontrolgruppen blive analyseret for statistisk sammenhæng ved hjælp af den uparret t-test for data der er gaussisk fordelt og ved hjælp af Mann-Whitneys test for ikke-gaussisk fordelt data. P<0,05 anses for statistisk signifikant.

5. 0 Bivirkninger, risici og ulemper

Smerter, gener, frygt og anden forudseelig risiko vil blive søgt minimeret i henhold til nedenstående.

I forbindelse med projektet vil der blive anlagt centralt venekateter (CVK). De væsentligste risici ved anlæggelse af CVK er pneumothorax (< 0,5 %), trombose (< 5 %), arteriepunktur (< 9 %), hæmatom (< 2 %) og infektion (5-25 %) [23-25]. Ved brug af ultralyd til CVK anlæggelse vil ovenstående risici være lavere [26]. Ovenstående risici vil søges minimeret ved at CVK anlæggelsen foretages af erfarende anæstesilæger, ved at der vil blive tilkaldt en anden erfaren anæstesilæge ved besværlig anlæggelse og ved at der benyttes ultralyd i forbindelse med anlæggelsen. Ubehag i forbindelse med selve anlæggelsen vil søges minimeret, idet huden vil blive infiltreret med lokalanæstetika.

Der vil ligeledes blive anlagt arteriekanyle (a-kanyle). De væsentligste risici i forbindelse med dette er udvikling af hæmatom, som i tilfælde af at det opstår, kan minimeres ved kompression samt udvikling af trombose, som dog er sjælden. Konsekvensen af en evt. trombose, søges minimeret ved at udføre Allens test forud for anlæggelsen af a-kanylen, idet det herved sikres at der er kollateral perfusion af hånden via a. ulnaris [27]. Den væsentligste gene i forbindelse med anlæggelsen af a-kanyle er ubehag, som vil søges minimeret ved anlæggelse af lokalanæstetika som ovenfor beskrevet. 

Ved anlæggelse af duodenalsonde kan der opleves lettere ubehag, som vil søges minimeret ved at indsmøre sonden i lidokain-gel. 

6. 0 Videnskabsetiske overvejelser

Deltagelse i projektet er frivillig og foregår efter mundtlig og skriftlig information til patienterne i henhold til Helsinki II deklarationen [28]. Enhver der deltager, kan når som helst trække sig ud af forsøget, uden at det influerer på den almindelige observation og behandling af patienten.

De autoriserede sundhedspersoner der er involveret i projektet vil udvise omhu og samvittighedsfuldhed i deres hverv.

Projektdeltagernes integritet og autonomi vil blive respekteret.

Som skitseret i punktet ”Bivirkninger, risici og ulemper” er der nogle risici forbundet med at deltage i projektet. Den samlede risiko må imidlertid siges at være lille, skønsmæssigt et par procent. Anlæggelse af CVK, a-kanyle og duodenalsonde hos patienter med perforeret ulcus, foregår tillige i nogen udstrækning allerede, hvorfor den reelle risiko ved deltagelse i projektet er endnu lavere.

Fordelen for den enkelte deltager i projektet består i gennemførelse af et optimeret patientforløb med øget fokus på observation, monitorering og behandling i hele det perioperative forløb. 

Fordelen for andre består i, at der kommer øget fokus på at bedre det perioperative forløb hos patienter der opereres for perforeret ulcus, og at der vil blive udarbejdet et forslag til en national rekommandation for den perioperative håndtering af disse.

Dette forskningsprojekt vil bidrage til viden omkring det perioperative forløb hos patienter med perforeret ulcus. Som ovenfor anført foreligger der ikke nationale eller internationale rekommandationer for den perioperative håndtering af patienter med perforeret ulcus. Med en 30-dages mortalitet på næsten 30 % [21] mener vi, at der dels er behov for yderligere viden omkring håndteringen af denne type patienter og dels behov for at gennemføre et optimeret patientforløb hvor der er fokus på hele det perioperative forløb. Dette forskningsprojekt kan således på sigt bidrage til at sænke 30-dages mortaliteten hos patienter med perforeret ulcus.

Vi mener således, at gevinsten ved at gennemføre projektet langt overstiger risikoen for bivirkninger og ubehag.

7. 0 Gennemførlighed

Med henblik på gennemførelse af studiet er der nedsat en styregruppe og en referencegruppe (se bilag 4). Nøglepersoner (investigatorer) fra de involverede sygehuse er repræsenteret i disse to grupper. Herved sikres det, at der er 1-2 personer på hvert sygehus, som er tovholdere på studiet og som er ansvarlige for den daglige praktiske udførelse af projektet. Alle disse investigatorer har stor forskningserfaring bag sig, og hovedparten er medlem af NIP styregruppen for akut kirurgi, og er derfor bekendt med arbejdsgangene og problemstillingerne for patienter med perforeret ulcus.   

Hovedansvarlig for projektets gennemførelse er projekt koordinatoren, som i forbindelse med opstart af og igennem den tid studiet forløber vil varetage dataindsamling, orientering om studiet og undervisning i den praktiske udførelse heraf. 

Studiet er planlagt til at forløbe i halvandet år, hvilket betyder at der vil blive inkluderet over 200 patienter, hvilket er sufficient i henhold til styrkeberegningen og realistisk rent praktisk.

8. 0 Respekten for forsøgspersonernes fysiske og mentale integritet samt privatlivets fred

Oplysninger vedrørende forsøgspersonerne beskyttes efter lov om behandling af personoplysninger og lov om patienters retsstilling.

9. 0 Økonomiske forhold

· Projektet er blevet iværksat ved et samarbejde mellem overlæge dr.med. Ann Møller, overlæge Diana Bendixen, overlæge Egon Godthaab Hansen, overlæge ph.d. Tina Waldau, overlæge Jens Jacob Krintel, afdelingssygeplejerske Lis Kure og læge klinisk assistent Morten Hylander Møller (projekt koordinator) fra Anæstesiologisk- og Intensiv afd. I 104 Herlev Hospital samt overlæge Sven Adamsen fra Kirurgisk Gastroenterologisk afd. D Herlev Hospital.

· Anæstesiologisk afd. I, Herlev Hospital har stillet finansieringsgaranti for udbetaling af løn til projekt koordinatoren.

· Projektet modtager ikke yderligere økonomisk støtte.

· Der foreligger ingen økonomiske interessekonflikter, og forsøgsansvarlig har ingen økonomisk eller anden tilknytning til private virksomheder mv., som har interesser i det beskrevne projekt.

10. 0 Vederlag eller udgiftsgodtgørelse

Patienterne vil ikke få udbetalt vederlag eller udgiftsgodtgørelse. 

11. 0 Hvervning af deltagere

200 konsekutive patienter indlagt med henblik på operation for perforeret ulcus på Bispebjerg Hospital, Århus Sygehus, Odense Universitetshospital, Nordsjællands Hospital og Herlev Hospital vil blive tilbudt deltagelse i projektet. Dette vil foregå ved mundtlig og skriftlig information omkring projektet.

12. 0 Ophavsrettigheder
· Studiet søges publiceret i internationalt anerkendt alment engelsksproget tidsskrift. Såvel negative som positive resultater vil blive søgt publiceret.

· Forventet første forfatter: Morten Hylander Møller. Øvrige medforfattere efter Vancouver deklarationen [29].

· Alle projektdeltagere har fri adgang til alle informationer indenfor rammerne af det planlagt projekt.

· Projektgruppen opbevarer den samlede mængde af data og har alene bemyndigelse til at publicere data.

13. 0 Lokalisation
Projektet vil finde sted på Herlev Hospital, Bispebjerg Hospital, Århus Sygehus, Nordsjællands Hospital og Odense Universitetshospital. Alle fem steder indenfor rammerne af anæstesiologisk - og kirurgisk gastroenterologisk afdeling.
14. 0 Tilgængeligheden af oplysninger

For yderligere oplysninger om projektet kan der rettes henvendelse til den forsøgsansvarlige: 

Læge, klinisk assistent Morten Hylander Møller, Anæstesiologisk – og intensiv afd. I 104, Herlev Hospital, tlf. 22 55 53 43 eller e-mail mortenhylander@hotmail.com
Hjemmeside: www.pulpstudiet.webbyen.dk
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Bilag 1 – Skema til APACHE II registrering

	Pt. label
	 
	
	Dato
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	Temperatur (°C)
	 
	
	Kommentarer

	MAP (mmHg)
	 
	
	 
	 

	HR (pr. min.)
	 
	
	 
	 

	RF (pr. min.)
	 
	
	 
	 

	FIO2 (%)
	 
	
	 
	 

	PaCO2 (kPa)
	 
	
	 
	 

	PaO2 (kPa)
	 
	
	 
	 

	pH (arteriel)
	 
	
	 
	 

	S-Natrium (mM)
	 
	
	 
	 

	S-Kalium (mM)
	 
	
	 
	 

	S-kreatinin (μM)
	 
	
	 
	 

	Leukocyttal (mia/L)
	 
	
	 
	 

	Hæmatokrit (%)
	 
	
	 
	 

	GCS
	 
	
	 
	 

	Alder
	 
	
	 
	 

	Tegn på organsvigt inden indlæggelse *
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	* Lever-, nyre-, hjerte- eller respirationsinsufficiens og/eller kompromitteret immunforsvar.
	


Bilag 2 – sepsis gradering 

Grad 1: SIRS

SIRS: Systemisk inflammatorisk responssyndrom

Tilstedeværelse af ≥ 2 af følgende kriterier:

· Temperatur > 38º C eller < 36º C
· Puls > 90 slag/min.

· Respirationsfrekvens > 20/min. eller PaCO2 < 4,3 kPa (32 mmHg)

· Leukocytter > 12 x 109/l eller < 4 x 109/l

Grad 2: Sepsis

SIRS samt dokumenteret eller begrundet klinisk mistanke om infektion.

Grad 3: Svær sepsis 

Sepsis med ledsagende organdysfunktion, hypoperfusion eller hypotension.

Tegn på hypoperfusion:

· Laktatacidose

· Oliguri

· Akutte ændringer i CNS-funktionen

Tegn på sepsis-induceret hypotension:

· Systolisk blodtryk < 90 mmHg

· Blodtryksfald på > 40 mmHg i forhold til det habituelle blodtryk hos patienter med hypertension

Grad 4: Septisk shock 

Sepsis-betinget hypotension trods væskeresuscitation.

Ved grad 3-4 skal vagthavende læge på ITA kontaktes mhp. overflytning.




















Bilag 4 – Organisationsdiagram



Bilag 3 – Perioperativ væskeoptimering *  





0 timer





CVK anlæggelse i v. jugularis interna/externa eller v. subclavia 





SAGM indtil hæmatokrit ≥ 30 % 





NEJ





* Operation skal påbegyndes så hurtigt som muligt medens væskeoptimering pågår synkront hermed.


** Ved septisk shock kan vasopressor behandling påbegyndes indenfor de første 6 timer hvis behandlende læge finder indikation herfor.





Vasopressor behandling **  





< 6 timer





Ja





Nej





CVP: 8-12 mmHg


og


MAP ≥ 65 mmHg


og


Diurese ≥ 0,5 ml/kg/time


og


ScvO2 ≥ 70 %





CVP: 8-12 mmHg


og


MAP ≥ 65 mmHg


og


Diurese ≥ 0,5 ml/kg/time


og


ScvO2 ≥ 70 %





Infusion af krystalloid (1000-2000 ml/time) og/eller


kolloid (500-1000 ml/time)


indtil alle følgende mål er nået indenfor 6 timer:


CVP: 8-12 mmHg


og


MAP ≥ 65 mmHg


og


Diurese ≥ 0,5 ml/kg/time


og


ScvO2 ≥ 70 %





> 6 timer





Ja





Erstat tab løbende 
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